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PREFACIO

Fue en el afio 1983 cuando se describid por privezran el mundo, la cirugia mediante
técnica laparoscoépica para la extirpacion de undipé, en un ser humano, realizada por el Dr.

Semm que lo publicé en la revista Endoscopy.

Cinco afios mas tarde el Dr. Schreiber publicoeerelista Surgical Endoscopy su
experiencia inicial en la realizacion de apendim@da laparoscopica en mujeres, para tratamiento

de la apendicitis aguda.
La primera publicacion sobre una apendicectomi&eek en nifios es d€©92.

Desde entonces y progresivamente la cirugia lap@pgsa o minimamente invasiva para el
tratamiento de la apendicitis aguda se ha idodotizndo paulatinamente, en la practica diaria

de cirujanos digestivos y cirujanos pediatricos.

En la cirugia pediatrica, y mas en nuestro pafgiaduccion de esta técnica ha sido méas
lenta y complicada, debido a la problemética inmeren los nifios. La necesidad de equipos
especializados, materiales de menor tamafio, ytaaép de la técnica quirurgica a la diferente

anatomia y fisiologia de los nifios.

Son muchos los centros a lo largo del mundo dandéeugia de la apendicitis aguda en
nifios, se realiza mediante técnica abierta, sefajparde medios técnicos, o por falta de personal

especializado.

La apendicectomia por via laparoscopica presentéajas con respecto al abordaje
abierto como son el menor trauma quirdrgico, leom&cuperacion postoperatoria, la posibilidad
de explorar completamente la cavidad abdominaia@to retorno a la actividad habitual del

paciente y los mejores resultados estéticos.

En la actualidad, dentro de una medicina basadk evidencia, nos vemos en la
obligacion de realizar estudios prospectivos randatos comparando ambas técnicas, y sus
resultados globales en cuanto a seguridad, y ena@aaostes economicos. Por este motivo surge
la idea de realizar este estudio con el fin de @yarda apendicectomia mediante técnica abierta
frente a la cirugia minimamente invasiva o cirugisaroscépica, en nuestro medio, y mas
concretamente en nuestro Hospital donde la crea@ola Unidad de Cirugia Pediétrica y la

introduccion de la cirugia minimamente invasivaney reciente.
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En base a lo anterior formulamos varias preguntas.

¢El abordaje mediante cirugia laparoscépica eibliagy seguro, para el tratamiento de la

apendicitis aguda en nifios?

¢ El abordaje mediante cirugia laparoscépica prasentajas para el tratamiento de la apendicitis

aguda en nifios, con respecto al abordaje con aialmérta?
En relacion a las hipotesis descritas nos plantednscsiguientes objetivos:
Como objetivo principal:

1. Estudiar la morbilidad postoperatoria existemte ambos grupos, en términos de

complicaciones precoces y tardias.

Como objetivos secundarios:

2. Estudiar los aspectos intraoperatorios asocialdaocedimiento quirdrgico.

3. Estudiar los costes de ambos procedimientoa,gadoer cual de ellos es mas costo-efectivo

En respuesta a estos objetivos, el trabajo se $efialio de manera retrospectiva
analizando todos los pacientes pediatricos (0-1&s)aintervenidos en el Hospital Clinico
Universitario de Valladolid desde el afio 2009 hastio 2015, en los que se incluyen pacientes

intervenidos con las dos técnicas , y por variogiges quirirgicos del hospital.

El estudio abarca muchos afios, muchos pacientesigrende el periodo inicial donde
se instauraron las técnicas minimamente invasdgdecir comprende las curvas de aprendizaje,

tanto en la Unidad de Cirugia Pediatrica como sitlsidades de Cirugia General y Digestiva.

También abarca el periodo posterior con las cudeasiprendizaje completadas, y la

progresiva polarizacion de los pacientes hacianiaddl de Cirugia Pediétrica.

La estructura de la presente tesis consta en philgar de una Revision Bibliografica de

los temas basicos que se desarrollan en la tesis.

En segundo lugar en el apartado de Pacientes ydel&t@xponemos los criterios de
seleccion de pacientes, las caracteristicas dgip®s, el método utilizado para su tratamiento,
tanto por via laparoscdpica como por cirugia adbidds parametros recogidos en nuestro estudio

y el método estadistico utilizado para el anatisisada uno de los objetivos.
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En la seccion Resultados, se presentan los daatigados en los diferentes grupos de
pacientes.

Finalmente, en el apartado Discusion, contrastasemeestros resultados con los
obtenidos en la revision bibliografica, con espe@terencia a la factibilidad y seguridad de la
técnica quirargica, asi como el tiempo quirdrgicomplicaciones intra y postoperatorias la

estancia hospitalaria y los costes de los proceditns.
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1. El Apéndice Cecal

1.1 Embriologia del Apéndice

El desarrollo del tracto gastrointestinal, que\dedel endodermo, sucede tras el
plegamiento céfalo-caudal y lateral del embridne ge origina por el crecimiento
longitudinal del Sistema Nervioso Central y pofdemacion de los somitas a partir del

mesodermo del axis.

Conducto
onfalomesentérico

- Intesting
medio . Rama
Rama — 4 cefilica
caudal N
Arteria
A B mesentérica
superior

Figura 1. Formacién del asa intestinal primitiva.
Fuente: SadlerLLangman’s medical embryolog®004.

La formacion del tubo intestinal primitivo ocurre tbrma pasiva, y consiste en

la inversion del saco vitelino revestido por endoueen la cavidad corporal.(1)
El intestino primitivo tiene 4 segmentos:
l. Intestino faringeo. Se origina en la membranzobaringea y alcanza el
Diverticulo o esbozo tragueobronquial.

Il. Intestino anterior. Va desde el intestino fgdn hasta el esbozo hepético.
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lll. Intestino medio. Se inicia en la parte final idtestino anterior y termina en el

tercio izquierdo del colon transverso o vestibuatestinal posterior.

IV. Intestino posterior. Se origina en el vestibu@stinal posterior y finaliza en
la membrana cloacal.

Conducto

onfalomesentérico

Brote cecal
\

Rama cefilica

Conducto onfalomesentérico -
'_A

Celoma
extraembrionario J : ! Intestino
osterior
Rama caudal ; P
" Intesting
A posterior B
; o feado
Conducto Brote cecal Higado
onfalomesentérico Brote cecal .
™ 4
Membrana Colom _~ e
cloacal ——— ransverso ok “intestinales

Reingreso
de las asas
C it e intestinales D

~

Intesting
posterior

Figura 2. Evolucion del asa intestinal primitivaahte su desarrollo

Fuente: SadlerLLangman’s medical embryolog®004.

El crecimiento y elongacion del intestino medioéhgae este adquiera forma de
asa. Presenta una porcion cefélica y otra caudldimiEe entre ambas porciones es el
conducto onfalomesentérico. Entre las dos ramasnsaentra la arteria mesentérica

superior que irriga el intestino medio.

Debido al crecimiento del higado y del mesoneffas;avidad abdominal se
reduce de tamafo y resulta insuficiente para centanasa intestinal primitiva, que se
alarga cada vez mas, por lo que el asa intesti@aidona la cavidad abdominal a través

de la comunicacion con el celoma extraembrionario.

Se sitla transitoriamente en el interior del corddmbilical en desarrollo a

mediados del 2° mes, originando la hernia umbifisalogica.
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Al mismo tiempo se produce la rotacion del asastimal primitiva, hasta
completar 270°, en sentido inverso al movimienttadenanecillas del reloj con la arteria

mesentérica superior actuando como eje.

Debido a la falta de espacio, y al crecimiento iomat las asas intestinales

comienzan a enrollarse.

En 3° mes de gestacion, aumenta el volumen devidathabdominal, lo que

favorece el retorno de las asas intestinales fmciavidad abdominal.

Durante la fase de fijacion peritoneal del intestimedio (122 semana de
gestacion) el colon desciende hacia la Fosa Ilmracha, y se inicia la formacion del
apéndice como un pequefio diverticulo (diverticidoat), que se hace visible en el
extremo distal del esbozo del ciego, en su bordeanasentérico (62-8° semana de

gestacion).

La maduracion del apéndice en el 2° trimestre eltagion y su desarrollo

morfologico es paulatina y uniforme desde la zamximal a distal.

La edad gestacional hace que el apéndice cecalggmegn longitud y diametro,
y se sitle cada vez mas posterior. Esto hace gbask apendicular en el en infancia
tardia y en edad adulta, se sitle inferior y pasterespecto a la valvula ileocecal.
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B Asas yeyunoiliares
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retrocecal
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vermiforme
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i i b
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Figura 3. Desarrollo embriolégico del apéndice gipion definitiva.
Fuente: SadlerLangman’s medical embryolog®004.

El tejido linfatico aparece en la 152 semana déages. Su tamafo incrementa
con la edad gestacional, mientras que su numeistrjbdicion no varian. El apéndice se

considera un 6rgano maduro en el 2° trimestre sageén.(1)

1.2 Anatomia del apéndice cecal

1.2.1 Forma y dimensiones

El apéndice cecal o apéndice vermicular (derivagldatin “ubi vermis”) tiene
forma de gusano y una longitud media de 6 a 12amua calibre de 0,8 mm.

Su superficie es lisa, de coloracion amarillentgrise rosada y de consistencia firme y
elastica, con una cavidad central de 1-3 mm, qakesaner luz y ser permeable. Puede

estar ocupada parcialmente por moco, heces oEireécasiones presenta un cuerpo
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extrafio o apendicolito (coprolito), que se demuadsasta en el 1,7 % de las biopsias tras

cirugia.

El apéndice es la prolongacion delgada y hueckrdgtud variable, que se halla
en la parte interna y terminal del intestino ciegbhombre, de los monos y de muchos
roedores” segun refleja el diccionario de la RAEbhisn no esta presente en muchas

especies animales como reptiles, aves, o mamiteros el cerdo.

1.2.2 Situacion

Se origina en el ciego, situado generalmente EiDacerca de la unién ileocecal
y su base de implantacidn es constante sobreddrtarna o postero - interna del ciego,
a 2-3 cm por debajo de la unién ileocecal, en etpdonde convergen las tres ténias
cOlicas.

Segun su posicion respecto al ciego, puede situdeseendente (pélvico),

ascendente, externo o interno.

Tania libre / Orificio del Apandice vermiforma
apéndice vermiforme

Figura 4. Anatomia basica de ciego y apéndice.
Fuente: Standring SGray’s Anatomy2009
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Vale la pena destacar por sus implicaciones quaasgel ascendente o retrocecal
que esta cubierto por el ciego. La punta del apémuliede alcanzar si el nifio es pequefio,
el ciego corto y tiene longitud suficiente, el miderecho e incluso la cara inferior del
higado.(2)

En un estudio del tamafio del apéndice normal ed pddiatrica, se estudiaron
420 nifios evaluados con TC, y observo un diamegdiorde 5,7 mm. El tamafio aumenta
con la edad, con un incremento medio de 0,1 mniiaéta los 18 afos.(3)

Existe un punto de referencia en la anatomia eapara ubicar la posicién del apéndice
en la superficie de la pared abdominal. La unidrteteio medio con el tercio lateral de
la linea que une la espina iliaca anterosuperi@ate@ con el ombligo, y es mundialmente
conocido como punto de McBurnéyl.he incision in the skin is an oblique one about
four inches long. It crosses a line drawn from émerior iliac spine to the umbilicus
nearly at right angles about one inch from thedlgpine, and is so situated that its upper
third lies above that lineg(4)

El propio Charles Heber McBurney lo describio erf4d&omo la incision
realizada en la pared abdominal y la descripcidmrmi@uevo método para operar las
apendicitis. El ilustre profesor de cirugia nacid Roxbury, Massachussets, el 17 de
febrero de 1845. Obtuvo su titulo de médico cirojam 1870 en la ahora llamada
Universidad Columbia. Su entrenamiento quirargieodn el hospital Bellevue visitando
hospitales de Londres, Viena y Paris. Fue cirujadscrito de varios hospitales de

Manhattan, principalmente el Roosevelt.(4)
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Figura 5. Retrato de Charles Heber McBurney
Fuente: Yale SH, Musana K&Ilin Med Re2005; 3: 187-189.

El peritoneo rodea la mitad del contorno del apgngiforma el mesenterio o
mesoapéndice, que lo conecta al mesenterio ileesgpara del ciego. Habitualmente su
forma es triangular y se extiende desde la baaggarita. Es fino y traslucido en nifios, y

grueso y opaco en el adulto, debido a la progresfitaacion por tejido adiposo.(5)
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1.2.3 Vascularizacion

La region ileocecal esta irrigada por la arteg@dblica, rama colateral derecha
de la arteria mesentérica superior.

El apéndice esta irrigado por la arteria apendicutana de la arteria ileal, que a
su vez procede de la de la arteria ileocolica, ¢trgrmco de origen es la arteria mesentérica

superior. Existen multiples variantes de la nordaalique el cirujano debe conocer.

Super mesenteric artery

Anterior cecal artery

Posterior cecal artery

Appendicular artery

Figura 6. Vascualrizacion arterial del apéndice.
Fuente: Standring SGray’s Anatomy2009

La arteria apendicular se origina en la arteriaimente ileal en el 35 % de los
casos, en la arteria ileocecal en el 28 %, ertéaiarcecal anterior en el 20 %, en la arteria
cecal posterior en 12 %, en la ileocélica en el § & la rama colica ascendente en el 2
%.(6)

La vena apendicular, recibe afluentes del propiéndice, y ramas venosas
anteriores del ciego y del ileon. Estas venas dran@vés de las venas ileocdlica y colica

derecha en la vena mesentérica superior que desarahda vena porta.
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1.2.4 Sistema linfatico

Los linfaticos apendiculares circulan por el mesogiice y terminan en los
ganglios apendiculares, cuyos eferentes desemlsochos ganglios ileocecales, que es
la terminacién comun de todos los linfaticos defoi. Generalmente existen uno o dos,
y podemos diferenciar tres grupos: Los ganglios-dlgendiculares o retroileales (mas

frecuentes), apendiculares o subileales y cecoeipdares.

Wenas yuqulanes isimas

Wana subclavia
izquierda Wena sulrclavia

derscha

Ganglins .~

linfiticos
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Figura 8. Fotomicrografia de apéndice humano noynsal tejido linfatico

La corriente de linfa procedente de estos gangleasemboca en los ganglios
celiacos y la cisterna del quilo (cisterna de Petjgen la region portal.

1.2.5 Sistema nervioso

°E| apéndice esta inervado por el sistema nerveagénomo, formado por el plexo
submucoso de Meissner, a nivel intramural que eelgusecrecion glandular, y el plexo
mientérico de Auerbach, que regula la motilidadstinal.

mysculo longitudinal

Lejida conjuntvo -

missulo Cecular

capa muscular
de da mucosa
{muscularis muctsa)

apialio luz esoizoecs

P mienbinco

BUEREBEACH
H T R
Figura 9. Plexos nerviosos del intestino humano.
Fuente: VenegasMedwave Ago; 7(7):e3245, 2007.

1.2.6 Variaciones anatomicas en la edad pediatrica

Los nifios tienen un menor grosor de pared del ap&ngue favorece la rapida
evolucion a formas complicadas de apendicitis aguda

Los nifios presentan con mayor frecuencia apéndieéscalizacion retrocecal.

El ciego suele tener una posicibn mas craneal eemtas de menor edad.

Los lactantes, presentan un epiplon poco desalmbgie no puede contener la

reaccion inflamatoria presente en una apendiaitigtivo por el que se dificulta la
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formacion de plastrones apendiculares, y se faclit aparicion de apendicitis y
peritonitis diseminadas.

La edad de maxima incidencia de apendicitis eseelts 12 y 24 afos

coincidiendo con el mayor volumen de tejido linfaten el apéndice.

1.3 Histologia del apéndice.
1.3.1 Arquitectura tisular

En el apéndice aparecen 4 capas concéntricas:

a. Serosa. Corresponde al peritoneo visceral, qué @egdp y apéndice se adhiere

intimamente a la muscular subyacente.

b. Muscular. Compuesta de dos capas continuas sepgradéejido conjuntivo; la

capa superficial o longitudinal (250-300 micra&d gapa circular o profunda (300

a 350 micras).

La base de la capa longitudinal forma las treagegue se continan con las del ciego
y colon. La tenia cecal anterior continla hastéddae del apéndice, 10 que permite
localizarlo durante la apendicectomia.

Entre las dos capas musculares, como en el imedélgado y grueso, se sitla el
Plexo Mientérico de Auerbach, compuesto de célglasglionares y las Células
Interticiales de Cajal, relacionadas con la maiiéhtestinal, que se sitian alrededor del
plexo y entre las células musculares.

c. Submucosa. Capa de tejido conjuntivo en la quesapargran cantidad de vasos

sanguineos, tejido linfatico y glandulas mucoides.
El famoso plexo submucoso de Meissner, aparecstarcapa.

d. Mucosa. Tipica de intestino grueso con, epitelimdiico simple y criptas de

Lieberkiihn, lamina propia, glandulasnyscularis mucosae

Pagina | 25



UniversidaddeValladolid

Figura 10 . Capas concéntricas en la pared del apéndice.

Fuente: Servicio anatomia patoldgica HCUV

1.3.2 Células presentes en el tejido apendicular

Células del Epitelio

Las células mas numerosas en el epitelio son lesamitos, células cilindricas

con capacidad de absorcion de nutrientes y secrdeitiormonas y péptidos activos.

Hay que destacar también las células caliciforng&sbét cells), secretoras de
mucinas, y las células de neuroendocrinas, quegagrolipéptidos como serotonina,
motilina, secretina, somatostatina, sustancia Reregilucagdén y Peptido Intestinal

Vasoactivo.
Células de las Criptas

Células de Paneth, con funcién antibacteriana,nflamhatoria y capacidad

fagocitaria, y que contienen sustancias protestooano lisozima, e Inmunoglobulinas.

Células Precursoras Indiferenciadas, que sustitdgemodo continuo a las que

se destruyen en la superficie.

La renovacion celular del epitelio completo suceal®pletamente en 3-6 dias en

el intestino delgado, en donde existen vellosidagles 4-8 dias en el intestino grueso.
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1.3.3 Tejido linfatico apendicular

Muy relevante en la arquitectura histolégica detrafice ya que presenta una

cantidad grande y voluminosa de este tejido.
En la submucosa del apéndice aparecen placas de ey nddulos linfaticos y
areas parafoliculares.

El tejido linfatico de la lamina propia es rico lerfocitos T, células plasméticas,

eosindfilos, células dendriticas, mastocitos y ibiagos.

Figura 11. Infiltracién leucocitaria y nddulos ticos en AA.

Fuente: Servicio anatomia patolégica HCUV

Las células T producen gran cantidad de citokihe® IL-4, IFN y FNT.

Las areas foliculares de las placas de Peyer genusos germinales, contienen

linfocitos B y T, macrofagos y células dendritipassentadoras de antigenos.
Las areas parafoliculares son ricas en célulasmescasas células plasmaticas.

En el intestino aparece el mayor érgano inmunotdglel cuerpo, que esta
formado por el tejido linfatico llamado GALT (Gussociated Lymphoid Tissue),

En el GALT se produce el 90% de exposicidn a miganismos, y es donde se

fabrica el 70 % de anticuerpos, como la InmunodiobtA.

Pagina | 27



UniversidaddeValladolid

La produccién de Ig A es la principal respuestaunenadaptativa del intestino.
El receptor polimérico de Ig (poly-lg-receptorntsitizado por las células epiteliales, es
esencial para transportar la Ig A a través deébpibacia la luz intestinal. Las principales
funciones de la Ig A son neutralizar virus, baetely toxinas, previniendo la invasion

dela mucosa intestinal por microorganismos patéggrabmensales.

Los linfocitos intraepiteliales y de las areasdolares y parafoliculares tienen
capacidad de respuesta a neuropéptidos, que regulasumulacion, recirculacion y
respuesta a antigenos. Este complejo mucoso nelaerémo probablemente modula la

comunicacion neural entre el epitelio intestinbdy plexos entéricos.

Las mucinas, compuestas por proteinas y oligogshsarson producidas por las
células caliciformes, forman una capa sobre la sa@ue impide el contacto de los
gérmenes con el epitelio intestinal y una matriz gonde actlan las sustancias

antimicrobianas generadas por las células intésti(ig.

1.3.4 Flora saprofita o0 microbiota del intestino

La flora saprofita desempefia multiples funcionesl@mganismo, como degradar
componentes de nuestra dieta, y esta formada psrd@m&000 tipos de bacterias y

hongos. Solo unas 100 pueden ser perjudiciales.
Existe un equilibrio entre las bacterias comensakdssistema inmune.

El intestino debe ser capaz de reconocer y elimasgbacterias potencialmente

patdgenas en presencia de numerosas bacteriasogemas.

Otras especies animales dependen estrechamenidldeasntestinal. Las vacas
por ejemplo las utilizan para digerir la celulosalas termitas para digerir la madera, ya
gue no son ellas mismas, sino su flora saprofitgue es capaz de procesar este tipo de

alimentos.
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En el ser humano, la dependencia no es tan rageal si es importante. Ayudan
en ocasiones a la absorcion de nutrientes y foromaecosistema complejo que se

autorregula y se mantiene en equilibrio.

Son también imprescindibles para la sintesis derid@tados compuestos, como

la vitamina K .

De ellas depende la produccion de gases, respessadl olor caracteristico de

las heces.

Diversos estudios han puesto de manifiesto quéréssfamilias bacterianas

predominantes en la microbiota intestinal son:(8)
Firmicutes (Abundancia relativa = 65%)
Bacteroides (Abundancia relativa = 23%)
Actinobacterias (Abundancia relativa = 5%)

Ademas, existen 127 géneros de bacterias que apamd¢odos los seres humanos
entre los que cabe destacar: Blautia, Coprococdusminococcus, Bacteroides,

Faecalibacterium, Streptococcus y Oscillospira.(9)

En este mismo estudio descubrieron varios faceaéticos que contribuian a la
abundancia de 94 bacterias sobre 249 totales.(10)

La alteracion en la microbiota intestinal por ed de antibidticos puede provocar
muchos inconvenientes y enfermedades como lasofiseudomembranosa, o el
sindrome de colon irritable, que pueden ser testaoor medio de trasplante de
microbiota fecal. Este procedimiento se puedeallev cabo realizando un enema al
paciente con el fin de implantarle microbiota itited sana de otro individuo.(11)
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1.4 Fisiologia del apéndice.

El apéndice clasicamente ha sido considerado uanodrgestigial, que tenia
utilidad practica en nuestros antepasados, quismedimentaban mayoritariamente de
plantas, y lo usaban para procesar la materia aeget

Durante el proceso evolutivo el ser humano ha adiguun habito alimenticio

omnivoro, con lo que el apéndice ha sufrido urgreieon evolutiva.(12)

Recientes investigaciones, sugieren la hipétesiguie el apéndice sirve de

“reservorio” para la flora saprofita.

Su funcion de reservorio seria una parte del sesti@mune muy ventajosa para
sobrevivir a condiciones ambientales naturalegijugapermitiria una rapida recuperacion
de la enfermedad diarreica, frecuente en este medim poco Util en sociedades
industrializadas con abundantes recursos nutri@enanedicina moderna y correctas

practicas de higiene

A su vez se cree desde hace afos que participanda activa en nuestro sistema

inmune, debido a su alta concentracion de GALT @sbciated lymphoid tissue).(13)

Gut-Associated Lymphoid Tissue
Synthesis of slgA

{, Good Bacteria

‘Bcd Bcderiq\ \ \ .

Intestinal Lumen
\ (entire white area)

oA YOA
0 Peyer's Patch e dga SloA

> 0o
oA lgA
AT Wi o "
® @eca @
o 1A igA  1gA
17 ﬁ mA”
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o7 @
Plasma Cells

Lymphatic and Blood Vessels

¥ Lymph Node
Lamina Propria (entire yellow area) \

Figura 12. Fisiologia del GALT

Fuente. Robinson L. Review of IgA’s major role d#&st line of immune defense and new

indications regarding inflammation and gut healthicor. 2017
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La apendicitis aguda es una enfermedad asociad@s@aises industrializados,

en donde aproximadamente el 5 % de la poblacisuaftaa durante su vida.

Algunos estudios muestran que la incidencia dedipgis en USA es 35 veces

mayor que en regiones de Africa sin acceso a cagldd salud modernos. (14)

Se observa también el incremento en paises afscaearopeos que adoptan un

estilo de vida de paises industrializados.

El Dr. David Barker en los 80 descubrio la relaciéntre el aumento de
enfermedades autoinmunes y alérgicas, el aumentocaiencia de apendicitis y el
exceso de higiene de los paises industrializatos, €aso Gran Bretafia e Irlanda.(15)
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1.5 Patologia del apéndice.

1.5.1 Anomalias congénitas del apéndice

Tabla 1. Anomalias congénitas del apéndice

Agenesia(16)

Atresia

Duplicacion

Diverticulo congénito

Apéndice en herradura.

Apéndice triple. (17)

Apéndice accesorio sin comunicacion con el ciego.
Apéndice helicoidal o en forma de espiral.
Apéndice intramural o dentro de la pared cecal.

Conducto 6nfalo-mesentérico con origen en la baspendicular.

El Diverticulo congénito es la anomalia congénites rfiecuente. Generalmente
es unico y localizado en el borde antimesentéripge se origina por un proceso
defectuoso de repermeabilizacion intestinal. Serelifcia del adquirido por la presencia
de muscular propia en la pared. Es muy raro, canneidencia del 0,014 % en series de

apendicectomias.(18)

El resto de anomalias congénitas del apéndice samd rareza excepcional,

como el apéndice triple que solo se ha descritovana&n la literatura.
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1.5.2 Lesiones milllerianas del apéndice

Tabla 2. Lesiones millerianas del apéndice

Endometriosis
Endosalpingosis

Deciduosis

La lesion milleriana mas frecuente del apéndida esdometriosis. Ocurre en el
10 % de las mujeres con endometriosis y generaiseriocaliza en recto y colon sigma.
El apéndice se afecta en el 13-18 % de las endasistrintestinales. Suele ser
asintomatica aunque algunos pacientes desarréiitonsas de apendicitis.

1.5.3 Lesiones epiteliales del apéndice

Tabla 3. Lesiones epiteliales del apéndice

Mucocele
Quiste de retencion
Polipos hiperplasicos

Hiperplasia mucosa difusa

El mucocele ha sido ampliamente descrito en lealitta médica. Consiste en una
ectasia apendicular obstructiva o en un tumor apelad quistico. El apéndice aparece

lleno de mucina. Se ha reportado una incidencia 2+€,3%

La apendicectomia es el tratamiento curativo. L@una, ya sea espontanea o
accidental, da lugar a la propagacion de las c®lefteliales a través de la cavidad

peritoneal en forma de multiples depdsitos muciagpeseudomyxoma peritonei).(19)
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1.5.4 Tumores del apéndice

1.5.4.1 Tumores epiteliales

Tabla 4. Tumores epiteliales del apéndice(20).

Adenoma serrado
Adenoma tubular de tipo colénico
Neoplasia mucinosa apendicular de bajo grado
Adenocarcinoma ( 6 subtipos)
Mucinoso
Intestinal
Células en anillo de sello
Carcinoma neuroendocrino
Mixto con carcinoide de células caliciformes

Indiferenciado

El adenocarcinoma apendicular(21) es raro con uoalencia en series de
apendicectomias de 0,082 %fecta mas frecuentemente a hombres de 40-70 aéos,

manifiesta con sintomas de apendicitis y su didgrwpreoperatorio es excepcional.
1.5.4.2 Tumores neuroendocrinos

Tabla 5. Tumores neuroendocrinos

Carcinoide (neoplasia neuroendocrina bien difereneida).
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Carcinoide tubular.
Carcinoide de células caliciformes.
Carcinoide adenocarcinoma mixto.

Otros tipos.

El tumor carcinoide es el tipo mas comun de tumiongrio maligno del apéndice,
representando el 60 % de todos los tumores apdaisyucon una incidencia de 0,2-2 %
en series de apendicectomias. Es dos veces masrite@n mujeres, con una edad media
al diagnéstico de 30-40 afios, aunque todos losogrdp edad pueden verse afectados,
incluido los nifios. La mayoria de los autores edacuerdo en que los carcinoides se
originan en las células neuroendocrinas subepéslide la lamina propia y tipicamente
contienen células que expresan proteina S-100tebnekacion entre la fibrosis luminal y
el tumor carcinoide, de manera que la obliterafiinosa de la luz apendicular se deberia
a una hiperplasia neurdégena, que incluye céluld®05positivas y células neuro-
endocrinas extraepiteliales, que también caraeterdzios tumores carcinoides.(22)

Tabla 6. Tumores mesenquimales(23)

Leiomioma

Leiomiosarcoma
Paranganglioma gangliocistico
Schawannoma

Lipoma

Hemangioma

Tumor estromal gastrointestinal

Tumor de células granulares
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Sarcoma de Kaposi en VIH asociado a SIDA

El leiomioma es el tumor mesenquimal apendiculas Hmacuente, con una
incidencia de 1,7 % en series de apendicectomiasl B0 % de los casos se localiza en
la punta del apéndice y, aunque suele ser un gallazidental, puede presentarse con
sintomas de apendicitis(24).

Tabla 7. Tumores hematolégicos

Linfoma Burkitt
Linfoma difuso de Células B

Afectacion secundaria por linfoma o leucemia

El tracto gastrointestinal es la localizacion masméan del linfoma
extraganglionar(25), pero el linfoma primario deéadice es raro, con una incidencia de
0,015 % en series de apendicectomias. Generalmeunte entre los 20-40 afios, aunque
el rango de edad descrito es mas amplio. La magerias pacientes presentan sintomas
de apendicitis y se ha sugerido que un diametrodapglar >15 mm es un signo de

sospecha.

Tabla 8. Tumores secundarios y metastasicos

Carcinoma de ovario
Adenocarcinoma seroso
Carcinoma seroso peritoneal

Carcinoma gastrico
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Carcinoma de mama

Adenocarcinoma broncogénico
Carcinoma pulmonar de células pequefias
Carcinoma de endometrio

Carcinoma de cérvix

Carcinoma nasofaringeo
Colangiocarcinoma

Coriocarcinoma mediastinico

Carcinoma de células transicionales

Adenocarcinoma de prostata.
Numerosos tipos de tumores metastasicos han ssoitds en el apéndice. El

mas frecuente en mujeres es la metastasis dehcaraide ovario, especialmente el

adenocarcinoma seroso Yy el carcinoma seroso peaiton
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Tabla 9. Infecciones especificas del apéndice

Infecciones viricas

Adenovirus
CMV
Rubeola

Virus de Epstein-Barr

Infecciones bacterianas

Micosis

Salmonella sp typhi y parathyfi

Shigella sp.

Campylobacter jejuni.

Yersinia enterocolitica y pseudotuberculosis
Clostridium difficile

Mycobacterium tuberculosis

Mycobacterium avium intracellulare
Actinomyces israelii

Rickettsia rickettsii

Parasitosis

Mucormycosis

Histoplasmosis
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Taeni sp.
Cryptosporidium
Toxoplasma
Echinococcus
Balantidium coli,
Blastocystis hominis

Trichuris trichiura

El adenoviruses el virus mas frecuentemente descrito y se asobiperplasia
folicular linfoide e invaginacion ileal e ileoceca@specialmente en nifios. Se cree que
causa invaginacion por producir hiperplasia fokcuinfoide, alteracién de la motilidad
intestinal o una combinacion de ambas(26).

Entre las bacterias, Mersinia enterocolitica y pseudotubercul@2i®§ esuna de
las etiologias mas comunes de enteritis bactereanguropa. Causan apendicitis
granulomatosa, enterocolitis, adenitis mesentéyiqaodrian simular enfermedad de
Crohn clinica e histologicamente. La ileitis y Ideaitis mesentérica, puede simular

apendicitis (sindrome pseudoapendicular)(28).

La Tuberculosis apendicular es rara, con una incidede 0,1-3 % en series de
apendicectomias. La region ileocecal se afectd @0 &0 de los casos de tuberculosis

abdominal, pero el apéndice solo en un 1 %.

El Actinomyces israelii. Es unadbteria filamentosa gram-positiva, residente en
la cavidad oral y en el tracto digestivo superfmivel intestinal produce infecciones

cronicas, afectando la region ileocecal y asociga@oapendicitis granulomatosa.

La afectacion por hongos es muy rara, y asociagecEentes que reciben

quimioterapia e inmunodeprimidos.
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El parasito mas frecuente es Ehterobius vermicularisEste nematodo de
distribucion mundial, que afecta a unos 200 mildode personas, causa la oxiuriasis 0
enterobiasis, una de las parasitosis mas comuriesrepa. Su capacidad para invadir la
mucosa gastrointestinal ha sido documentada y Usargs y/o sus huevos pueden
obstruir la luz apendicular y causar inflamaciomikir a la causada por fecalitos. La
incidencia de oxiuros en series de apendicectosgadel 0,6-13 %, mientras que el
porcentaje de inflamacidon de los apéndices infestags del 13-37 %(29).
Histoldgicamente causan poca o ninguna reaccifemiaftoria y ocasionalmente pueden
verse granulomas, a veces con necrosis. Es difstihguir entre la apendicitis primaria
por oxiuros, la secundaria como complicacion debkstruccion de la luz apendicular por
los gusanos y/o sus huevos, y la presencia de rsifsis en el contexto de una

apendicitis sin relacién con la infestacion.

Tabla 10. Otras patologias del apéndice

Enfermedad inflamatoria intestinal
Enfermedad de Crohn
Colitis ulcerosa

Fibrosis quistica

Vasculitis
Poliarteritis nodosa

Lupus eritematoso sistémico

Parpura de Henoch-Schdlein

Artritis reumatoide

Esclerodermia

Arteritis de la arteria temporal
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Proliferacion neural y neuromas
Asociadas a neurofibromatosis tipo 1 (Von Recklghausen)
No asociadas a neurofibromatosis
Neuromas
Neurofiboromas
Apendicopatia neurogénica
Diverticulos adquiridos o pseudodiverticulo
Torsion o volvulo apendicular
Invaginacion(30)
Situacion anémala
Malrotacion intestinal
Situs inversus total
Hernia diafragmatica
Gastrosquisis

Onfalocele

La enfermedad de Crohn involucra pocas veces ahdae siendo rara la
afectacion exclusivamente apendicular. Cuando ecstrele presentarse entre los 10 y
30 aflos con una clinica compatible con apendidistinguir entre la apendicitis
granulomatosa idiopética y la enfermedad de Crahrfase inicial, con afectacion
exclusiva del apéndice, es dificil. El diagndstiedinitivo sélo podra realizarse después
de un seguimiento a largo plazo. Cuando la enfemhatk Crohn esta limitada al
apendice(31), la apendicectomia es un procedimigntonortalidad intraoperatoria ni

postoperatoria y con bajo indice de fistulizacion.
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En la colitis ulcerosa se afecta el apéndice yiétio periapendicular, en algun

momento de la evolucion, en el 12-86 % de los pdese

La apendicectomia reduce el riesgo de desarrolbdtisc ulcerosa. En un
metaanalisis de 17 estudios que investigaban ekteidn, se encontré que la cirugia
estaba asociada con un 69 % de reduccion en gbrigsdesarrollar colitis ulcerosa(32).

Otros estudios han observado ademas que la apetafida tiene un mayor efecto

protector en nifios y se asocia a un retraso etdd ée inicio de la enfermedad(33).
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2. La Apendicitis aguda.

De apéndicee -itis.

1.f. Inflamacidén del apéndice vermicular. Segun la RAE.

La presencia de células B y T linfoides de la maopsubmucosa de la lamina
propia hace que el apéndice sea distinto histakbggnte del ciego. Estas células crean
una pulpa linfoide que ayuda a la funcion inmunméagmediante el aumento de
productos linfoides, tales como la Ig A y que aot@éamo parte del sistema de tejido
linfoide asociado al intestino. La hiperplasia diale puede causar una obstruccién del
apéndice y dar lugar a una apendicitis. El tejidfoide se atrofia con la edad, lo que

puede explicar la distribucion por edad que servbsen la apendicitis aguda.

2.1. Historia de la apendicitis aguda

El primer documento escrito en el que se describe@péndice, son las
inscripciones en la superficie de vasijas utilizada el Antiguo Egipto, para el depésito

de visceras de cadaveres. (3150 a. C.-31 a. C.).

La primera apendicitis de la que existe constahmadescrita en 1910 por G.
Elliot Smith y Wood Jones, al descubrir en el coempmificado de una joven egipcia
de la era bizantina, un apéndice unido mediantebanaa fibrosa a la pared pélvica,

hallazgo sugestivo de que sobrevivid a una apdisdpgrforada(34).

En la Grecia clasica encontramos multiples refeasna la apendicitis, como en

los “Aforismos” de Hipocrates 400 a. C.):

“Un dolor constante del bajo vientre largo tiemmmpuracion amenaza si tumefaccion ofrece”.

“Si un tubérculo o absceso llega a abrirse interi@nte, vomitos, abatimiento y sincopes sobrevienen”
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Areteo de Capadocia (30 d. C.) en su tratado” &Slasrcausas y los sintomas de
las enfermedades” describe como:
“Yo mismo he hecho una incisién en un abscesoaleh@en su lado derecho, cerca del higado, satiend
gran cantidad de pus, el cual estuvo fluyendo témbliurante varios dias, y el paciente se recuperé”.
Aristoteles (siglo IV a. C.) y Galeno (siglo 11@.) no hacen referencia al apéndice
ya que basaron sus estudios en la diseccion desmomo cerdos y macacos, que no

tienen apéndice.

El apéndice cecal ya se encuentra dibujado engrébdmetos anatdmicos de
Leonardo da Vinci desde 1492. La primera vez quee$erencia como elemento
anatomico el apéndice cecal fue en 1521 por Berenda Capri y Estienne, médicos

anatomistas y profesores de Medicina de la Unigadsde Bologna.

El apéndice cecal esté representado en el Atl&#ndeea Vesalio (1514 -1564)

"De Humani Corporis Fabrica", pero, no figura dasaen sus texto(35).

Lorenz Heister, discipulo de Boerhave, describiélery 11 un caso de apendicitis

aguda perforada durante la autopsia a un hombrengtié colgado en la horca.

En diciembre de 1735, Claudius Amyand del Hos@talGeorge en Londres,
operd a un nifio de 11 afios que presentaba desi@edi®ms una hernia escrotal y desde
hacia un mes una supuracion a través de una fistula base del escroto. Amyand
encontré un apéndice inflamado perforado por ufeglfjue ligd y extirpd a través del

escroto. El nifio se recuperé y abandoné el hosglitakes de la intervencion(36)

En el siglo XIX se describieron numerosas serieapndicitis en cadaveres de
nifos y adultos. Hubo varias descripciones de dpiisdalgunas de las cuales
enfatizaban en la presencia de cuerpos extrafios causa de perforacion del apéndice,
entre estas descripciones. En 1812, James Parkinsomédico inglés describio un
apeéndice inflamado y perforado, como la causa dertede un nifio de 5 afios, que murio

de una peritonitis generalizada.

En 1824, Loer-Villermay presento en la Real Acadede Medicina de Paris, el
libro "Observations of use in the inflammatori cdiwhs of the caecal appendix" donde

Pagina | 44



Implantacién de la cirugia minimamente invasivaptratamiento de la apendicitis aguda en nifios.
Impacto sanitario y econémico en un hospital deregfcia de tercer nivel

describié dos casos de apendicitis aguda que awmaban la muerte del enfermo. Tres
aflos mas tarde, éstas observaciones fueron codfsr@or Francois Melier, en 1827,
cirujano de Paris, que describi6 los primeros 6xdge apendicitis aguda en autopsias, y

sugirio su extirpaciéon quirargica como tratamiecioativo.

Meniere un cirujano de Paris, describié en 1828, ghrientes de 16 y 18 afios
con tumores inflamatorios en fosa iliaca derechi, $¢ curaron a los 12 y 30 dias de

permanencia en el hospital, sin antibidticos.

Gottfried Goldbeck, de Giessen, realizé su tesidatal Inflamacion en la fosa
iliaca derecha, en donde relata el cuadro clingcordnifio de 10 afios que fallecié de una
peritonitis. A pesar de describir el apéndice didido, gangrenoso y perforado, lleno de
huesos de cerezas que el nifio habia comido ungsadi&s, propone el término
“peritiflitis” para describir la enfermedad, lo quesalta la importancia que se le daba al

ciego en ese momento.

A finales del siglo XIX aparece por primera vezé&mino “apendicitis” en la
literatura médica. En junio de 1886, el profesoHdevard, Reginald Heber Fitz, presento
el trabajo Inflamacién y perforacion del apéndieenviforme, en la primera reunion de

la Asociacion de Médicos Americanos(37).

Fitz analiz6 257 casos y realizé una revision dideatura, concluyendo ques
preferible el uso del término apendicitis para esgar la condicion primaria; y reconociendo la
necesidad de un diagnostico y tratamiento quirdrggmprano. Gracias a él se acuiio el

término apendicitis y se reconocié como términwersal en el lenguaje de la cirugia.
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PERFORATING INFLAMMATION OF THE
VERMIFORM APPENDIX;

SPECIAL REFERENCE TO ITS EARLY DIAGNOSIS AND TREATMENT.

BY

REGINALD H. FITZ, M.D,,

AHATTEOR PROFMMOR 67 PATHOLOMICAL AN ARvARD ExrvEmITY

PHILADELPHIA:
WM. J. DORNAN, PRINTER,
1886.

Figura . Portada del libro “Perforating inflamatiohthe vermiform appendix”
Fuente: Reginald H. Fitz M.D. 1886
Propuso que la inflamacion del apéndice era laecauss frecuente de la enfermedad
inflamatoria de la fosa iliaca derecha (tiflitisperitiflitis), y el tratamiento era su
extirpacion precoz, estableciendo el siguientegquio: "si 24 horas después del principio del

dolor violento, la peritonitis se ha difundido,iyebestado del paciente es grave, es necesagtiqganauna
operacién inmediata y extirpar el apéndice"

Desde el siglo XVl la via de abordaje para laragicectomia ha sido la laparotomia de
McBurney, hasta que Karl Semm(38) realizo la prarsgrendicectomia laparoscopica en
un adulto en 1980 y Benno M. Ure(39) presentéaqmimera serie de apendicectomias

laparoscopicas en nifios de 8 a 18 afios, en 1991.

La cirugia minimamente invasiva es una novedoséote que se inicio a
finales del siglo XX que esta dando lugar a nuégasicas y al desarrollo de nuevas
tecnologias. El objetivo fundamental de estas nuga@nologias y técnicas es la
consecucién de uno de los principales ideales diedgia actual, una cirugia sin o con

minimas cicatrices visibles.
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Por otro lado, no debemos olvidar que la apendi@aguda es una de las
enfermedades que mas nifios y seres humanos abtaltogmtado en la historia de la

humanidad.

2.2. Epidemiologia de la apendicitis aguda

La apendicitis ha sido reconocida como una de &@sas mas comunes de
abdomen agudo en todo el mundo. Aproximadamem&ele la poblacidon sera operada

de una apendicectomia debido a una apendicitisag¢0y

La frecuencia maxima de aparicion de la apendiagisda es entre segundo y el
tercer decenio de edad siendo relativamente rai@saxtremos de la vida. Sin embargo,
la perforacion es mas comun en la lactancia y €amaianos, periodos durante los cuales

las tasas de mortalidad son mas elevadas

2.3. Etiologia y patogenia de la apendicitis aguda
En su etiologia y patogenia intervienen muchosofast que varian con las
caracteristicas genéticas del individuo, y quelema término conducen a la invasion

bacteriana de la pared del apéndice.
La inflamacion inicial de la pared apendicular eguda por la isquemia
localizada, perforacion y el desarrollo de un absaeperitonitis generalizada.
Tabla 11. Etiologia Multifactorial de la Apendisitaguda
Obstruccion de la luz apendicular.
Ulceraciéon mucosa por una infeccion.
Dieta pobre en fibra.
Disminucién aporte sanguineo.
Factores genéticos.

Factores ambientales.
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La obstruccién del apéndice puede ser causadapalitbs, hiperplasia linfoide,
parasitosis, obliteracion fibrosa de la punta, sos infecciosos y tumores benignos o

malignos. La mayoria de los pacientes con apergdigittienen fecalito.

La obstruccion de la luz apendicular produce unemnimmde presion intramural,
trombosis e infarto de la pared del apéndice,amban éxtasis linfatico. La inflamacién
estimula fibras nerviosas viscerales a nivel medul®8-T10 produciendo dolor

abdominal por estimulacién del sistema simpatico.

La localizacion del dolor se produce cuando laamfhcion afecta el peritoneo
parietal. El progreso del dafio vascular y linfatipmduce finalmente, trombosis,

isquemia e infarto tisular con necrosis de la pared

En muestras bacterioldgicas de apendicitis seeéslpecies aerobias y anaerobias
en el 98%. Ratio 10,4 anaerobios - 3,7 aerobios.dpgndices gangrenosos produjeron
un namero mayor de anaerébios por las muestraaaenpes con apéndices normales
(ratio 11,7 - 7,7). LoBacteroides fragilison los microorganismos anaerobios aislados
mas frecuentemente (95%). Los patdgenos mas fressudneronEscherichia. coli,

Streptococcus spp y Pseudomona aerugif@dsa

La Pseudomona aeruginogsa cinco veces mas frecuente en pacientes menores
5 afos. La resistencia @&e coli al amoxiclavulanico fue del 21.3% .Otros orgamsm
frecuentemente aislados en todos los grupos higtol® fueronPeptostreptococcus
micros (66%), Bilophila wadsworthia (63%), Fusobacterium nucleatum(44%),
Eggerthella lentg44%) y un Gram-negativo resistente a la biligdasora no descrito
Varilla (41%). De los aerobidsscherichia col(88%) yStreptococcus anginosysl1%)

(antiguoStreptococcus millern fueron los hallazgos mas frecuentes(42).

Tras la invasion bacteriana de la pared apendiadaproduce un infiltrado
inflamatorio de neutréfilos. La afluencia de nefito§ provoca una reaccion fibrino-
purulenta en la superficie serosa con la consiggiritacion del peritoneo parietal que

lo rodea. Tras la gangrena y la necrosis, el dpérsg perfora, con salida de material
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fecal y purulento hacia el peritoneo, dando lugarfarmacion de abscesos o colecciones

localizadas o peritonitis difusa.

Durante las primeras 24 horas después de que mbsnsis se desarrollen,
aproximadamente el 90% de los pacientes adultogrtiénflamacion y necrosis del
apéndice, pero no perforacion.

Un estudio mostré que el 20% de los pacientes asaon perforaciones en
menos de 24 horas, frente al 65% que mostrardorpeion trascurridas 48 horas de

evolucion(43).

Si el proceso evoluciona con lentitud, los 6rgaadgacentes, como el ileon
terminal, el ciego o el epiplon pueden cubrir etragice, con lo que se desarrolla un
absceso localizado o plastréon apendicular, miengrees si el avance es rapido, la
alteracion vascular puede provocar una perforacidm acceso libre a la cavidad

peritoneal.

2.4 Anatomia Patologica de la apendicitis aguda

2.4.1 Apariencia macroscopica de la apendicitis

La punta del apéndice es la regidn mas frecuentenaéectada. Los cambios
iniciales son la dilatacién vascular y el aspe&slustrado de la serosa. Con la
progresion del proceso inflamatorio, el apéndicaenta en grosor, debido al edema 'y
la formacion de abscesos intramurales.

Con el tiempo se afecta el mesoapéndice y se ddaarecrosis de la pared
apendicular, que se vuelve friable y de coloraon@mada, verdosa y/o negra, lo que
finalmente conducira a la perforacion. Algunos eeg@roponen aplicar el término de
apendicitis perforada solamente a aquellos casdsmate se observe un orificio

macroscopico en la pared apendicular o un fecatitel abdomen.
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La mayoria de los estudios agrupan la apendgsdiigrenosa y la apendicitis
perforada bajo el término apendicitis complicaddyido a que clasicamente se ha

considerado a la necrosis como una perforacionduat{44).

2.4.2 Apariencia microscopica de la apendicitis

El examen histopatoldgico del apéndice cecal seidera la prueba de
referencia para el diagndéstico de apendicitis, aargl criterio minimo necesario para
establecerlo es controvertido. La mayoria de légras estan de acuerdo en que
anicamente la presencia de neutrofilos en la masqubpia confirma la existencia de

una apendicitis primaria con significacion clinica.

El infiltrado inflamatorio solamente en la mucossupmucosa, y la presencia de
neutréfilos Gnicamente en la luz apendicular, pones hallazgos incidentales que se
observan en infecciones entéricas inespecificaspyesencia de fecalitos. Su presencia
no explica la sintomatologia de la apendicitis, [payue no deben considerarse signos

de la enfermedad(45).

2.5 Presentacion clinica de la apendicitis aguda

2.5.1 Signos y sintomas

La primera y principal manifestacion clinica de |mscientes con apendicitis

aguda es el dolor abdominal, que se encuentrasetod®s los casos confirmados.

La presentacion clinica clasica, se manifiesta dolor abdominal en el

cuadrante inferior derecho, anorexia, nauseas,teémifiebre.

El dolor abdominal es inicialmente periumbilicahca consiguiente migracion al
cuadrante inferior derecho cuando la inflamaci@ypsa. Las nauseas y los vomitos si
ocurren, suelen ser tras la aparicion del dolor.fieare y la leucocitosis hacen su
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aparicion més adelante en el curso de la enfermédafiebre que se presenta no suele
ser de alto grado. Sin embargo, en muchos paciemasecen otros sintomas mas

inespecificos como indigestion, flatulencia, diarre malestar general.

Debido a que los primeros signos y sintomas dpdadicitis son a menudo sutiles,
los pacientes y los médicos pueden minimizar swortapcia. Aunque se considera un
sintoma clasico el dolor migratorio, so6lo se praden el 50 a 60% de los pacientes con

apendicitis.

Los sintomas de la apendicitis pueden variar depedd de la ubicacion del
apéndice. Un apéndice inflamado anterior produstwisias marcados en el cuadrante
inferior derecho, mientras que un apéndice retaqaeede no causar el mismo grado de

signos locales debido a que la inflamacion estéasnarada por el intestino adyacente.

Ningun signo o sintoma por si solo o en combinaei®mpatognomonico de apendicitis

aguda, aunque tienen gran utilidad en el diagr@sigcpresuncion.

2.5.2 Escalas de prediccion clinica

Las escalas de prediccion clinica se utilizan pai@tegorizacion inicial en urgencias.
La mas utilizada en nifios es el PAS(46) (pediafpendicitis scale)). Fue desarrollada
mediante un andlisis de regresion logistica limaattiple de parametros clinicos y
analiticos, tras evaluar prospectivamente 1.170snidfe entre 4 y 15 afios con dolor
abdominal sospechoso de apendicitis, y esta corgpdes8 variables estadisticamente

significativas (Tabla 12)

Valores mayores a 6 son sugerentes de AA, y mederésaconsejan la observacion del
paciente.

Pagina | 51



UniversidaddeValladolid

Tabla 12. Pediatric appendicitis score (PAS)

PAS SCORE
Categoria Puntos
Migracién del dolor
Anorexia
Nauseas/vomitos
Defensa en FID
Tos/salto/dolor percusion
Fiebre

Leucocitosis

PR R NN R R R

Desviacion izquierda.

> 6 = Apendicitis <5 Observacion

2.5.3 Diagnéstico diferencial

Dada la gran variedad de patologia inflamatoriaayigte en el cuadrante inferior
derecho del abdomen que puede imitar la patolqugadicular, se debe tener especial

atencion a las siguientes afecciones:
Patologia digestiva:

Diverticulitis cecal: Suele afectar a adultos jJ@@® y se presenta con signos y sintomas

gue son practicamente idénticos a los de la apésdiesta patologia es muy infrecuente.

Diverticulitis de Meckel se presenta de maneralaima la apendicitis. Se trata de la
malformacion congénita mas comun del tracto gagtsiinal, presentandose en el 2 a
4% de la poblacion general. Su localizacion aidgdalel intestino delgado es variable.
Normalmente se encuentra en el borde antimesemideittro de los 100 cm préximos a
la valvula ileocecal. La diverticulitis de Meckpljede migrar hacia el cuadrante inferior

derecho e imitar los sintomas de la apendicitisidSse encuentra una inflamacion del
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apéndice en la exploraciéon abdominal de una apésdiguda, el cirujano debe buscar

inflamacion del diverticulo de Meckel.

lleitis aguda: Se produce normalmente por infewsdoacterianas autolimitadas, como
por ejemploYersinia enterocolitica, Campylobacter jejuni yrBahella sf27). Debe ser
considerada cuando la diarrea es el sintoma pahcip

Enfermedad de Crohn(31): Se puede presentar ctonsdn similares a la apendicitis.
Diarrea prolongada con dolor abdominal, pérdidaet® y fiebre, con o sin hemorragia
grave son las caracteristicas de la enfermedadaleCSe debe sospechar en pacientes
gue tienen dolor persistente después de la cir@gjpecialmente si el apéndice es

histolégicamente normal.
Patologia ginecoldgica:

= Salpingitis: Se caracteriza por flujo purulentoenstruacion reciente y dolor a la

palpacion de los anexos o movilizacion del Gtero.

= Embarazo ectopico: Se caracteriza por amenorneas@ palpable en el anexo. Si esta

roto, por dolor y colpocentesis positiva para sangr

= Rotura o torsidn folicular: El dolor es parecidaaadro clinico de apendicitis aguda.
Sin embargo, no se acompafa inicialmente de figlekeexamen ginecolbgico puede

mostrar una masa dependiente de los anexos, asiltpndo libre peritoneal.

2.5.4 Exploracion fisica

El paciente debe someterse a un cuidadoso exasien fncluyendo un examen
rectal si lo precisa y en las mujeres a un examancglogico si existiera duda
diagnostica. El examen fisico puede ser irrelevamelas etapas tempranas de la
apendicitis. Sin embargo, cuando la inflamaciorgpesa, la participacion del peritoneo
parietal que lo recubre causa sensibilidad locddizn el cuadrante inferior derecho. Esto

puede ser detectado con un examen abdominal otdwelaexamen rectal y/o pélvico.
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Los pacientes con un apéndice retrocecal son w@&peidn. El apéndice no entra
en contacto con el peritoneo parietal y por lodaitdolor localizado puede ser menos
apreciable. Estos pacientes a menudo se quejam delar sordo en lugar del dolor
localizado que se observa con un apéndice inflaraada fosa iliaca derecha. El examen
pélvico y rectal en estos pacientes es mas probakel@rovoque mayor clinica que en la

exploraciéon abdominal.

La localizacion del dolor también puede ser atipitdos pacientes que tienen un

apéndice pélvico donde el dolor se encuentra earla hipogastrica.

Estos pacientes a menudo se quejan de mayor fi@auennaria y disuria o

sintomas rectales, como tenesmo y diarrea.

Multiples hallazgos en el examen fisico se han ritespara facilitar el

diagnéstico:

-Dolor en el punto de Mc Burney(4): Se encuentrdaelinea que une la espina iliaca
anterosuperior derecha con el ombligo, a una digtarspecto al ombligo equivalente a
dos tercios de la distancia entre el ombligo yslairea iliaca (Sensibilidad del 50 al 94%,
especificidad del 75 al 86%).

- Signo de Blumberg o de rebote: Es indicativordumacion del peritoneo. Para que
sea significativo, debe realizarse de forma coareagi ha de palparse con la palma de la
mano extendida, manteniendo una presion constsingsta no es dolorosa raramente
habra rebote, debe mantenerse la presion unos 3@d@hdos por lo que el dolor
originado por la presion ir4 disminuyendo. Cuandtg elesprevenido el paciente, se
soltara bruscamente la mano del abdomen, bajo@staastancias una simple mueca es

indicativo de rebote positivo(47).

-Signo de Rovsing: Se refiere al dolor en el cuatdranferior derecho con la palpacion
del cuadrante inferior izquierdo y es indicativoiigacion peritoneal del lado derecho.
Asi cuando el apéndice inflamado irrita al peritmnel cerebro no es capaz de localizar
el dolor en un punto especifico, debido a la trasi&m nerviosa no localizada de los

nervios que conducen el dolor. (Sensibilidad @el68%, especificidad del 58 al 96%).
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-Signo del psoas: Es indicativo de un apéndicecetal. Este se manifiesta por dolor en
el cuadrante inferior derecho con la extensionveade la cadera derecha. Para ello, el
paciente debe estar acostado sobre su lado dessthesta postura, se le pide al paciente
gue extienda su pierna derecha en direccién ha@smalda. Al hacerlo, el masculo psoas
y los flexores de la cadera se estiran, rozandapehdice inflamado, el cual esti
normalmente situado justo sobre el psoas iliacengibilidad del 13 al 42%,
especificidad del 79 al 97%).

-Signo del obturador: Es indicativo de un apéneéitdocalizacion pélvica. Esta prueba
se basa en el principio de que el apéndice inflan@eede estar sobre el musculo
obturador derecho. Cuando el examinador flexiowadkera derecha del paciente seguida
por la rotacion interna de la cadera derecha, madolor en cuadrante inferior derecho
(sensibilidad del 8% y especificidad del 94%).

2.6 Diagnostico de la apendicitis aguda

2.6.1 Estudios de laboratorio

Las pruebas de laboratorio desempefian un papgiay® &n el diagnéstico de
apendicitis, ya que éste se realiza principalm@oielos hallazgos clinicos. No hay
ninguna prueba de laboratorio o combinacién dmiamas que sea un marcador absoluto
para el diagnéstico de apendicitis(48). Sin emhdegopruebas de laboratorio son ltiles

y los pacientes con sospecha de abdomen agudo tiaen

Hemograma: Se puede observar leucocitosis con atedniizquierda. Pero el
hemograma es una prueba poco sensible y espegfiieaolo tiene valor, interpretando
los resultados junto a la historia clinica y la lexacién(49). Podemos encontrar
leucocitosis en otros procesos que simulan apdisdi¢gastroenteritis, adenitis
mesentérica, infeccion urinaria, etc.). Ademas x@pradamente el 80% de los pacientes

con apendicitis tienen leucocitosis preoperatoriglobulos blancos >10.000
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células/microlitro), con desviacién izquierda, mmgindose un 20% de los pacientes con

menos de 65% de segmentados(50).

Por lo tanto, un hemograma normal disminuye la lplidad de tener una
apendicitis, pero no la descarta. En presenciaueotitosis sin una clinica e historia
tipica de apendicitis aguda debemos valorar lebpimkid de otra patologia.

Bioquimica:

-Proteina C reactiva (PCR): es una proteina plasanéirculante, que aumenta
sus niveles en respuesta a la inflamacion (protdendase aguda). La PCR se une a
la fosfocolina expresada en la superficie de lada®moribundas o muertas, y a algunos
tipos de bacterias, con el fin de activar el sistedel complemento, por la via
del complejo C1Q(51).

Es sintetizada por el higado en respuesta a factdimradores y por
los adipocitos. Es miembro de la familia de lastgsxinas.

La PCR fue la primera proteina de fase aguda dascds un marcador sensible
de inflamacion y dafo tisular. La produccién de P€xRinicia en 4-6 horas tras el
estimulo, duplicando su concentracion cada 8 hdemodo que el nivel plasmatico se
eleva de manera significativa a partir de las 1@ds y alcanza su pico a las 36-50
horas, reflejando de forma directa la intensidall pleceso patolégico durante este
periodo También es una prueba poco especificaofurmto, el valor de la PCR es mas
elevado en los casos de apendicitis aguda conatespetras causas no quirdrgicas de
dolor abdominal. Sin embargo, su valor por si misnwose debe utilizar para descartar
o demorar una intervencion quirdrgica, ya que srptimeras etapas de la enfermedad,
la cifra se superpone en gran medida con las eracta® en otros procesos. Sin embargo
se recomienda realizar su determinacion ya quallelzgo de una PCR mayor de 40 mg/I

debe hacernos sospechar la existencia de una apisratjuda gangrenosa o perforada.

Procalcitonina  (PCT): La procalcitonina es un  opti de
116 aminoécidos sintetizado a partir del gen CAls@tiado en el cromosoma 11. En los

altimos afios ha despertado un gran interés poapal gomo mediador secundario en
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el sindrome de respuesta inflamatoria sistémicdJHRspecialmente por su utilidad
para el diagnéstico de sepsis. La procalcitoninecagPCT) es un precursor de la
calcitonina. Es constitutivamente secretada pocéfigdas C de la glandula tiroides y las
células K de los pulmones, y también es producigédamente por la mayoria de los
tejidos parenquimatosos en todo el cuerpo en respada estimulacion por endotoxina

o citoquinas inflamatorias(52).

Fibrinbgeno: EI fibrinbgeno es una proteina solubdem el plasma
sanguineo precursor de la fibrina, su longitud es46 nm, su peso 340 kDa. Es
responsable de la formacion de los coagulos desa@gando se produce una herida se
desencadena la transformacion del fibrindbgeno kemé gracias a la actividad de
la trombina. El fibrinbgeno actia como un moduladdtamatorio y participa en
numerosas enfermedades(53). Aumenta en procedasnatbrios, como procesos
traumaticos, enfermedades asociadas a dafio vasdofaccion e inflamacion,

considerandose un reactante de fase aguda(54).

Dimero D: El D-dimero es el producto de degradaegpecifico de la fibrindlisis
gue se encuentra en la circulacion. El dimero-bnag sensible ante la existencia de
trombosis intravascular y puede estar marcadameheado en coagulacion

intravascular diseminada, diseccion aortica agueialyolia pulmonar(55) (56).
Coagulacion:

Trombina: La trombina es una enzima glucoproteinica. Se foamaartir del
precursor protrombina en una reaccidon catalizada lp@nzima tromboplastina en
presencia de iones de calcio (Ca++). Induce el pasdibrinbgeno a fibrina, resulta

esencial para la formacion del coagulo(57).

El ritmo de produccion de protrombina (pro=ante$ ee trombina, es casi
directamente proporcional a la cantidad de trondxipia disponible en la sangre. La
tromboplastina se forma cuando hay dafio tisularcastidad depende del grado de dafio

sufrido por el vaso sanguineo. La tromboplastinegb&ncuentra en casi todos los tejidos
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y se libera cuando existe rotura de plaquetasi§riate las células histicas. La trombina

se forma a partir de la protrombina.

La protrombina es una proteina del plasma , forareeplel proceso de
coagulacion mediante la reaccion de ésta con ian@nzomboplastina”, una enzima
ubicada en el interior de los trombocitos, liberateomperse la fragil membrana

celular de los trombocitos(59).

Cuando la protrombina entra en contacto con lakioptastina, reaccionan y producen
un compuesto protéico llamado trombina, a su viezréacciona con el fibrindbgeno,
una proteina del plasma sanguineo, dando comdaedsslenormes tiras de fibrina que

van a cubrir el lugar de la hemorragia, y acto gguan a crear una base soélida.

La protrombina es creada en el higado al igualaugayoria de los factores

coagulantes, también se denomina factor Il de dgw@cion(60).

Andlisis de orina: Se realiza para detectar infaccirinaria y nefrolitiasis, que
pueden confundirse con una apendicitis. Sin embduglora que tener en cuenta que la
presencia de leucocituria puede ser un hallazdaseapendicitis agudas de localizacion

cercana a la vejiga.

Ademas, se debe realizar un test de embarazo as kasimujeres en edad feértil.
Curiosamente se ha observado que elevacionesdeMasbilirrubina sérica (bilirrubina
total >1,0 mg/dL) podria ser un marcador de pecidéraapendicular con una sensibilidad
del 70% y una especificidad del 86%(61).

El conjunto de la historia clinica, la exploracfésica y los estudios de laboratorio
a menudo pueden conducir a un examinador con exypésihacia el diagndstico correcto
de apendicitis sin necesidad de pruebas de imageins estudios han encontrado que
la precision diagndstica de la evaluacion clinioag sola es del 75 al 90 % en manos

expertas.
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2.6.2 Pruebas diagnosticas por imagen

Radiografia simple de abdomen

Las radiografias simples no suelen ser Utiles patablecer el diagnostico de
apendicitis. Sin embargo, los hallazgos radiol&gisgguientes se han asociado con

apendicitis aguda:

Apendicolito en el cuadrante inferior derecho
fleo localizado en cuadrante inferior derecho
Pérdida de la sombra del psoas
Neumoperitoneo (ocasionalmente)

Deformidad del contorno del ciego
Ecografia y tomografia axial computarizada abdoh{in&C).(62)

Durante las ultimas décadas, ha aumentado el usizdieas de imagen como la
ecografia y la tomografia computarizada en el diatyro de apendicitis aguda. Aunque
el aumento del uso de las mismas ha disminuidsiade apendicectomias negativas(63),
muchos cirujanos proceden a la exploracién quicargn ausencia de pruebas de imagen

si hay una fuerte sospecha clinica de apendicitis.

La ecografia y la tomografia computarizada (TACaddomen ofrecen ventajas
con respecto a la valoracion clinica en el diagooste la apendicitis. Doria et al(64). al
llevaron a cabo un metaandlisis de los estudiokgaalos entre 1986 y 2004 para valorar
la precision de la TAC y la ecografia.

La TAC tuvo una sensibilidad y una especificidadracladas del 94 y el 95%
respectivamente en los nifios y del 94 y el 94%ews@mente en adultos. La ecografia
tuvo una sensibilidad y una especificidad acumdatid 88 y el 94% respectivamente
en los nifos y del 83 y el 93% respectivamente aanadultos. Los estudios que
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compararon la TAC y la ecografia confirmaron querimnera era mas sensible que la

segunda(64).

Otro inconveniente de la ecografia es que su éeafmende en alto grado del
conocimiento, la destreza y la paciencia del edsgga En un articulo clave publicado
en The New England Journal of Medicine, Rao et5l{écomendaron el empleo
sistematico de la TAC en todos los pacientes gogbiaran con los criterios de sospecha
de apendicitis al ingreso. Este estudio demosti lguTAC sistematica mejoraba el
prondstico del paciente y reducia los costes halapibs derivados del tratamiento de la
apendicitis. Asimismo, contribuyé a hacer de la TkOmodalidad preferida para el

diagndstico de apendicitis.

Los nifios representan otro subgrupo que requiarsideraciones especiales. Si
bien la TAC parece ofrecer ventajas respecto adgrafia y la valoracion clinica al
prevenir la apendicectomia blanca y la perforacamroblema de la exposicion a la
radiacion limita el empleo de esta modalidad. Lif®#$ son mas susceptibles que los
adultos a los efectos de la radiacion ionizante(B6% modelos tedricos disponibles
sugieren que una sola TC abdominal aumenta enifios el riesgo de padecer cancer
potencialmente mortal de por vida. Esta elevaci@nriésgo es alrededor de 10 veces

mayor en un nifilo que en un adulto.

2.7 Tratamiento de la apendicitis aguda

El tratamiento depende del estado general del pacyedel tipo de apendicitis.

La denominacién de apendicitis complicada se kstatante la presencia de gangrena
(necrosis) o perforacion apendicular, pues clasttaense ha asumido que la necrosis

representa intestino no viable que funcionalmecti@gaacomo una perforacion(44).
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2.7.1 Momento de la apendicectomia

La apendicectomia urgente ha sido el tratamie@digicamente aceptado ante la
alta mortalidad de la apendicitis perforada enrdapeeantibidtica y la asuncion de que
la apendicitis evolucionaba siempre hacia la padion, lo que se ha demostrado que
no siempre ocurre(67). Livingston et al(67). sugmeque la apendicitis perforada y no
perforada puede tener fisiopatologias diferentggeyel manejo no quirdrgico con
antibioticos puede ser apropiado para algunos ¢agi@mente no perforados.

El momento de la apendicectomia en la apendiaitisenpuede realizar como
una urgencia programada o diferida .Varios estudioestran que las tasas de
perforacion y la morbilidad clinica no se increnansi la apendicectomia se retrasa 18-
24 horas, siempre que estos pacientes inicieatahtiiento antibiético tras el
diagndstico. Otros autores afirman que un pergeltratamiento antibidtico de 6-24
horas previo a la apendicectomia no se asociadarectamento de la tasa de apendicitis
perforada ni complicaciones y transforma la apetislien un proceso que puede ser
manejado de manera semielectiva(68). Actualmemensas que con la instauracion
del tratamiento antibidtico el riesgo de perforadi@ una apendicitis no complicada es

casi nulo.

La apendicitis complicada se asocia a mayor madiilj estancia hospitalaria y
costes sanitarios. La apendicitis complicada dettarse generalmente con
apendicectomia en las primeras 24 horas si no i@aynasa apendicular (plastron y/o

absceso intraabdominal), pues es seguro y costtveis9).
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2.7.2 Tratamiento quirdrgico

2.7.2.1 Tratamiento preoperatorio

La evaluacién preoperatoria incluye, la evaluagitgranestésica habitual, para
la deteccion de problemas, que puedan interfeniret@rocedimiento quirdrgico.

Se debe administrar precozmente sueros via intoageon el objetivo de corregir las

alteraciones hidroelectrolitica causadas por laréieanorexia y vomitos.

El control del dolor con analgésicos se debe iniaoperatoriamente. Todo
nifio con sospecha de apendicitis debe recibirlpridi antibidtica preoperatoria(70).

Un meta-andlisis de 45 ensayos clinicos evideacgddctividad de esta practica,
al mostrar una reduccion significativa de la infénale la herida quirdrgica (5 % vs 11
%, OR 0,37) y del absceso intraabdominal postopeoaf0,6 % versus 1,4 %, OR
0,46) en adultos y nifios en los que se realizodipectomia, sin observarse ningun
beneficio del uso de dosis adicionales de antdw@n casos de apendicitis no

complicada(71).

Los antibidticos seleccionados se administraraf@6iinutos antes de la
incisién y deben ser de amplio espectro, efectiordra la flora bacteriana intestinal
anaerobiaBacteroidesClostridiumy Peptostreptococc)iy contra aerobios coliformes

Gram negativosHscherichia coliy Pseudomona aeruginosa
Por norma general se siguen los siguientes regénene

Monoterapia con un inhibidor de la beta-lactamasano la amoxicilina-
clavulanico, ampicilina-sulbactam, piperacilinagbactam o ticarcilina-acido

clavulanico.

Una cefalosporina de tercera generacion como aeftna mas metronidazol. Para
los pacientes con intolerancia a los beta-lactésnios regimenes alternativos empiricos

son: Una fluoroquinolona, ciprofloxacino o levofamino, mas metronidazol.
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Monoterapia con un carbapenem, como el imipenenmypeaem o ertapenem.

El antibidtico recomendado en las pautas de laiAsmmn Americana de Cirugia

Pediatrica ante la sospecha de un caso complicaldoReperacilina/Tazobactam(70).

En nifios con apendicitis complicada existe evidedei que la duracion del
periodo de estabilizacién preoperatoria mayor terés disminuye el riesgo de
complicaciones postoperatorias. Concluyen quereyge de estabilizacion y
administracion de antibidticos era mas importanie lg cirugia inmediata, para

prevenir el desarrollo de absceso intraabdominstioperatori(72).

La terapia de combinacién con una cefalosporinsedenda o tercera generacion
o una fluoroquinolona mas metronidazol es adecpada la mayoria de los pacientes.

Los antibidticos deben continuar hasta que noa&igidencia clinica de infeccion

2.7.2.2 Técnica quirargica. Tratamiento intraopend

2.7.2.2.1 Apendicectomia laparoscoépica

Preparacion del paciente: La vejiga se debe vgaigea con una sonda de Foley
0 con una sonda fémina para una mejor visualizagigranejo de la zona hipogastrica

durante la intervencion.

Posicion del paciente: El paciente se coloca edld&csupino sobre la mesa de
operaciones con los dos brazos recogidos 6 a Befoiiitor de video se coloca en el lado
derecho del paciente, porque una vez que se redliEumoperitoneo, el cirujano y el

ayudante estan en la izquierda del paciente.

Colocacion de puertos de entrada: Se han deferdiidvsas colocaciones de
puerto para la apendicectomia laparoscépica. BEsftésdos comparten el principio de la
triangulacion de los puertos de instrumento y @ndjce para asegurar una adecuada

visualizacion y exposicion.
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Uno de los métodos utilizados es crear el neumimped a través de un puerto
de 11 mm periumbilical, a través del cual se imskrtoptica para la introduccion bajo
vision directa de los otros dos puertos: uno darben el cuadrante inferior izquierdo y
otro puerto de 5 mm en la linea media suprapuBicse utiliza una éptica de 5 mm, se
puede introducir a través del trocar del cuadrariézior izquierdo y el trocar de 12 mm

umbilical se puede utilizar para la endograpadora.

Movilizacion y reseccion: Una vez que el apéndinéeeno se identifica, las
adherencias a las estructuras circundantes puedéheradass con una combinacion de
diseccién roma y cortante. Si se encuentra un apemetrocecal, la liberacion de las
adherencias del polo cecal al peritoneo del pariditmn derecho con frecuencia mejora
la visualizacién. Se debe tener cuidado para ewtdar estructuras subyacentes

retroperitoneales, en concreto el uréter deredbs yasos iliacos.

El mesoapéndice se moviliza con cuidado con umzapile agarre fenestrada y
se tracciona a la parte anterior y media. La artgpiendicular se identifica y se secciona
mediante diferentes instrumentos entre los quenseeatran clips hemostaticos, bisturi
ultrasonico, endograpadora lineal, o mediante ugedlra con hilo reabsorbible o
irreabsorbible. La seccion de la base apendicalegaliza a nivel de su unién con el polo

cecal, teniendo cuidado de no dejar un muidn soguivo.

Si el apéndice esta perforado en la base, esarexexluir parte del ciego dentro
de la endograpadora para asegurarse de que las g@aolocan sobre tejidos sanos y
no infectados. El apéndice se extrae a travésudt@umbilical o el puerto situado en
el cuadrante inferior izquierdo utilizando una balle especimenes para evitar el riesgo
de infeccion de la herida. EI campo operatorionspecciona para el cuidado de la

hemostasia y se aspiran todos los restos hematmalecciones purulentas.
2.7.2.2.2 Apendicectomia abierta.

Incisién: Si la masa que representa el apénditaniaido se puede palpar, la incisién
puede ser realizada sobre la masa. Si no se detasta apendicular, la incision debe

estar centrada sobre el punto de McBurney, unatekesia distancia desde la espina iliaca
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antero-superior al ombligo. Se hace una incisiarnikioea en un pliegue de la piel. Es
importante no hacer la incision ni demasiado madidemasiado lateral. Si se hace una
incision demasiado medial se abre la vaina anteeabrecto, en lugar de los musculos
oblicuos deseados, mientras que la incision demhasideral puede acceder a la cavidad
retroperitoneal. Sin embargo, algunos cirujanofigman una incision transversal, porque

se puede ampliar facilmente para una mayor exgosisi fuera necesario

Movilizacion y reseccion: La diseccion comienza @ldejido subcutaneo de la fascia
del oblicuo externo, lateral a la vaina del re¢loa vez expuesto el musculo oblicuo
externo se separan las fibras musculares en laanseTrcion de las fibras. Los masculos
abdominales oblicuo interno y el transverso sers@pde manera similar. El peritoneo es
abierto con sumo cuidado evitando asi las lesienes intestino subyacente. El cirujano
a menudo puede localizar el apéndice medianteretibaon el dedo de lateral a medial
en la gotiera parietocdlica derecha. En generaddirencias finas entre el apéndice y
las estructuras circundantes pueden ser liberamtasliseccion roma, en ocasiones, se
requiere la ayuda de electrocauterio para las adhiers mas firmes. Una vez identificado
y liberado de adherencias, el apéndice se sacavastrde la incision. La arteria
apendicularse identifica y se liga mediante suteadsorbible. El mufidn apendicular se
invagina en el ciego, mediante una sutura en ld@$abaco o en jareta, aunque la utilidad

de esto es discutible(73).

Cierre: La incisibn se cierra por planos con sutabsorbible, en ejecucion,
comenzando con el peritoneo, seguido por el trasgvabdominal, oblicuo interno y
oblicuo externo. La limpieza con un antisépticoesdiza en cada capa. Para mejorar la
analgesia y disminuir los requerimientos de an&gésn el postoperatorio, en la fascia
del oblicuo externo puede administrarse anestes#.|La fascia de Scarpa se cierra con
sutura absorbible interrumpida, seguido de un eisubcuticular o grapas para la
piel(74).
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2.7.2.3 Consideraciones intraoperatorias

En todas las apendicectomias se deben seguiglagrsies principios de técnica

quirdrgica y manejo intraoperatorio(75) (76):
Identificar la base apendicular y ligarla proximka gared del ciego, para evitar
una apendicitis del mufion.
El omento adherido al apéndice debe ser seccionagtrpado.
No aporta beneficio invertir el mufidn apendicutaila bolsa de tabaco.
Aspirar todos los liquidos y exudados purulentos.
Descartar presencia de coprolitos libres en zoriagendicular

Realizar cierre primario de las heridas quirdrgicas

En casos complicados si hay riesgo por la infladraaie lesion de otras
estructuras, se debe dejar un drenaje abdomirdr ba cierre seguro del mufidn, y

valorar una reseccion intestinal con / sin ostornTg(

Los cultivos del exudado o liquido peritoneal no &tiles, ya que los resultados
casi nunca alteran el tratamiento. La Sociedad Aawea de Infeccidn Quirdrgica y la
Sociedad de Enfermedades Infecciosas de Américayserecomendaciones del afio
2010, no establecen como necesaria la recogidaltios del liquido peritoneal, a
menos que la tasa de resistencias de las baalerladlora de las apendicitis en el

ambito geografico u hospitalario sea amplia (104)(78).

El uso de drenajes peritoneales no es util y secoesejaexcepto en cavidades
de absceso intraabdominal bien delimitadas o ersa#es dudosa ligadura del mufidn
apendicular.
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El lavado peritoneal con suero salino fisiologiceotucion antibidtica no reduce
la incidencia de absceso intraabdominal postopgoat®e debe aspirar el exudado

purulento y los restos de fibrina y detritus(79).

Se recomienda el cierre primario en todos los cds@pendicitis, para evitar la
morbilidad que generan las heridas abiertas ers(W@d.

2.7.2.3 Tratamiento postoperatorio

2.7.2.3.1 Tratamiento antibidtico

La evidencia concluye que el uso de antibiéticastqueratorios en nifios con
apendicitis no complicada es innecesario. El tregata antibiético postoperatorio
siempre esta indicado en la apendicitis compliceathyciendo el riesgo de infeccién de

la herida, y la formacion de absceso intraabdorfvoal

La tradicional triple pauta antibidtica (AmpiciéinGentamicina y Clindamicina
o0 Metronidazol) se ha abandonado por la baja cotzede la ampicilina. Se aconseja
una combinacién como Ceftriaxona/Metronidazol afiédina/Acido Clavulanico mas
Gentamicina(80).

La duracién del tratamiento antibiotico deberiaegdeninimo posible con el fin
de prevenir el desarrollo de resistencias, minine#oxicidad, incrementar el
seguimiento y aumentar su costoefectividad(81).

No hay evidencia en relacidn a la duracion derkgpia antibidtica
postoperatoria. En una reciente revision se obsgme el tratamiento con antibiéticos
IV durante 3 dias no incrementaba el nimero de toagmones infecciosas.

Actualmente la Asociacion Americana de Cirugia Bieidia recomienda utilizar
criterios clinicos para establecer la duracionadeapia antibiotica en la apendicitis
complicada (Resolucién del dolor, normal funciorem intestinal, normalizaciéon
leucocitos, ausencia de fiebre 24 horas)
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La Asociacion también recomienda en la apendicitiaplicada que, si la
duracion del tratamiento antibidtico IV ha sidoendr a 5 dias, los antibioticos orales
se administren hasta completar un periodo total dies(70) (82).

No se recomienda el uso en el postoperatorio BDedmhidramina y Ranitidina
por la posible relacion con el desarrollo de absagsaabdominal postoperatorio(83).

2.7.2.3.2 Analgesia postoperatoria

La infiltracion anestésica de los puertos de aceeda laparoscopia con un
anestésico local como la Bupivacaina, antes deaedd incision reduce

significativamente el dolor y las nauseas/vomitostpperatorios en nifios(84).

El dolor postoperatorio(85) debe ser manejado oatgésicos parenterales
(AINES, paracetamol, metamizol, ketorolaco, opisjdeon conversion a

medicamentos orales una vez que el pacientedcetol

2.7.2.3.3 Disfuncién intestinal postoperatoria

Después de la intervencion quirdrgica se produdéeorparalitico de mayor o
menor duracion. La tendencia actual es a iniciaraacia de forma precoz y a evitar la
SNG salvo en casos de apendictis perforada o p#istoaque presentan en el momento
de la cirugia una gran distensién de asas intéstina

La SNG postoperatoria solamente sera requeridal @4 % de los pacientes
intervenidos por apendicitis complicada, debidmaleo paralitico prolongado que se
asocia a vomitos persistentes y distensién abddnNieaesta indicado su uso rutinario,
pues no previene el ileo prolongado ni el desaradl obstruccion intestinal y retrasa el
inicio de la alimentacion oral, prolonga el tiemperesario para lograr una dieta oral
completa e incrementa la estancia hospitalaria(86).

La NP esté indicada en nifios previamente sanosajuacapaces de tolerar
alimentos por via oral después de la primera sem@lnaostoperatorio. En nifios

malnutridos se deberia iniciar la NP precozmenté87i2 horas tras la cirugia(76). En
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nifios con apendicitis complicada se podria colaparvia venosa central en el
momento de la cirugia, para facilitar la adming@tia de antibioticos, obtener sangre
para estudios de laboratorio y administrar la NRa ez que el ileo paralitico se ha
resuelto, se inicia la toma de liquidos por vid pia dieta se avanza progresivamente
segun la tolerancia del paciente. En la apendiwitisomplicada el ileo paralitico es
breve o practicamente inexistente, de manera queuehos casos se podria iniciar la

alimentacion por via oral tras la recuperacion t@sesa.

2.7.3 Tratamiento no quirdrgico

Los pacientes que presentan sintomas desde 2had previas generalmente
se someten a apendicectomia inmediata. En contlasteugia inmediata en pacientes
con una larga duracién de los sintomas (mas de dias) y la formacién de un plastron
se asocia a una mayor morbilidad, debido a lasradbias y a la inflamacion. Bajo estas
circunstancias, la apendicectomia a menudo requiesediseccion extensa y puede
conducir a lesiones de las estructuras adyacdéhieslen sobrevenir complicaciones tales
como abscesos postoperatorios o fistulas enterezagé/8), lo que exige una
ileocolectomia o cecostomia(77). Puede optarseupoenfoque no quirdrgico si el
paciente no presenta criterios de sepsis. Si loslies de imagen muestran un absceso
organizado, el drenaje guiado por TC o por ecagdipuede realizar por via percutanea
o transrectal. Los estudios sugieren que este eafdgl absceso apendicular obtiene

menos complicaciones y acorta la estancia hospéala

El tratamiento no quirdrgico incluye antibiticagravenosos, sueroterapia, asi
como reposo intestinal. Los pacientes deben seeckstmente monitorizados en el
hospital durante este tiempo. Estos pacientesrtiamaenudo una masa palpable en el
examen fisico(87). El fracaso del tratamiento, aparicion de obstruccién intestinal,
sepsis, dolor persistente, fiebre o leucocitogguiere apendicectomia inmediata. Si
mejora la fiebre, el dolor y la leucocitosis, |&tdi puede ser iniciada progresivamente
entre los tres y cinco dias. Los pacientes songde@lta cuando los parametros clinicos

se han normalizado. El tratamiento con antibiotmesde ser una medida temporal Util,
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en ambientes sin capacidades quirdrgicas, comm®mvudelos espaciales, los viajes

submarinos o transoceanicos.

Con este enfoque, mas del 80% de los pacientesadgp apendicular se “enfria”
y se puede ahorrar una apendicectomia en el mongEnfaresentacion inicial. Sin
embargo, la mayoria tendrd que volver para la zacbhn de la apendicectomia
diferida.(88)

En apendicitis complicadas, la cirugia inmediatasszio con una mayor morbilidad

que el tratamiento no quirdrgico.

2.7.4 Alta hospitalaria

La mayoria de los nifios con apendicitis no comghgaueden ser dados de alta
en 24-48 horas. Existe una limitada evidencia giggese que determinados nifios con
apendicitis no complicada podrian ser dados deesal& mismo dia de la cirugia(89) .

En la apendicitis complicada, el alta se realizendo el paciente ha completado
el tratamiento antibiético postoperatorio IV , naste sospecha de complicaciones en
base a criterios clinicos como la resolucion déel retorno de la funcion intestinal,
la normalizacion de la cifra absoluta de leucocytés ausencia de fiebre durante 24

horas.
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2.8 Complicaciones y mortalidad

Una de las complicaciones mas comunes después aegetalicectomia es la
infeccidn (ya sea infeccion de la herida quirdrgican absceso intraabdominal)(90).
Ambos ocurren tipicamente en pacientes con apéisdmerforada y son muy poco
frecuentes en los pacientes con apendicitis no koaaja. El exhaustivo lavado y la
cobertura con antibidticos de amplio espectro gigart para minimizar la incidencia de
infecciones post-operatorias. El cierre diferiddalberida no es beneficioso(91). Por lo

tanto se recomienda el cierre primario de la hatekpués de la apendicectomia abierta.

La tasa de infecciones de la herida quirtrgica,payando entre apendicectomia
laparoscopica y abierta se evalu6 en un estudiosptctivo de 39.950 pacientes a partir
de la base de datos nacional de calidad quiridpt®rograma de Mejoramiento de la
American College of Surgeons(70), donde se obsewnealos pacientes sometidos a
apendicectomia laparoscépica tenian significativaenmenos infecciones (1,7 frente a
5,2%). Respecto a las infecciones intraabdomingles,el contrario, revel6 que los
pacientes sometidos a una apendicectomia lapatoaddgron significativamente mas

propensos a presentar infeccion intraabdominal 1(2R)(92).

Una complicacién poco comun es la pileflebitis, gagefiere a la trombosis y la
infeccién en el sistema venoso portal. Puede acdespués de cualquier infeccion
intraabdominal. Esta complicacion se ha converéidaextremadamente rara en la era
moderna de los antibidticos, pero debe ser cormideen pacientes con fiebre y

alteracion de las pruebas de funcion hepéaticaldragendicectomia.

Una de las complicaciones intraoperatorias que quuesliceder durante el
abordaje laparoscopico es el traumatismo vasdidde. evento es muy infrecuente, Saber
et al.(93) lo estiman en un rango de 0.2 a 2% srptocedimientos laparoscépicos,

pudiendo lesionarse tanto los vasos superficialesodos profundos.
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Otra complicacion es la hernia incisional, es didrhernias aparecidas a traves de
una herida quirdrgica. Se pueden diferenciar erigos, las de inicio precoz, son las que
se presentan inmediatamente después de la ciydgiagde inicio tardio son aquellas que

se presentan meses 0 afios después cirugia, corgamteacion de una laparotomia.

La incidencia global de este fendbmeno la colocaeeat 4 al 10% en cirugia

abdominal y laparotomias(94).

2. 9 Aspectos econémicos en la apendicitis aguda

Reducir los costos de atencion de salud y mantanalidad de la atencién es
uno de los desafios del sistema de salud actualohsolidacién de sistemas de salud de
cobertura universal en los paises europeos magad@s ha contribuido durante los
altimos 50 afios una permanente mejora de los iddiea de salud, pero también aun

aumento continuo del gasto sanitario, superioredimiento econdmico de esos paises.

Sucede lo mismo en todos los paises de OCDE, equm®l gasto sanitario ha
experimentado un crecimiento superior al produeterior bruto (PIB), hasta alcanzar

una situacién que compromete la viabilidad econardedichos sistemas sanitarios(95).

La demanda actual de la sociedad es disponer deasistencia sanitaria de
calidad, que sea al mismo tiempo sostenible, eate hndispensable documentar

cuantitativamente los recursos y la carga econdodedas enfermedades.

La apendicitis aguda es una de las patologiagmgitas urgentes mas frecuentes.
En la poblacién infantil, es la urgencia quirargisas frecuente, suponiendo altos gastos
en recursos Yy hospitalizacion, con gran repercusgondémica sobre las personas y

nuestro sistema de salud(95).
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2.9.1 Medicion del producto hospitalario

Para evaluar el coste desde la perspectiva delipimés necesario considerar el
hospital como empresa de servicios con su compljmrganizativa, la diversidad y

cantidad de pacientes y de procesos clinicos aloisca

Bajo este punto de vista debemos considerar Iqstates como empresas en las
gue se ofrecen productos fisicos o tangibles (@nrale laboratorio, radiografias, etc.) y
productos intangibles como son los diagndsticosa yatencion del paciente. Esos
productos son dificiles de estandarizar pues degedd la diversidad de pacientes o
casos que se presenten y de los atributos relesvgnéediferencian a unos de otros, tales

como la edad, o precisar o no de una intervenaidarmgica.

La evaluacién del producto hospitalario requieretpato una definicion y una
medida del producto hospitalario. El producto hiadgiio puede definirse como el
conjunto de servicios que presta el hospital,daldigia de casos que atiende y la gama

de cuidados que se presta al paciente hasta swoalpéalaria

2.9.2 Sistemas de contabilidad analitica en el a&ntbisanitario

La contabilidad financiera produce una informaadntable de la empresa en su

conjunto, resumida en el balance y la cuenta ddtaglos

La contabilidad de costes, de gestion o contakilidaalitica presenta una
informacion parcial y dirigida a los responsablegdstion de la empresa.

El analisis de costes que hace la contabilidadtarzgaks necesario para la toma
de decisiones, para determinar lineas de actiwdgdé productos sanitarios son mas

competitivos.

Segun la Asociacién Espafiola de Contabilidad y Adstracion de Empresas
(AECA), los objetivos de la contabilidad de gests@nmuestran en la Tabla 13.
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Tabla 13. Objetivos de la Contabilidad Analitica

Coste por unidades

Coste unitario de las actividades

Coste por procesos

Coste por pacientes en grupos homogéneos
Evaluacion de la gestion por unidades
Direccion por objetivos

Establecer tarifas y precios

Establecer presupuestos

Analizar las desviaciones.

La medicion de la actividad asistencial de una Hdids esencial evaluar los
costes de la atencidn, la calidad asistencialppsbilidad de mejorar las prestaciones.

Para ello es necesario capturar datos consisteptes;orrectamente codificados
generen un sistema de informacién para la gestidica, la estimacion de recursos y la
planificacién.

Un Sistema de Clasificacion de Pacientes (SCP)nesistema de reglas que
clasifica los pacientes atendidos en un conjutayaipos homogéneos a partir de

informacion bésica. (Edad, sexo, diagnosticos geuionientos practicadbs

Los sistemas de contabilidad analitica (SCA) w@ilidiferentes métodos en la

imputacion de costes.

Los deestructura tradicionalncluyen en su importe todos los costes que sarhay

producido en la prestacion de servicios.

Pagina | 74



Implantacién de la cirugia minimamente invasivaptratamiento de la apendicitis aguda en nifios.
Impacto sanitario y econémico en un hospital deregfcia de tercer nivel

La metodologiafull-costing o de costes totales, imputa todos los costes por

periodo de célculo.

El direct-costingo de costes directos, asigna a cada productosaxainente sus

costes variables obteniendo el rango de coste beutada producto.

Los SCA calculan costes por centros de respondadily por tanto, el coste por

servicio o por paciente se obtiene como un costikane

La Metodologia ABCActivity Based Costingde costes por actividadesstima
el coste por proceso asistencial teniendo en cuprgday actuaciones sobre las que el
profesional debe tomar una decision y actividadega crealizacion depende de la

tipologia de paciente.

2.9.3 Metodologia de costes en el Sistema Nackesafiol.

La clasificacion de los pacientes atendidos emdspitales del Sistema Nacional
de Salud, mediante el método de grupos relacionaaios| diagndstico (GRD), permite
identificar en dichos grupos los aspectos reladosaon la tipologia del paciente y con

el propio proceso de atencion(96).

La estimacion de pesos relativos y costes indaleki de los GRD ademas,
permite conocer los costes derivados de dichaiatendentificando el volumen vy tipos

de procesos cuya atencidn genera mas gasto ah8iste

La dificultad del analisis economico reside en gueentro sanitario debe contar
con un sistema de contabilidad analitica que parratimputacion de los costes
generados en la atencion médica a cada uno dpitmles atendidos.

El sistema de clasificacion GRD cataloga los eptsodie hospitalizacion en

grupos homogéneos basados en el consumo de regurgnssimilitud clinica.
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Hasta la actualidad, la clasificacion GRD utilizaalaEspafia para el analisis de
la casuistica hospitalaria ha sido el All PatieRDXAP-GRD), disefiado exclusivamente

para que las variables clinicas estén codificadas<dE-9-MC.

Como en Estados Unidos la clasificacion de enfeadesl CIE-9-MC deja de
actualizarse y se sustituye por la CIE-10-MC/PQ3/iaisterio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad se ha visto forzado a renavdo tel sistema de codificacion de las
enfermedades y procedimientos como el agrupadotompe a partir de 2016 se utiliza
el All Patients Refined (APR-GRD).

Los GRD basicos los utiliza la Health Care Finag@&administration (HCFA) de
los Estados Unidos de América para el pago de eacein hospitalaria de los
beneficiarios de Medicare. Los “All Patient” GRDRAGRD) son una ampliacion de los
GRD basicos, que permite describir a grupos deeptes mas amplios que los incluidos
en Medicare, como por ejemplo a los pacientes pextid. Existe un total de 617 GRD
en la version 10.0 de los AP-GRD.

Los GRD relacionados con las AA son los siguientes.

Tabla 14. GRD relacionados con Apendicitis Aguda

Apendicectomia sin diagndstico principal complicadsin CC.

Cddigo GRD: 167. Peso: 0.8757

Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresips por una enfermedad
digestiva, casi siempre una apendicitis aguda no mplicada, a los que se les ha

practicado una apendicetomia o un drenaje de abseeapendicular.

Apendicectomia sin diagndstico principal complicadaon CC.

Cddigo GRD: 166. Peso: 1.2082
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Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresips por una enfermedad
digestiva, casi siempre una apendicitis aguda no mplicada, a los que se les ha
practicado una apendicetomia o un drenaje de absaespendicular. Ademas,
estos pacientes tienen otro diagnostico etiguetadale complicacion o
comorbilidad como: infeccion, hemorragia u obstruc®n postoperatoria o

enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Apendicectomia con diagnostico principal complicadsin CC.

Cdédigo GRD: 165 peso: 1.3427

Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingreshks por apendicitis con
peritonitis o absceso peritoneal o neoplasia malignde apéndice a los que se les

ha practicado una apendicetomia o un drenaje de absso apendicular.

Apendicectomia con diagndstico principal complicadeon CC.

Cddigo GRD: 164. Peso: 2.0520

Es un GRD quirargico que agrupa a pacientes ingresks por apendicitis con
peritonitis o absceso peritoneal o neoplasia malignde apéndice a los que se les
ha practicado una apendicetomia o un drenaje de absso apendicular. Ademas,
estos pacientes tienen otro diagnostico etiguetadale complicacion o
comorbilidad como: infeccion, hemorragia u obstruc®n postoperatoria o

enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

En la actualidad, son varios los modelos de castpkantados en los hospitales
publicos del Sistema Nacional de Salud Espafiol j8lBido a que las transferencias en
materia sanitaria se realizaron de forma escalondldanas comunidades autonomas
iniciaron antes su camino hacia la autonomia s@nieotras no lo hicieron hasta 2002,

afo en que se transfieren todas las competencidgepées al resto de autonomias, como
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es el caso de Castilla y Ledn. Los SCA basadod &isema GESCOT (Gestion de
Costes Hospitalarios) que se ha implantado en tspitales de la mayoria de los
Servicios Regionales de Salswh los que utilizan los hospitales del Gerencigidteal
de Salud de Castillay Ledn (SACYL) donde situaldsospital de nuestro estudio.

2.9.4 Sistema de contabilidad analitica “gestiéealtes clinicos” (GESCOT®)

Dependiendo del grado de desarrollo e implantaaénlos sistemas de
informacion asistencial, el SCA GESC®®frece informacion del coste por proceso o
coste por paciente, para cuya estimacion se rexlaetisponibilidad de datos clinicos

especificos a esos niveles de analisis.

El coste por proceso de hospitalizacién es el tasolde obtener el coste medio
de todos los pacientes que han sido dados deralta determinado Grupo Relacionado
de Diagnostico (GRD), en funcién de los pesos nsedgocada GRD siguiendo el modelo
Top-Down.

Para estimar el coste por paciente, la unidad nairdencostes es el paciente a
través de su episodio clinico, asignando e imputdosl distintos costes que se generan

en su tratamiento y cuidado.

Segun la metodologia de calculo establecida enSfSA, el coste por paciente
esta compuesto por costes directos, obtenidosremfude los consumos de recursos
generados por la atencion sanitaria, costes refgwsude otros servicios y costes. El
coste por proceso se obtiene cruzando la informae@nomica con la casuistica

atendida por el servicio.

Asi, el coste por proceso se define como el costiiarde todos los pacientes que
han sido dados de alta en un mismo GRD, utilizgradta su calculo la metodologia Top-

Down.
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2.9.5 Impacto econémico de la Apendicitis aguda exh medio hospitalario

La AL se introdujo en 1983, y los cirujanos comeomraa realizarla mas a

menudo a mediados de la década de 1990.

Aunque la apendicectomia laparoscépica es segefagz, muchos cirujanos
pediatricos han sido reacios a adoptar el proceditnj ya que sin experiencia, es una

operacion mas larga, mas complicada y mas costaskagirugia abierta(97).

Sin embargo, la cirugia laparoscopica ha demossadmas beneficiosa que la
cirugia abierta debido a que los pacientes expatamemenos dolor postoperatorio,
menos infeccidn de la herida, mejor aparienciaieaténenos uso de antibidticos y una

recuperacion mas rapida.(98)

La duracién de la estancia hospitalaria es el factds importante del coste
hospitalario de la apendicitis aguda y la gravettath enfermedad también condiciona
el incremento de los costes hospitalarios, porue glgunos autores sostienen que
utilizando meétodos seguros y efectivos para rediirduracion del tratamiento
antibiotico intravenoso se reduciria la estanciaphalaria de los pacientes con
apendicitis aguda. Esta estrategia ayudaria a @atinel proceso de atencion de los

pacientes hospitalizados con apendicitis agudayciga los costes hospitalarios(99).

Existen diferencias entre paises en el desglosesdmstes de hospitalizacion y
por tanto de su impacto econémico. En China el magocentaje del coste total se
destind al gasto farmacéutico, en particular alisigtno de antibiéticos, seguido por los
costes de las pruebas de laboratorio y pruebasldgdias, sin embargo en paises mas
desarrollados el coste del personal que prestadieacia sanitaria es el mayor porcentaje

del coste hospitalario(100).

Un estudio de comparacion de los resultados dedadicectomia laparoscoépica
versus la apendicectomia abierta en nifios del 84@&,2obtenida de los datos de la
muestra nacional de hospitalizacion (Nationwideatigmt Sample de Estados Unidos de

Ameérica)(101) mostré en una muestra total de 2B iBos, con una tasa global de
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apendicitis complicadas de 27,7%. El 56,9% de I|msos se realizaron

laparoscopicamente y con resultados que mostramiasTeabla 15.
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Tabla 15. Datos Apendicitis aguda Nationwide IngatiSample de USA

Apendicitis no complicada CL CA P valor
Tasa global de complicaciones 2,56 2,66 0,26
Estancia hospitalaria 1,6 2 0,01
Mortalidad comparable 0,01 0,02 0,25
Costes hospitalarios $ 20,328 $ 16,830 0,01
Apendicitis complicada CL CA P valor
Tasa global de complicaciones 16,03 18,07 0,01
Estancia hospitalaria 51 5,8 <0,01
Mortalidad comparable 0 0,06 0,01
Costes hospitalarios $ 33361 $ 33672 0,71

En un estudio europeo del afio 2014(98), en un gde@30 pacientes, la
apendicectomia laparoscopica se realizé en 132masi, apendicectomia abierta en 91.
No hubo diferencia estadistica (p = 0,476) ereehio operatorio medio entre los grupos
laparoscopico (52,2 min, rango, 20-155) y abie#®,3 min, rango, 20-110). La
incidencia global de complicaciones menores y meg/fue significativamente menor (p
= 0,006) después de la apendicectomia laparosc(i%, 4 casos) que después de la
apendicectomia abierta (13,2%, 12 casos). La diraie la estancia hospitalaria fue
significativamente mas corta (p = 0,001) en el grigparoscépico (2,75 dias, rango, 1-
8) que en el grupo abierto (3,87 dias, rango, 1118 costes hospitalarios medios totales
fueron respectivamente Euro 2282€ (rango 1750 2€&09dara el grupo de CL y el 2337€
(rango 1212 - 9947€) para la CA.

Otro estudio publicado en Annals of the Royal Gglef Surgeons of England
en el 2009(102), muestra que los costos de cirsmgiealcularon sobre la base de una
tarifa de 400£ por hora. Los costos de equipcesgmtaron 29,0% de los totales. El
costo total medio de los pacientes en el hospital d65£ representd un beneficio medio
de 215 £ por caso en comparacion con el re-dedempmmedio de £ 1981. Test t de
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Student (p = 0,002) como el analisis bootstrap Qp087). Los resultados se muestran en
la Tabla 16.

Tabla 16. Costes de Cirugia laparoscopica en Uiilegdom (UK)

Fuente: Needham “Laparoscopic appendicectomy: lzding the cost”Ann R Coll Surg EngP009

Median Range
Equipment cost 254 (111-451)
Theatre costs 663 (273-1333)
Total operative costs 906 (518-1548)
Ward costs 660 (220-2200)
Medication costs 41 (10-216)
Total in-patient cost 1632 (885-3410)

Mean
Total in-patient cost 1764

C._ost {E)

1

T T T T
Medication Equiprment Theatre Ward

Figura 14. Costes de la Cirugia Laparoscépica UK

Fuente: Needham “Laparoscopic appendicectomy: lzding the cost”Ann R Coll Surg EngP009
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2.9.6 Andlisis coste-efectividad (ACE)

El analisis coste-efectividad (ACE)(103) es, eadaualidad, la forma mas comun
de llevar a cabo cualquier evaluacion econdmicalage intervenciones sanitarias
destinada a determinar qué intervenciones res\gtésritarias para maximizar el
beneficio producido por los recursos econdmicopdtigles. En un ACE se determina
de forma numérica cual es la relacion entre losesode una intervencion dada y las
consecuencias de ésta, con la particularidad delighas consecuencias se evallan en
las mismas unidades naturales que pueden utilizarkepractica clinica habitual (p. ej.,

afnos de vida ganados, numero de vidas salvadas).

Este valor relativo de la intervencidon se expresaitbalmente como el cociente
gue se obtiene al dividir el coste neto de la w@ecion por su beneficio neto o efectividad
Este cociente se conoce habitualmente como «ctestBvedlad medio» (CEM). En
general, las intervenciones con CEM bajos son afsigivas (eficientes), ya que tienen
un menor coste por cada unidad de beneficio netieaividad que producen. Por otro

lado, las intervencionen CEM altos son menos eficientes.

ACE utiliza otro indicador numérico conocido comamsie-efectividad
incremental (CEI), mediante el cual los costesegtels de una intervencion se comparan
con los costes y efectos de otra intervencion pasdquier problema o problemas de

salud cuyos resultados se expresen en las misnudesies.

Para el caso de la comparacion de dos opcione8Aey CEI se calcula de la

siguiente forma:
CElI=(CA-CB)/ (EA - EB).

CA y CB son el coste, y EA y EB, los resultadosla® opciones A y B,
respectivamente. Por tanto, el CEIl informa deleasticional por unidad de beneficio

también adicional.
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3. HIPOTESIS.

Hipotesis de Investigacion

La implantacion en el Hospital Clinico Universitade Valladolid en el afio 2010
de la cirugia laparoscopica para el tratamientia @pendicitis aguda en nifios de 0 a 18
afos, ha disminuido las complicaciones relacionadasa cirugia, y el tiempo de ingreso

hospitalario, respecto a la cirugia abierta.

Hipodtesis Nula

La implantacion en el Hospital Clinico Universitedle Valladolid en el afio 2010
de la cirugia laparoscopica para el tratamientia @pendicitis aguda en nifios de 0 a 18
afos, no ha disminuido las complicaciones relacdiasaon la cirugia, ni el tiempo de

ingreso hospitalario, respecto a la cirugia ahierta
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo General

Confirmar si la implantacion en el Hospital Clinidaiversitario de Valladolid en el afio
2010 de la cirugia laparoscopica para el tratamidatla apendicitis aguda en nifios de 0 a 18
afos, ha disminuido las complicaciones relacionadasla cirugia, y la estancia hospitalaria,
respecto a la cirugia abierta.
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4.2 Objetivos especificos

A.
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Confirmar si la implantacion en el Hospital Cliniddniversitario de
Valladolid en el afio 2010 de la cirugia laparoscaiara el tratamiento de la
apendicitis aguda en nifios de 0 a 18 afios, esegéasasen cuanto a presencia
de complicaciones que la cirugia abierta.

Confirmar si la implantacion en el Hospital Cliniddniversitario de
Valladolid en el afio 2010 de la cirugia laparoscaiara el tratamiento de la
apendicitis aguda en nifios de 0 a 18 afios, dismilauguracion de la cirugia,
respecto a la cirugia abierta.

Confirmar si la implantacion en el Hospital Cliniddniversitario de
Valladolid en el afio 2010 de la cirugia laparoscaiara el tratamiento de la
apendicitis aguda en nifios de 0 a 18 afos, dismilzugstancia hospitalaria,
respecto a la cirugia abierta.

Confirmar si la implantacion en el Hospital Cliniddniversitario de
Valladolid en el afio 2010 de la cirugia laparoscaiara el tratamiento de la
apendicitis aguda en nifios de 0 a 18 afios, dismilag/costes sanitarios,

respecto a la cirugia abierta.
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4.3 Objetivos secundarios

a. Comparar resultados entre los Servicio de Cirugtae@l y la Unidad de
Cirugia Pediatrica.

b. Identificar variables clinicas, analiticas, rad@t@as o quirdrgicas que
influyan en la aparicion de apendicitis complicadas

c. ldentificar variables clinicas, analiticas, radgt@as o quirdrgicas que

influyan en la estancia hospitalaria.
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5. MATERIAL Y METODOS

Estudio autorizado por el Comité ético y de inwgstion clinica del Hospital
Clinico Universitario de Valladolid, como proyeate investigacion para la elaboracion
de una tesis doctoraANEXO 1)

Se realiza un estudio observacional retrospector@itudinal descriptivo y
analitico de una muestra de 717 pacientes en eeldidtpca, de 0 - 18 afios, cuyo
diagnostico principal, se clasificé segun la Claaifion Internacional de Enfermedades
92 Revision Modificada (CIE- 9-MC ) de Apendicifiguda en el transcurso de los afios
2010-2015 .

5.1 Recogida de datos

Los datos codificados de los pacientes diana, sen@m del Servicio de

Documentacion Clinica y Codificacion del Hospitéiln@o Universitario de Valladolid.

El Servicio de Estadistica del Hospital Clinico rsitario de Valladolid
proporciona el sistema de informacién para el coniento de la morbilidad hospitalaria

basado en el Conjunto Minimo Basico de Datos dpitadzacion (CMBD-AH).

Las variables clinicas, radiolégicas, quirargicasagyatomo-patolégicas se
obtienen del Servicio de Informatica y de la ra@issistematica de las historias clinicas
en papel y electrénicas, de los pacientes corograma de Gestion de Historias Clinicas

del Hospital Clinico Universitario de Valladoligalizadas por el investigador principal.

Las variables analiticas son suministradas poregVi8o de Laboratorio y
Andlisis clinicos del Hospital Clinico Universitarile Valladolid, a través del programa
de gestion de analiticas de la empresa Roche.

Los datos de contabilidad analitica fueron sumiagkis por el servicio de gestion
econdmica y por el servicio de estadistica del HalsfClinico Universitario de
Valladolid.
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Los datos se recogieron en una base de datos cproglama informatico
Microsoft Office Excel. Version 15 — 2013.

5.2 Tipo de disefo

Estudio retrospectivo observacional retrospecivmgitudinal.

Estudio de cohortes de cirugia laparoscépica (Glijugia abierta (CA).

5.3 Poblacion de estudio

Pacientes en edad pediatrica, de 0-18 afios, cagaa@stico principal, se clasifico
segun la Clasificacion Internacional de EnfermedéfeRevision Modificada (CIE- 9-
MC) de Apendicitis Aguda en el transcurso de lossa?010-2015, que han ingresado y
han sido operados por los Servicios de Cirugia aégele Aparato Digestivo, o por la
Unidad de Cirugia Pediatrica del Hospital Cliniaoivérsitario de Valladolid.
Tabla 17. Codificacion de Apendicitis y procedimietos CIE-9 - MC
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 sin calificar
542 Otras apendicitis
543 Otras enfermedades del apéndice
543.0 Hiperplasia del apendice (linfoide)

543.9 Otras enfermedades del apéndice y enferm. apéndickasif.

a7 Operaciones sobre apéndice
47.0 Apendicectomia

47.01 Apendicectomia laparoscépica
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47.09 Otra apendicectomia

47.1  Apendicectomia incidental

47.11 Apendicectomia incidental laparoscépica
47.19 Otras apendicectomias incidentales

47.2 Drenaje de absceso apendicular

47.9 Otras operaciones sobre apéndice

47.91 Apendicostomia

47.92 Cierre de fistula apendicular

47.99 Otras operaciones sobre apendice ncoc

La CIE-9-MC(104) es la traduccion oficial de ICDEd (International
Classification of Diseases, Ninth Revision, Clihibéodification) que a su vez es una
adaptacion de la ICD-9 (International Classificatmf Diseases, Ninth Revision). La
ICD-9-CM fue creada para facilitar la codificacide morbimortalidad en los hospitales.

Incluye el Indice Alfabético de Enfermedades yradice Alfabético de Procedimientos.

La poblaciéon pediatrica de Castilla y Ledn con [mafa quirdrgica recibe
asistencia de la unidad de Cirugia Pediatricaeigro de referencia, que le corresponde
segun el area de salud al que pertenece. Siguiar@@DEN SAN/1288/2010, de 16 de
septiembre del Boletin oficial de Castilla y Le®@OCYL), por la que se desarrolla la
Ordenacion de los centros y servicios de refereaniatencion especializada en la

Comunidad de Castilla y Leon.
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Tabla 18. Servicios de referencia en atencion ésiada del SACYL
SERVICIO/PRESTACION Avila | Burgos | Leén Bierzo | Palencia | Salamanca | Segovia | Soria Vi!ladEnlld 'J'al!lladolld Zamara
5. General Referancda CAUSA| CABU CALE CALE HCUWA iCA 54 HURH CA BU HCUVA HURH CASA
Angioclogia y C. Vascular CAUSA | CABU CALE CALE HCUWA CAU SA HCUWA | CA BU HCLVA, HCUVA | CALE /[ CAL: sAY
Braquiterapia prostatica HCUVA
Braguiterapia fumores intraooulares HCUVA
Cirugia Baridtrica CAUSA | CABU CALE CALE HURH CAU A HURH CABU HURH HURH CAL 24
Cirugia Cardiaca CAU 54 [ HCUWA CALE CALE HCUWVA CAUSA HOUVA | HCLWA HCLVA, HCLWVA CALSA
Cirugia deformidades de columna CALE
Cirugia dal Parkinson CALl 5A
Cirugia Maxilofacial CAU SA | HURH CALE™ | cALE™ HURH CAUSA HURH HURH HURH HURH CAL SA
CAL SA HOLUWA,
Cirugia Pedidtrica CAUSA | CABU CAL SA CAUSA HCUVA | CABU HCLVA HCLVA CAL SA
CABU CABU
Cirugia Plastica y Reparadara HURH CA BU CALE CALE CABU CAUSA HURH CABU HURH HURH CAU SA
Cirugia Toracica HCOUYA | HCUVA | CAUSA AL 5A HCOUWA CAUSA HOUVA | HCUWA HCLAA HCLUWA CALF 54
Crioterapia prostatica CA Soria
Cuidados Intensivos Pedistricos CAUSA | CABU CALE CALE :;-E\UB‘-S CAU SA HCUVA | CABU HCLVA HCUWVA CAU 54
Hemodinamica CAUSA| CABU CALE CALE HCLUWA CAUSA HCUWA | CABU HCLUVA HCUVA CAL 54

La Unidad de Cirugia Pediatrica es referencia [sarareas de salud de Valladolid

Este, Valladolid Oeste, Palencia y Segovia. Todesdhtos demograficos para calculos

de incidencias poblacionales han sido obteniddsgléarjetas sanitarias vigentes de la

comunidad autdbnoma pertenecientes al SACYL.

El Hospital Clinico Universitario de Valladolid (H€/) es uno de los dos

hospitales generales existentes en la capital Séédliana. Esta situado en la Avenida

Ramon y Cajal n°3 de Valladolid. Es un hospitalegahde nivel 11l de la Comunidad

Autonoma de Castilla y Ledn, de caracter publi@ardka (dAmbito provincial y regional

para algunas especialidades), para el tratamienpyatesos agudos o de corta estancia

y dotado de alta tecnologia. Dispone de practicéan@adas las especialidades médico-

quirdrgicas y de programas de trasplantes.

Es el hospital de referencia del Area de Saludalitolid Este de la Comunidad

de Castilla y Ledn. Es uno de los dos hospitalestes de la Facultad de Medicina de

la Universidad de Valladolid.
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5.4 Criterios de inclusion y exclusion

5.4.1 Criterios de Inclusién
1 Pacientes de 0-18 afios.
2 Diagnosticos Principal CIE-OMC. Apendicitis (54054
3 Cirugia urgente o urgencia programada.

Intervenidos en Hospital Clinico Universitario dalldolid en los afios 2010-
4 2015.

Intervenidos por los Servicios de Cirugia PediatacCirugia General.
6 Procedimiento Principal CIE-9-MC: Apendicectomid)4

ol

5.4.2 Criterios de Exclusion
1 Apendicectomia incidental durante cirugias progdasa urgentes.

2 Cirugia diferida del Plastron apendicular trasaimaento antibiotico.
3 Peritonitis secundarias de origen extrapendicular.
4 Apendicectomia previa.

5.5 Disefio especifico

Estancia
hospitalaria

Cirugia Abierta

Complicaciones
Poblacion

Cirugia Impacto sanitario
Laparoscopica y econdmico

Figura 15. Disefio del estudio
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5.5 Variables de Estudio

Se miden multiples variables, desde el momentaetecen en urgencias, hasta

el alta hospitalaria.

Se toman los datos demograficos basicos (Edad g),sks signos y sintomas
clinicos del paciente en el momento del ingresa regjla o escala de prediccion clinica
(PAS).

Se miden los tiempos relevantes a lo largo deksmque incluyen, el tiempo de
evolucion del dolor, el tiempo de demora desde e@jugaciente ingresa hasta que es

intervenido, la duracion de la intervencion quirdagy la estancia hospitalaria.

Respecto a la cirugia, se estudia la técnica gig@irempleada, junto a otras
variables de interés, como son el cirujano y serviealizador, el turno de realizacion y

el caracter urgente/programado, asi como el hosjgtarigen del paciente.

La gravedad de la apendicitis se evalla por la@pigel cirujano y por el estudio

de anatomia patoldgica del apéndice extraido.

A todos los pacientes se les evalUa preoperatonimoen un analisis de sangre
completo, y se estudian diversas variables relegadel hemograma, bioquimica y

coagulacion.

Finalmente se mide la aparicién y tipo de complaaes relacionadas con la

cirugia.
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Tabla 19. Variables estudiadas en la muestra

Variables de Estudio Tipo Escalmdice
Edad CN DI Afios. Grupos de Edad.
Sexo. CL DC  Masculino- Femenino
Periodo de evolucion desde inicio del cuadro
clinico. CN DI Horas
Pediatric Appendicitis Score (PAS) CN DI  0-10
Demora desde ingreso hasta la realizacién de la
intervencion quirdrgica. CN DI  Horas
Tipo de Técnica Quirurgica. CL DC C. Abierta - C. LPS
Duracion de la intervencion quirdrgica. CN DI Minutos
Servicio realizador de la intervencion quirGrgica. ¢ DC CG-CPE
Cirujano realizador de la intervencion quirdrgica ¢ NO N° Matricula o Identificacién
Turno de trabajo de la intervencién quirurgica. CL NO Maifiana (M) - Tarde(T) - Noche(N)
Hospital de procedencia. CL NO HCUV - HURH -HRCG - HRCP- HSE -HPA - HLE- HMEAD
Fecha de realizacion de la intervencion quirargica. ¢ FE Fecha
Caracter de la Intervencion quirurgica. CL DC Programada (P) - Urgente(U)
Dolor abdominal. CL DC Si-No
Fiebre cL DC Si-No
Anorexia. CL DC Si-No
Nauseas y/o vomitos. CL DC Si-No
Cifra absoluta de leucocitos CN DI (x 10"3leucocitogl.)
Cifra absoluta de neutrofilos CN DI (x 10"3neutréfilogiL)
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Valor de PCR en suero
Valor de PCT en suero
Tiempo de Protrombina.TP.

indice de protrombina

Tiempo de Tromboplastina Total Activada. TTPA.

Valor del fibrinégeno en plasma. Método Clauss.

Valor del Dimero D. Método Turbidimétrico.

Ecografia abdominal compatible con diagnéstico
de Apendicitis aguda.

Diametro maximo del apéndice.

Tomografia Axial Computerizada abdominal
(TAC abdominal)

Tipo de Apendicitis aguda segin Opinién
quirargica del cirujano.

Tipo de Apendicitis aguda segun Informe
Anatomia Patoldgica

Hallazgos patolégicos en la Luz Apendicular.
Presencia de Periapendicitis
Complicaciones.

Estancia Hospitalaria

TIPO: CN-Cuantitativa. CL-Cualitativa

ESCALA: DI-Discreta. NO-Nominal. DC-
Dicotémica. FE-Fecha

CN
CN
CN
CN
CN
CN
CN

CL
CN

CL

CL

CL
CL
CL
CL
CN

DI
DI
DI
DI
DI
DI
DI

DC
DI

DC

NO

NO
NO
NO
NO
DI

(mg/L)
(ngr/ml)
Segundos
Porcentaje (%)
Segundos
mg/d|

ng/ml

Si-No

mm
Si -No

Normal -Simple - Flemonosa - Gangrenosa fdPada

Normal -Simple - Flemonosa - Gangrenosa fdPada - Otros

Apendicolito - Gusanos - Hiperplasia linfoidEibrosis obliterante

Si/No - Grave - Plastrén

Si/No - Obstruccion o ileo - Rectorragia -s&bsos IA - Reingreso - Otros

Dias
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5.6 Descripcion y Definicidon de la Intervencion

La obtencion y consulta de los datos necesari@slpaealizacion del estudio de
los pacientes se realizé de forma retrospectiviaidesdo los datos obtenidos de la
historia clinica en formato papel y formato elesicd, donde se refleja lo acaecido
durante su estancia hospitalaria en el serviciordencias, planta de hospitalizacion de
pediatria o cirugia pediatrica, unidad de cuidadtsnsivos pediatricos, unidades de
radiologia, desde el ingreso hasta el alta hosgpigal También se revisaron los
documentos de la historia referentes al seguimientoonsultas externas, hasta el alta

definitiva.

Todos los responsables de los pacientes, padg®red legales, o los propios
pacientes con capacidad, tras recibir la infornragiértinente, firmaron un documento
de consentimiento informado, en el que se autdaibaervencion quirdrgica, y que sus

datos pueden ser utilizados para estudios cliyi@studios de investigacion.

Solo se utilizaron las pruebas complementaridszegias en la practica clinica
habitual y solicitadas por los médicos responsathdek® atencion, y en ningun caso se

solicitaron o realizaron pruebas adicionales pativoalel estudio.

5.7 Descripcién del seguimiento de los pacientes

Todos los pacientes revisados, en el momento tediestienen un seguimiento

minimo de afio. Muchos de ellos tienen seguimiesiipgriores a 5 afos.

En todos los pacientes se realiz6 un control al deeka intervencion quirdrgica, para
evaluacion clinica, evaluacion de la cicatrizacipnevaluacion de presencia de

complicaciones postquirurgicas.
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Se ha prestado especial atencién a pacientes goetdmado reingresos
hospitalarios en el postoperatorio, que han sidouitios en el apartado de

complicaciones del estudio.

5.8 Anadlisis Estadistico

Se utiliza una base de datos Excel 2011 para dtregle todas las variables
(Microsoft Corp., Redmond, WA, USA), que fue anatla con los programas estadisticos
IBM SPSS Statistics 19.0 (SPSS Inc., Chicago, IISAU 2010) realizandose los

siguientes estudios:

1. Andlisis descriptivo de todas las variables recagiden el estudio
conjuntamente, y por subgrupos.

2. Andlisis univariante de las variables numéricasiargd pruebas paramétricas
T-Student y ANOVA o0 no paramétrica de Kruskal-Wallisegun la
normalidad de las variables y la homogeneidad dieraas, por grupos de
apendicitis, servicio realizador y por tipos de rapjeectomia abierta o
laparoscopica.

3. Andlisis univariante de las variables cualitativamdiante prueba no
paramétrica Chi-cuadrado por grupos de apendis#iwjcio realizador y por
tipos de apendicectomia abierta o laparoscopica.

4. Andlisis del rendimiento diagnostico mediante vabain del area bajo la
curva ROC de leucocitos, neutréfilos, fibrinbgeR&GR, PCT y Dimero D
con obtencidon del punto de corte o valor mas disoatorio para el
diagndstico de apendicitis aguda complicada vs dip#is aguda no
complicada y para el diagnostico de apendicitisdagaomplicada vs
apendicitis aguda no complicada.

5. Andlisis de regresion logistica multivariante deVariables del PAS y de las
variables PCR, PCT, fibrindbgeno y Dimero D catezpuias.

Pagina | 97



UniversidaddeValladolid

5.9 Implicaciones éticas y legales

El estudio consistio en recoger parametros de &éanamsis, examen fisico y
pruebas diagndsticas, que se realizan dentrogt@déica clinica habitual.

Se mantuvo la confidencialidad de los datos, deemsamue los archivos
empleados no contienen datos que posibiliten latiftacion de pacientes de acuerdo
con la Ley Organica de Proteccion de Datos de @GarBersonal (Ley Organica 15/1999
de 13 de diciembre) y el reglamento que la dedaridhicamente el equipo investigador

tuvo acceso a los datos, informes e historia @idelos pacientes incluidos en el estudio.

Durante el estudio no se realiz6 aleatorizacionjmgun tipo de intervencion adicional a
la practica habitual sobre los sujetos a estuflaos habian firmado un consentimiento
informado. Los nifios considerados adolescentes msdudieron también su

asentimiento.

El estudio respeta la Declaracion de Helsinki dendfyios éticos para la
Investigacion Médica en Seres Humanos, asi comdasonormas de Buena Practica

Clinica de la Conferencia Internacional sobre Aripacion (BPC ICH).

El protocolo de estudio y el documento de Conseetita Informado fueron
presentados y aprobados por el Comité Etico destipazion Clinica del Hospital
Clinico universitario de Valladolid. Cédigo de Retgb Pl 17 -774

No existe financiacion para la realizacion del éstupor parte de ninguna

institucion o empresa, publica o privada.

No existe conflicto de intereses, ni patrocinio pparte de empresas

farmacéuticas.
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6. RESULTADOS

6.1 Descripcién de la Poblacion Evaluada

Durante los afios naturales 2010 a 2015, ambossiwelufueron intervenidos
quirdrgicamente por los servicios de Cirugia Gdngi@irugia Pediatrica del Hospital
Clinico Universitario de Valladolid un total de 7fd@cientes con la sospecha diagndstica
de apendicitis aguda, y con edades comprendideslestO y 18 afos.

La poblacién estudiada corresponde al area deerefier de la unidad de cirugia
pediatrica del HCUV, que incluye el recuento dgetas sanitarias del SACYL de las
provincias de Valladolid, Palencia y Segovia endfies de estudio. Esta poblacion se

utiliza para el calculo de incidencias estimadas.

La Tasa de incidencia media, incluyendo pacienée@ d 18 afos, se calcula en
17,71 casos/10000hab/afio.

La morbilidad por complicaciones se estima en unb5,y la mortalidad
acumulada causada por apendicitis es del 0%

Tabla 19. Demografia basica

Tasa Incidencia media (0-18 afios) 16,71 casos/10000 hab./afio
Apendicectomias 717
Apendicitis Aguda (AA) 93,58%
Morbilidad 5,7 %
Mortalidad 0%
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En nuestra poblacion, las tasas de incidencia fp@roacilan, con una media de
16,71 casos /10000/afo. Se ha producido un aurpengoesivo de la incidencia desde
el 2010 hasta el 2014, con un descenso en el 2015.

Tabla 20. Tasa de Incidencia de AA ajustada por afio

2010 2011 2012 2013 2014 2015

Total individuos 72.651 72.422 72.061 72.028 71.828 71.624
Total casos AA 84 130 134 126 135 114

Tasa incidencia (x10.000 individuos) 11,56 17,95 ,6@8 17,49 18,79 15,92

25

N° apendicitis /10.000
personas

2010 2011 2012 2013 2014 2015
Afio

Figura 16. Incidencia Anual de Apendicitis agudaekHCUV

La tasa de incidencia ajustada por edades y afiestrmwna maxima tasa de incidencia
en el afio 2012 en el grupo de 10-14 afios con @AD000/afo, respecto a la minima
situada en el afilo 2015 con el 2,99/10000/afio grupb de 0-4 afios. Se observa
también el descenso de poblacién progresivo erupbgd-4 afos, por el descenso de la
natalidad, pasando de 18943 nifios en 2010 a 16V20%5.
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Tabla 21. Tasa de Incidencia ajustada por Edadoy AR

Grupo de edad (afios)

0-4 5-9 10-14 15-19

N individuos 18.943 18.335 16.961 18.412

Total casos apendicitis 8 27 25 23
Tasa incidencia 4,22 14,73 14,74 12,49

N individuos 18.711 18.671 17.113 17.927

Total casos apendicitis 8 50 50 21
Tasa incidencia 4,28 26,78 29,22 11,71

N individuos 18.364 18.878 17.214 17.605

Total casos apendicitis 11 43 55 24
Tasa incidencia 5,99 22,78 31,95 13,63

N individuos 17.784 19.328 17.648 17.268

Total casos apendicitis 6 42 52 25
Tasa incidencia 3,37 21,73 29,47 14,48

N individuos 17.399 19.279 18.117 17.033

Total casos apendicitis 9 49 57 19
Tasa incidencia 5,17 25,42 31,46 11,15

N individuos 16.714 19.329 18.384 17.197

Total casos apendicitis 5 44 54 10
Tasa incidencia 2,99 22,76 29,37 5,81
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Figura 17. Incidencia anual de Apendicitis agudarpongos de edad, en el HCUV

6.2 Descripcion de la serie de casos

En la Tabla 22 se desglosan todos los datos dagodundamentales de nuestra
serie de casos, referidos a la distribucion pod gdsexo. También se muestran los datos

relevantes de incidencia de apendicitis aguda pgog de interés.

Tabla 22. Descriptivo muestra de estudio

Edad media afios (rango) 10,44 Rango 1,9-18
N° varén/mujer (relacion) 431/286 1,5:1

N° Porcentaje
Apendicectomias (AP) 717
Apendicitis aguda (AA) 671 93,58%
Apendicectomias negativas 46 6,42%
Apendicitis <5 afios (%) a7 6,56%
Incidencia de apendicitis < 5 afios 47 0,04%

Apendicitis no complicada (AANC) 461 64%
Apendicitis complicada (AAC) 201 28%
Apendicitis gangrenosa 150 20,90%
Apendicitis perforada 51 7,11%
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Tasa de AA negativa <5 afios 2 4,26%
Tasa de AA negativa nifias >10 afio21 15,22%
Tasa de perforacion <15 afios 48 8,07%
Tasa de perforacion <5 afios 9 19,15%
Tasa de perforacién 5-14 afios 39 7,12%
Ecografia abdominal 633 88,28%
TAC abdominal 27 3,76%
Tasa de infeccion de herida 2 0,28%
Tasa de absceso intraabdominal 18 2,50%
Tasa de absceso en AA perforada 8 15,68%
Tasa obstruccion intestinal 12 1,70%
Tasa obstruccion intestinal en AAC 10 4,97%

Hemos observado en que en la serie estudiada gotras, el 60,1 % de los
pacientes son de sexo masculino, y el 39,9 % defeexenino. Con un ratio masculino

/ femenino 1,5:1.

Tabla 23. AA ajustadas por sexo

Sexo N° pacientes Porcentaje Porcentaje acumulado
Masculino 431 60,1 60,1
Femenino 286 39,9 100,0

Total 717 100,0

g 500

.g 400

3 300

o 250 I
S 100 B

S 0

Masculino Femenino

Sexo
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Figura 18. AA ajustadas por sexo

La edad media de los pacientes es de 10,44 afifosnc@ngo de 1,9 afios a 18y

una desviacion estandar de 3,86 afios.

En la Tabla 24 se muestra la distribucion por eslgde nos revela una incidencia
mayor en pacientes de 9 y 10 afios de edad, queubnusi 20,9% de los casos totales y

observamos que entre los 7 y los 13 afios de edadadizan el 62,5 % de los casos.

Tabla 24. Estadisticos basicos variable cuantaatlad.

N Minimo Maximo Media DS

Edad 717 1,953 18 10,443 3,860
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Tabla 25. AA ajustadas por edad.

Edad

(afios) Frecuencia  Porcentaje P. acumulado
2 7 1,0 1,0
3 11 15 2,5
4 29 4,0 6,6
5 33 4,6 11,2
6 33 4,6 15,8
7 56 7.8 23,6
8 61 8,5 32,1
9 72 10,0 42,1
10 78 10,9 53,0
11 60 8,4 61,4
12 56 7.8 69,2
13 65 9,1 78,2
14 34 4,7 83,0
15 29 4,0 87,0
16 31 4,3 91,4
17 32 4,5 95,8
18 30 4,2 100,0

Total 717 100,0

100

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
Edad

Figura 19. AA ajustadas por edad.
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6.2.1 Distribucion en el tiempo

En la serie de seis afos estudiada, los paciseatggervienen entre el afio 2010
y el aflo 2015. El afio con mas pacientes intervenégoel 2014 con un total de 134
pacientes que suponen el 18,7% y el que menor mideeintervenciones registra es el
afo 2010, con 83 pacientes, un 11,6% del total.

Tabla 26. AA ajustadas por afio.

Frecuencia Porcentaje P. acumulado

2010 83 11,6 11,6
2011 129 18,0 29,6
2012 133 18,5 48,1

Afio 2013 125 17,4 65,6
2014 134 18,7 84,2
2015 113 15,8 100,0
Total 717 100,0

Figura 20. AA ajustadas por afio
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La distribucion por meses muestra la incidenciacshal, y en nuestra poblacion
se observa una mayor incidencia en los meses tlerabpe, octubre y noviembre donde
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se acumulan el 30 % de las AA. Los meses de apriiojpresentan la menor incidencia

de casos con un 14%.

Tabla 27. AA ajustadas por meses del afio.

Frecuencia Porcentaje
Enero 62 8,6
Febrero 53 7,4
Marzo 56 7,8
Abril 50 7,0
Mayo 54 7,5
Junio 62 8,6
Mes Julio 50 7,0
Agosto 64 8,9
Septiembre 71 9,9
Octubre 68 9,5
Noviembre 76 10,6
Diciembre 51 7,1
Total 717 100,0
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Figura 21. AA ajustadas por meses del afio.

6.2.2 Distribucion por Hospital de Procedencia

La Unidad de Cirugia Pediatrica del HCUV como certde referencia recibe
pacientes de las Areas de Salud de Valladolidmpi#én recibe pacientes trasladados de

Palencia y Segovia. Las AA intervenidas proced&f Hospitales diferentes.

El Area de Salud Este de Valladolid, donde se ipaaél Hospital Clinico
Universitario de Valladolid aporta 353 paciente,246), seguido por el Area de Salud
Oeste de Valladolid donde se encuentra el Hodgitalersitario Rio Hortega que remite
277 pacientes (38,6%). Los 3 hospitales de la poiwide Valladolid (HCUV, HURH,
HMC) aportan el 91.6 % del total de pacientes.
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Tabla 28. Hospital de origen.

Complejo Asistencial / Hospital Frecuencia Porcentaje P. acumulado

H. Santos Reyes de Aranda de Duero (Burgos) 1 1 0,1
Hospital Clinico Universitario de Valladolid 353 49,2 49,4
H. Recoletas Campo Grande (Valladolid) 3 0,4 49,8
Complejo Asistencial Universitario de Le6n 1 0,1 49,9
Hospital de Medina del Campo (Valladolid) 27 3,8 53,7
Complejo Asistencial Universitario de Palencia 44 6,1 59,8
Complejo Asistencial de Segovia 10 1,4 61,2
Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid 277 38,6 99,9
H. Universitario Marqués de Valdecilla (Cantabriz 1 0,1 100,0
Total 717 100,0
400
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3
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Figura 22 Hospital de origen.
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6.2.3 Distribucion por técnica quirargica

La muestra se divide en dos cohortes de paciertgmda técnica quirdrgica

realizada, la cirugia abierta (CA) y la cirugiadegscopica (CL)
La CL se implanta en la Unidad de CPE del HCUValenf gradual desde el afio
2010, sustituyendo progresivamente a la CA. (TaB)a

La CL supone el 77,3% del total de pacientes c@ncasos.

Tabla 29. AA ajustada por técnica quirargica

. , Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
acumulado
CA 163 22,7 22,7
Técnica ¢ 554 77,3 100,0
quirargica.
Total 717 100,0
;} 600
[
. 400
Q
I
2 200
()
< 0
=

Abierta Laparoscépica
Técnica quirargica

Figura 23. AA ajustada por técnica quirdrgica.
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Figura 24. AA ajustadas por afio y por técnica qgioa.

6.2.4 Duracién de la cirugia. Curva de aprendizaje

La curva de duracion media de la cirugia ajustanlapos muestra las curvas de

aprendizaje para las dos técnicas quirargicas.

La curva de aprendizaje de la CA es mas rapidallegi@ma una meseta de tiempos
estables, mientras que la curva que la de la €muwecho mas lenta, pero contindia hasta
practicamente igualarse con la CA en el afio 20&8, diferencias que rondan los 5

minutos.
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Figura 25. Duracién media de la cirugia ajustadaapo. Curva polinémica de aprendizaje.
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6.2.5 Distribucion de la cirugia por su organizadiémporal

El 92,3 % de las apendicectomias se operan poegira@nto de urgencia Yy el

7,7% se intervinieron de forma programada.

54
0

Urgente Programada
Tipo de intervencion

=
o
o
o

N° de casos

Figura 26. Tipo de intervencién por su Organiza¢@mporal. Programada o Urgente.

El turno de trabajo durante el que se realizan maymero de apendicectomias
es el turno de tarde, que registra el 43,7% emtal te la serie. El turno de tarde
corresponde a horario de guardia, que tambiényada noche, periodo en el que se

operaron el 60,2% de los casos.

Tabla 30. AA ajustadas por Turno.

Frecuencia Porcentaje P. acumulado
9 1,3 1,3
Mafiana 277 38,6 39,9
Turno Noche 118 16,5 56,3
Tarde 313 43,7 100,0
Total 717 100,0
350
300
8 250
% 200
S 150
Z 100
50
0
Mafana Tarde Noche
Turno

Figura 27. AA ajustadas por Turno.
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6.2.6 Distribucion por servicio quirdrgico y cira@realizador.

Los pacientes han sido intervenidos por dos Sewiguirurgicos diferentes, la
Unidad de Cirugia Pediatrica (CPE) y el ServicioQlaugia General y del Aparato
Digestivo (CG).

Habitualmente los pacientes menores de 14 afiomtmenidos por CPE y los

mayores de 14 por CG.

Servicio
250 [V [ele)
Ece

200

150

100

N° de pacientes

504

[2.4] [5.6,7] (9,100  [11,12,13] [141516]  [17,18]
Rango de edad

Figura 28. Servicio realizador ajustado por rang@dad

En el sexenio estudiado por nosotros, la Unidadidegia Pediatrica registra 572
intervenciones (79,8%) frente a las 145 del Sesvild Cirugia General y del Aparato
Digestivo. (20,2%).

Tabla 31. AA ajustadas por servicio realizador.

Frecuencia Porcentaje P. acumulado
CG 145 20,2 20,2
senicio cpp 572 79,8 100,0
Total 717 100,0
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Cirugia general  Cirugia pediatrica
Servicio

Figura 29. AA ajustadas por servicio realizador.

Las apendicectomias, a lo largo de los 6 afosidarrealizadas por un total de
26 cirujanos, pertenecientes a los dos serviclbpeBlenecientes a CG y 5 a CPE. Hemos
seleccionado los cirujanos que mayor numero de &RAdperado dentro de la poblacion
de estudio, independientemente del servicio hdapwade procedencia. Para su
identificaciéon se ha utilizado el n° de matricudaihbajador del HCUV, no figurando los

nombres de los cirujanos en el estudio, para prassu intimidad.

El profesional con el nimero de identificacion peed 14.402 registra 180 casos,
lo que significa el 25,1% del total de las apertdicgas realizadas en el periodo
estudiado. 4 cirujanos operan mas de 100 apendiéagoen el periodo de estudio, y

pertenecen a CPE. Los demas no superan las 25iegendias.

Tabla 32. AA ajustadas por N° identificacion deljgno realizador.

N° |demtécion. Frecuencia Porcentaje
6.497 12 1,7
7.042 13 1,8
7.509 19 2,6
N° de 8.442 24 3,3
identificacién 14.402 180 25,1
del cirujano 14.663 18 2,5
realizador 15.021 126 17,6
15.022 134 18,7
15.443 119 16,6
Total 645 90,0
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Figura 30. AA ajustadas por N° identificacién dielijano realizador

6.2.7 Gravedad de la apendicitis segun la valonadéb cirujano y la anatomia patoldgica.

El cirujano durante la intervencidon quirdrgica yg@e los hallazgos

macroscopicos y su opinién subjetiva, categorizipelde AA.

Las categorias son O-Normal, 1-Simple, 2-Flemon&&angrenosa, y 4-

Perforada.

Consideramos apendicitis aguda no complicada (AAtellas con bajo riesgo
tedrico de complicaciones, y en este grupo se yedua apendicitis aguda simple y la
flemonosa. Se consideran apendicitis agudas coadalec (AAC) las gangrenosas Yy

perforadas.

En nuestra muestra el 70,7 % de los pacientesmesapendicitis agudas no
complicadas segun la observacién del cirujanozaadir de la apendicectomiay el 28,3%

se consideran apendicitis agudas complicadas.

Las AA flemonosas son las mas frecuentes con 5T%6.E/% se categorizan
como perforadas, en el momento que el cirujanorehsena perforacion clara o se

encuentra un apendicolito libre.
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Tabla 33. Categorizacion de AA por la opinion delbfano

Frecuencia Porcentaje P.acumulado

1 0,1 0,1
0-Normal 6 0,8 1,0
.. 1-Simple 98 13,7 14,6
Categorizacion
o 2-Flemonosa 409 57,0 71,7
por cirujano
3-Gangrenosa 83 11,6 83,3
4-Perforada 120 16,7 100,0
Total 717 100,0
500+
400+
w300
g
K
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0-Nomual I-Aguda 2-Flemonosa 3Gangenoza 4-Perforada
Opinién cirgano

Figura 31. Categorizacién de la AA segun la opirdéhcirujano.

El nimero de apendicitis complicadas muestra ureiento lineal en su distribucion
anual, presentando en los afios 2014 y 2015 unarnmaydencia

[N
(6}

N° de pacientes
ul
' :;%
z
o

0, AVAV‘VM .WA,/\/\V/\ AM M A A

2010 2011 2012 2013 2014 2015
ARos y meses

Figura 32. AA Complicadas / No complicadas por afos
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El médico especialista en anatomia patolégica z@alina observacion

macroscopica y microscopica del apéndice extirpRéaliza una categorizacion del tipo

de AA en 5 clases, otra del grado de periapensligitinalmente documenta la ocupacion

patolégica de la luz apendicular.

Las apendicitis flemonosas suponen el 40, 6%, YR$erforada suponen un
7,1%. Otros hallazgos frecuentes en la anatomi@dgata son la hiperplasia folicular

linfoide, que aparecio en 6 pacientes y 1 tumaticaide apendicular.

Tabla 34. Categorizacion de las AA por la AnatoRé#oldgica.

Frecuencia Porcentaje P. acumulado
0-Normal 46 6,4 6,4
1-Simple 169 23,6 30,0
2-Flemonosa 291 40,6 70,6
Anatomia
. 3-Gangrenosa 150 20,9 91,5
patolégica
4-Perforada 51 7,1 98,6
5-Otros 10 1.4 100,0
Total 717 100,0
300
1]
£
5 200
&
[=H
[-F]
=
Z 100-
0

0-Nonual 1-Aguda 2-Flemonosa

3-Gangrenosa 4-Perforada 5-Otros

Anatomia patologica

Figura 33. Categorizacion de las AA por la anatopai@ldgica.

Pagina | 118



Implantacion de la cirugia minimamente invasivaitratamiento de la apendicitis aguda en nifios.
Impacto sanitario y econémico en un hospital deregfcia de tercer nivel

(%]

Q

2

<

Q

Q

]

a

)

©

=] i
e

hiperplasia linfoide tumor carcinoide

Anatomia patoldgica

Figura 34. Otros hallazgos en la anatomia patcdodét apéndice.

6.2.8 Valoracion del error de medida. Variabiligdedre observadores. Concordancia.

Se realiza un estudio de concordancia entre ehdsigo realizado por el cirujano
durante la intervencion y el realizado por el pagol en el examen histologico para
estimar la fiabilidad de los procedimientos de rdadémpleados. Segun el valor del
indice Kappa, la fuerza de la concordancia se kestalzomo: < 0.20: Pobre, 0.21 — 0.40:
Débil 0.41 — 0.60: Moderada, 0.61 — 0.80: Buer3l 6.1.00: Muy buena.

En nuestro estudio El indice Kappa es 0,252 losjgeifica una concordancia
débil. Esto se explica por dos motivos, uno queirgjano considera patolégicos 43
apéndices, que son normales para el patélogo, ylaqa@atomia patolégica mide 6
categorias y el cirujano 5. En la categoria “Otilogicamente la concordancia es 0. Sin
embargo las concordancias para apendicitis sinflplaonosa y gangrenosa rondan el

50%.
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Tabla 35. Concordancia diagndstica. Estudio deabdiilad entre observadores.

Anatomia patoldgica

Normal Simple Flemonosa Gangrenosa Perforada Otros | Total % Concordancia
Normal 3 1 0 0 0 2 6 50%
Cirujano Simple 27 44 19 4 0 4 98 44.9%
Flemonosa 14 100 223 60 8 4 409 54.52%
Gangrenosa 0 12 20 40 11 0 83 48.2%
Perforada 2 12 29 45 32 0 120 26.67%
Total 46 169 291 149 51 10 | 716
% concordancia 6.52% 26.03% 76.63% 26.85% 62.74% 0%

6.2.9 Presencia de periapendicitis en el apéndical.c

La periapendicitis de forma global, se registraetr38% de los apéndices

analizados. y las categorizadas como graves afat&5% de las AA de la muestra.

El plastron apendicular aparece en un %,2

Tabla 36. Presencia de periapendicitis en anatpai@ogica

Frecuencia Porcentaje P. acumulado
0-No 445 62,1 62,1
1- Si 131 18,3 80,3
Periapendicitis 2-Grave 111 15,5 95,8
3-Plastron 30 4,2 100,0
Total 717 100,0
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Figura 35. Presencia de periapendicitis en anatpatt@dgica.
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6.2.10 Hallazgos en la luz del apéndice cecal.

Un apendicolito o coprolito aparece en el 15,5%de\A. El segundo hallazgo
en frecuencia dentro de la luz del apéndice empbrpiasia folicular linfoide, seguida de
las parasitosis intestinales por helmintos y filsrdg la punta del apéndice, hallazgos que
aparecen en menos del 5% de los casos.

Los gusanos que aparecen en nuestra serie somfantidmente oxiuros.

Tabla 37. Apendicolito / Hallazgos en luz apendicul

Frecuencia Porcentaje P. acumulado
Ocupacion Luz 0-No 574 80,1 80,1
Apendicular 1-Apendicolito 111 15,5 95,5
2-Gusanos 7 1,0 96,5
3-Hiperplasia folicular linfoide 16 2,2 98,7
4-Fibrosis 9 1,3 100,0
Total 717 100,0
600
500
5
E’ 400
g
g 3004
Z
2004
1004
o
0-No 1-51 2-(usanos 3-Hiperplasia folionlar 4-Fibrozis
Imfoide
Apendicolito

Figura 36. Apendicolito / Hallazgos en luz apentiicu

Pagina | 122



Implantacién de la cirugia minimamente invasivaptratamiento de la apendicitis aguda en nifios.

Impacto sanitario y econémico en un hospital deregfcia de tercer nivel

6.3 Variables cuantitativas del estudio. Evaluacgeoperatoria, intraoperatoria y

postoperatoria del paciente.

En la totalidad de los pacientes se evaluaron bi@asacuantitativas de interés

durante el tiempo de hospitalizaciéon. En la sigi@drabla 38 mostramos las medidas de

tendencia central (Media y DS) de las variablestiadivas estudiadas.

Tabla 38. Variables cuantitativas estudiadas enuestra. Estadisticos descriptivos.

N Media DS
Horas de evolucion (Horas) 716 29,29 26,059
Demora quirdrgica (Horas) 717 4:36:46,44 6:44:41,53
Duracién de la cirugia (Minutos) 717 92,13 28,431
Estancia hospitalaria (Dias) 717 3,47 2,348
SCORE PAS (1-10) 509 7,85 1,280
Leucocitostotales (x 10”3leucocitqsl). 717 12546,7921 6985,8780
Neutréfilos totalegx
e, 717 9990,6592 6328,5221
PCR (mg/l) 530 45,8100 65,9632
PCT (ng/ml) 58 0,73155 1,57806
indice TP (%) 333 82,56 12,332
TP (segundos) 332 14,6003 1,5687
Dimero D (ngr/ml). 57 2016,84 3376,986
Fibringeno (mg/dl). 207 415,40 129,381
TTPA (segundos) 333 34,2126 3,8826
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6.3.1 Horas de evolucion

Los pacientes cuando acuden al hospital y son &das) explican el tiempo que

llevan con la sintomatologia y el dolor. En nuesksae las horas de evolucion media

fueron de 29,2 horas con una DS +26.5.

6.3.2 Demora hasta la intervencion

Desde que el paciente es hospitalizado, transaarte2mpo hasta que se realiza
la intervencién quirdrgica. En nuestra muestraleR% de los pacientes se intervienen
antes de que transcurra 1 hora, desde el ingresgotélario y el 8,9% se intervine antes

del transcurso de 2 horas. Menos del 1% de lasqas sufren una demora mayor a 2

horas.
Tabla 39. Demora quirtrgica (horas)
N Media SD
Demora quirargica (Horas) 717 4:36:46,44 6:44:41,53

400+

N° de pacientes

T T T T
00:00:00 12:00:00 24:00:00 36:00:00 48:00:00 60:00:00

Demora quirrgica (horas)

Figura 37. Demora quirdrgica

Pagina | 124



Implantacion de la cirugia minimamente invasivaitratamiento de la apendicitis aguda en nifios.
Impacto sanitario y econémico en un hospital deregfcia de tercer nivel

6.3.3 Duracion de la intervencion quirdrgica

La duracion de la cirugia medida en nuestra segi€orresponde con el tiempo
completo, desde que el paciente entra en la salpataciones, hasta que sale. Incluye la
preparacion del campo quirdrgico, la induccién t#sesa, la cirugia y el despertar
anestésico en quiréfano.

Incluyendo todas las técnicas realizadas (CA y GL¥erie presenta una media
de 92,13 minutos de duracion , un tiempo minimd2ieninutos, un maximo de 230

minutos y una desviacion estandar de 28,4 minutos.

Tabla 40. Duracion de las apendicectomia en la raugbbal.

N Minimo Méaximo Media DS
Duracion cirugia 717 12 230 92,13 28,431
(minutos)
100
20
E
H
g o
g
g
5 407
20—
0= T T

0 100 150 200 250

Duracion de la cirugia (minutos)

Figura 38. Duracion en minutos de las apendicet®gieel periodo 2010-2015

Pagina | 125



UniversidaddeValladolid

6.3.4 Estancia hospitalaria

En la Tabla 41, se observa la duracion de la estdnospitalaria en los casos de
AA, gue se sitia mayoritariamente en 1 a 3 déague supone un 67.2%.

Existe un pico de pacientes, con ingresos des(8i8%). El rango de dispersion
vade 1 a 21 dias.

Tabla 41. Estancia hospitalaria (dias).

Frecuencia Porcentaje P. acumulado
1 61 8,5 8,5
2 252 35,1 43,7
3 169 23,6 67,2
4 53 7,4 74,6
5 70 9,8 84,4
6 42 5,9 90,2
7 32 4,5 94,7
8 11 1,5 96,2
Dias 9 9 1,3 97,5
Ingreso
10 8 1,1 98,6
12 5 0,7 99,3
15 1 0,1 99,4
16 1 0,1 99,6
18 1 0,1 99,7
20 1 0,1 99,9
21 1 0,1 100,0
Total 717 100,0
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Figura 39. Estancia hospitalaria (dias)

Centrandonos en la estancia hospitalaria ajustadafips, destaca el afio 2011,
con las estancias mas largas de la serie con udia 3&9 y una DS + 2,8. La curva de
tendencia muestra una tendencia negativa, alcanzairdmos en el afio 2015.

Tabla 42. Estancia hospitalaria media ajustadafos.

Estancia hospitalaria

Media DS
2010 3,34 1,87
2011 3,59 2,80
2012 3,58 2,33
ARo
2013 3,46 2,50
2014 3,48 2,02
2015 3,31 2,35
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Figura 40. Estancia hospitalaria media ajustadafos.
En el estudio se observa también la distribuciétadstancia por dias brutos

anuales, donde el afio 2012 alcanza un maximo d®di43g frente al afio 2010, con tan

solo 277 dias.

500
400

300

200
100

Dias brutos de ingreso

o

2010 2011 2012 2013 2014 2015
Afo

Figura 41. Dias brutos de ingreso por afios.

La distribucion de la estancia hospitalaria ajustgmbr la gravedad de la
apendicitis, segun anatomia patologica muestraeAA perforadas una media de 6, 27
con P25-75 de 4 a 8 dias.
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Destaca que la estancia en AA gangrenosas con adia e 4,54 y un P25-75

entre 3y 6 dias. Las simples y flemonosas tiemeigho P25-75 entre 2 y 3 dias.

Tabla 43. Estancia hospitalaria (dias) por Anatgrataldgica.

Estancia hospitalaria

Media DS Percentil 25 Percentil 75
0-Normal 2,89 1,77 2 3
1- Simple 2,85 1,80 2 3
2-
2,90 1,59 2 3
Anatomia Flemonosa
patolégica 4.
4,54 2,92 3 6
Gangrenosa
4-Perforada 6,27 3,06 4 8
5-Otros 2,90 2,02 2 3

6.3.5 Signos y sintomas al ingreso. Puntuaciopeldiatric appendicitis score (PAS)

Una vez ingresa el paciente se realiza la anasrsilos sintomas y la
puntuacion de la escala de prediccion PAS. La maglipuntuacion en el PAS fue 7,85

con una DS+1,28.

El sintoma mas frecuente al ingreso es el dolae, aparece en el 100% de los

pacientes de nuestra serie. La fiebre de >38°Cagaloece en un 19.8 %

Tabla 44. Sintomas Clinicos al ingreso
Sintomas al ingreso N2 Porcentaje

Dolor abdominal 717 100%
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Fiebre 142 19,80%

Nauseas vOmitos 404 56,34%

Anorexia 573 80%

800 120%
n 100%
[}
.g 600 —— 80%
'g 400 = 60%
o = 40%
2 200 N\ < = 20%

0 = = = = 0%
Dolor Fiebre Nauseas Anorexia
abdominal vomitos

Sintomas presentes al ingreso hospitalario

Figura 42. Sintomas presentes al ingreso hospaalar

6.3.6 Pruebas de laboratorio. Hemograma, bioquiynazagulacion.

A todos los pacientes con una sospecha de AAsseddiza un hemograma, una
bioguimica con PCR y PCT, y un estudio de los tiesnge hemostasia TP, indice de
PT, TTPA, Fibrinégeno y Dimero- D.

A continuacion se muestran los gréaficos de cajdagieariables estudiadas mas

importantes, con su tendencia central y dispersion.
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Figura 44. Tendencia central y dispersion de la PCR
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Figura 45. Tendencia central y dispersion de la PCT
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Figura 46. Tendencia central y dispersion del TH RA
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Figura 47. Tendencia central y dispersion del Ridgeno
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Figura 48. Tendencia central y dispersion del Danfier
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6.3.7 Pruebas Diagnosticas. Estudios Radiologlaecografia y el TAC abdominal.

La ecografia abdominal es la prueba radiologicasguealiza con mas frecuencia
en nuestra muestra, realizandose al 88,3 % dealdsries, mientras que el estudio de

TAC abdominal se realiza en el 3,8 % de los paegent

Tabla 45. Estudio de ecografia abdominal prequitarg

Frecuencia Porcentaje P. acumulado
3 0,4 0,4
ECO No 81 11,3 11,7
Abdominal Si 633 88,3 100,0
Total 717 100,0
6007
'g 400
:
200
o
Ho
Ecografia
Figura 49. Estudio de Ecografia Abdominal Preqgiaor
Tabla 46. Tac Abdominal prequirdrgico
Frecuencia Porcentaje P. acumulado
9 1,3 13
) 681 95,0 96,2
TAC Abdominal
Si 27 3,8 100,0
Total 717 100,0
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Figura 50. TAC Abdominal Prequirirgico

6.4 Complicaciones Postquirurgicas

El 93,9 % de los pacientes intervenidos en nuesri@ no presentaron ninguin
tipo de complicacion.

La incidencia global de complicaciones en nuestteestta es de 6,1 %. La
complicacion mas frecuente es la presencia de oleaaidn o absceso intraabdominal
2,5 %, seguido por las obstrucciones e ileos padiprolongados, analizados en el
mismo grupo 1,67%.

Tabla 47. Complicaciones postquirdrgicas

Frecuencia Porcentaje P. acumulado

0-No 673 93,9 93,9

1-Obstrucciones e ileo

prolongado 12 L7 953
Complicaciones 2-Rectorragia, hematoqueci 2 0,3 95,8
postquirargicas 3-Colecciones y abscesos I/ 18 2,5 98,3

4-Reingreso 3 0,4 98,7

5-0Otros 9 13 100,0

Total 717 100,0
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Figura 52. Tipos de complicaciones en nuestra serie
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6.5 Resultados en relacion con los objetivos géeesaespecificos

“Confirmar si la implantacion en el Hospital CliracUniversitario de Valladolid en el
afio 2010 de la cirugia laparoscopica para el tratamo de la apendicitis aguda en
nifios de 0 a 18 afos, ha disminuido las complicgeesaelacionadas con la cirugia, y la

estancia hospitalaria, respecto a la cirugia abéett

En la siguiente Tabla 48, mostramos la distribuai@mografica basica en la

poblacion de estudio dividida segun técnica quicarg ajustada por sexo y edad.

Tabla 48. Técnica quirdrgica ajustada por edacky se

CA ‘ cL
Sexo N Porcentaje N Porcentaje
Hombre 10 37,0% 17 63,0%
2 a 4 afios
Mujer 11 55,0% 9 45,0%
Hombre 23 32,4% 48 67,6%
5 a7 afios
Mujer 11 21,6% 40 78,4%
Hombre 32 23,9% 102 76,1%
8 a 10 afios
Mujer 8 10,4% 69 89,6%
11 a 13 Hombre 17 15,2% 95 84,8%
afios Mujer 12 17,4% 57 82,6%
14216 Hombre 9 17,0% 44 83,0%
afios Muijer 7 17,1% 34 82,9%
17 a 18 Hombre 16 47,1% 18 52,9%
afios Muijer 7 25,0% 21 75,0%
Hombre 107 24,8% 324 75,2%
Total
Mujer 56 19,6% 230 80,4%
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6.5.1 Objetivo especifico A

“Confirmar si la implantacion en el Hospital Clinit/niversitario de Valladolid en el afio 2010 deitagia
laparoscopica para el tratamiento de la apendagisla en nifios de 0 a 18 afios, es mas segurarmo cu

a presencia de complicaciones que la cirugia ablert

El 93,9 % de los pacientes intervenidos en nuesri@ no presentaron ninguin
tipo de complicacién. La técnica con mas pacierdabzados es la CL con 554 frente a
163 de la CA.

Tabla 49. Técnica quirtrgica. Estadisticos deseopt

CA CL Total
N° Pacientes 163 554 717
N° Varén-Mujer 167-56 324-230 431-286
Edad media +DS 9.98+4.61 10.6+3,64  10.46+3,88
Tiempo de evolucion media (horas) +DS 29.8+23.38 29.13+26.81 29,28+26,06

La tasa de apendicectomia blanca o negativa gksbdel 6,41%. La CA tiene
presenta 10/163 negativas, lo que supone una (B3%6frente a las 36/554 negativas
de la CL, que supone un 6,49%

Dentro de las Apendicectomias negativas, el 7 pertenecen al grupo de CL.
La tasa de negativas en nifias de 10-18 afios, deci2,5%, y en este grupo el 85,71
% aparecen con técnica CL. La unidad de CPE tiempmrcentaje mayor de negativas en

ambos grupos.

Tabla 50. Tasas de Apendicectomias Negativas cBsan

Tasa de apendicitis negativa. 6,41%
CA 21,74 %. CG 28,26 %
CL 78,26 %. CPE 71,74%

Tasa apendicitis negativas en nifias de 10-18 afia5%
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CA 14,29% CG 47,62%
CL 85,71% CPE 52,38%

En la siguiente tabla podemos observar el ratidballale complicaciones
postquirdrgica en nuestra serie, ajustada por décquirargica donde se muestra una
diferencia entre técnicas del 3,97% y un P valorOdas4, con una importante

significacion estadistica.

Tabla 51. Ratio de complicaciones postquirdrgidabales

CA CL Diferencia IC 95% P-valor

Ratio de complicaciones

postquirdrgicas 9,20% 5,23% 3,97% [-0.84%,8.78%] 0.064

En la Tabla 52, donde se dividen las complicacigoesécnica quirdrgica destaca
fundamentalmente un 90,8% de pacientes que no ufaidcs ninguna complicacion
postquirargica.

Se observa un 3,1 % de obstrucciones en el gru@Ade un 2,7 % de colecciones en
el grupo de CL.

Tabla 52. Comparativa de Complicaciones por tip@ éenica quirargica

1Q
C. A C. L. Total

Recuentc Porcentaje Recuen:oPorecentaje RecuentoPorcentaje

0-No 148 90,8% 525 94,8% 673 93,9%

1-Obstrucciones 5 3,1% 7 1,3% 12 1,7%
2-Rectorragia,

Complicaciones ) 2 1,2% 2 0,3%
hematoquecia

postquirdrgicas
3-Colecciones y

(Clases) 3 1,8% 15 2, 7% 18 2,5%
abscesos
4-Reingreso 2 1,2% 1 0,2% 3 0,4%
5-0Otros 3 1,8% 6 1,1% 9 1,3%
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La tasa de infeccion de herida quirdrgica globad&s0,279%, sin diferencias segun la

técnica quirdrgica. Ambos grupos se reparten al 688 tipo de complicacion.

Tabla 53. Tasa de infeccion de herida quirGrgiga@onica quirirgica
Tasa de infeccién de herida quirdrgica: 0.279%
CA 50% CG 50%
CL 50% CPE 50%

Otras complicaciones de baja gravedad son losresog al hospital de causas

variadas, en un namero de 3/717, que supone uitgimia del 0,4%, o las rectorragias

con un numero de 2/717, y una incidencia de 0,3@&hid» a la baja incidencia, no los

dividimos en grupos de riesgo.

Respecto a las complicaciones ajustadas por aretpaidblogica no se ven

diferencias significativas entre CA y CL. Ajustataiopor grupos de edad, no se observan

diferencias significativas entre CAy CL.

Si se observan las complicaciones ajustadas poiCs&®taca el afio 2012, donde

La CL presenta un 3,6 % de complicaciones frentelal% de la CA. Resulta muy

significativo con un p valor de 0,008.

Tabla 54. Complicaciones ajustadas por anatom&dugta y por técnica quirdrgica.

Complicaciones P-valor
No Si Prueba Valor
0-N | cA 100,0% 0.0% Prueb ta de Fish 1,000
-Normal —— rueba exacta de Fisher ,

cL 94,4% 560 o ora X !
Anatomia CA 95,7% 4,3% _

patolégica 1-Aguda —— Prueba exacta de Fisher 0,619

97,5% 2,5%
2-Flemonosa CA 95,0% 5,0% Prueba exacta de Fisher 0,104
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CL 98,7% 1,3%
3- CA 91,3% 8,7% ]
— Prueba exacta de Fisher 1,000
Gangrenosa CL 90,6% 9,4%
CA 63,2% 36,8% .
4-Perforada—— Chi-cuadrado de Pearson 0,517
71,9% 28,1%
CA 75,0% 25,0% .
5-Otros —— Prueba exacta de Fisher 0,400
CL 100,0% 0,0%

% Complicaciones

0-Normal| 1-Aguda

2- 3- 4-Perforada 5-Otros
FlemonosaGangrenosa

Anatomia patologica

Figura 53.Complicaciones ajustadas por anatomia patologjmar yécnica quirdrgica.

Grupo
edad

Tabla 55. Complicaciones ajustadas por grupo de eger técnica quirdrgica.

Complicaciones P-valor
No Si Prueba Valor
CA 81,0% 19,0% )
[24] —— Prueba exacta de Fisher 0,684
CL 88,5% 11,5%
CA 85,3% 14,7% )
56,7 —— Prueba exacta de Fisher 0,312
CL 92,0% 8,0%
CA 92,5% 7,5% )
[8,9,10] ——— Prueba exacta de Fisher 0,440
CL 95,3% 4,7%
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CA 89,7% 10,3% )
[11,12,13 ——— Prueba exacta de Fisher 0,387
CL 94,7% 5,3%
CA 100,0% 0,0% )
[14,15,16] ——— Prueba exacta de Fisher 1,000
CL 96,2% 3,8%
CA 100,0% 0,0% )
[17,18] ——— Prueba exacta de Fisher 1,000
CL 100,0% 0,0%
0,40
«»n 0,35
2
S 030
Q
.8 0,25
a
= 0,20
S8 0,15 -
0,10
0,05
0,00 - .
CA|CL|CA|CL|CA CL|CA|CL ‘ CA ‘ CL ‘ CA ‘ CL
[2,4] ‘ [5,6,7] ‘ [8,9,10] ‘ [11,12,13h [14,15,1%] [17,18]
Grupo edad
Figura 54.Complicaciones ajustadas por grupo de edad y poicg quirdrgica.
Tabla 56. Complicaciones ajustadas por afios ygomida quirdrgica
Complicaciones P-valor
No Si Prueba Valor
CA 93,9% 6,1% )
2010 —— Prueba exacta de Fisher 1,000
CL 92,0% 8,0%
CA 90,9% 9,1% )
2011 — Prueba exacta de Fisher 0,285
CL 95,9% 4,1%
. CA 78,3% 21,7% )
Afio 2012 —— Prueba exacta de Fisher 0,008
CL 96,4% 3,6%
CA 100,0% 0,0% )
2013 —— Prueba exacta de Fisher 0,588
CL 94,3% 5,7%
CA 90,0% 10,0% )
2014 —— Prueba exacta de Fisher 0,644
CL 93,0% 7,0%
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CA 91,7% 8,3%

2015 —— Prueba exacta de Fisher 0,436

CL 96,0% 4,0%

licacion

% Operaciones con co

2010 \ 2011\ 2012\ 2013\ 2014\ 2015\

Afo

Figura 55.Complicaciones ajustadas por afios y por técnicaigica

Tabla 57. Complicaciones ajustadas por AA comphdaal complicada y por técnica quirdrgica

Complicaciones P-valor
No Si Prueba Valor
CA 95,0% 5,0% )
No ——— Chi-cuadrado de Pearson 0,082
Apendicitis CL 98,0% 2,0%
complicada CA 78,6% 21,4%
Si E— Chi-cuadrado de Pearson 0,184
CL 86,8% 13,2%
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% Operaciones con complicacion

Apendicitis complicada

Figura 56 .Complicaciones ajustadas por AA complicada/no caragh y por técnica quirGrgica

En cuanto a las complicaciones con mayor relevadeséaca en primer lugar la
aparicion de abscesos o colecciones intraabdorsipalstquirargicas, que son 18/717
apendicectomias, en nuestra serie. En la tablasEXnuestran las tasas de abscesos

subdivididas por técnica quirtrgica y por servigalizadores.

En primer lugar destacar la tasa global abscéses kitia en un 2,51%, que va
en aumento a medida que aumenta la gravedad de, laigndo en las gangrenosas del
4%, y en las perforadas del 15,69%. Destaca gserekio de CG tiene una tasa del 0%
dentro de las AA perforadas. La tasa subdividida gggnica muestra una mayor
incidencia de abscesos de forma global en el gdepGL con un 2,7 %, 4,72% y 18,75
% frente al 1,84%, 0% y 10,52% de la CA.
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Tabla 58. Tasas absceso IA

Tasa de absceso intraabdominal:
2.51%

CA 1.84% CG 0.69%

CL 2.7% CPE 2.97%
Subtasas casos

CA 16.67% CG 5.56%

CL 8333% CPE 94.44%

Tasa de absceso en AA gangrenosa:
4%

CA 0% CG 5.88%
CL 4.72% CP 3.76%

Subtasas casos
CA 0% CG 16.67%
CL 100% CPE 83.33%

Tasa de absceso en AA perforada:
15.69%

CA 10.52% CG 0%
CL 18.75% CPE 17.02%

Subtasas casos
CA 25% CG 0%
CL 75% CPE 100%

En cuanto a la complicacion tipo obstruccion destiho delgado, con un nimero
de 12/717 en nuestra muestra, destacar una t@sal ge 1,67%, que va en aumento a
medida que aumenta la gravedad de la AA, siendasgangrenosas del 4%, y en las
AA perforadas del 7,84%.

La tasa de obstruccion subdividida por técnicasmmaaina mayor incidencia de
abscesos de forma global en el grupo de CA con@?@ 16,67%, 50%. Dentro de las
AA gangrenosas que sufrieron una obstruccion im@sel 83,33% pertenecen al grupo
de CL.
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Tabla 59. Tasas de obstruccion intestinal

Tasa obstruccion intestinal: 1.67%
CA 3.07% CG 0.69%
CL 1.26% CPE 1.92%

Subtasas casos
CA 41.67% CG 8.33%
CL 8.33% CPE 91.67%
Tasa obstruccién intestinal en AA gangrenosa: 4%
CA 16.67% CG 16.67%
CL 83.33% CPE 83.33%

Tasa obstruccion intestinal en AA perforada: 7.84%
CA 50% CG 0%
CL 50% CPE 100%

En la siguiente tabla se muestran la comparatiyaadentes ajustada por apendicitis
aguda complicada / no complicada, por grupos dd,gdaor técnica quirargica,
destacando los casos con apendicolito y apendicitigplicadas (gangrenosas y
perforadas) que no presentan ningun tipo de coagidin postquirdrgica.
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Tabla 60. Comparativa de AA complicadas sin cocagliones postquirurgicas ajustadas por edad y
técnica quirdrgica.

GRUPO DE C. A CL
EDAD

2 a 4 afos 81,0% 88,5%
5a 7 afos 85,3% 92,0%

Casos sin complicaciones

L, 8 a 10 afios 92,5% 95,3%
postquirdrgicas (%)

11 a 13 afios 89,7% 94,7%
14 a 16 afios 100,0% 96,2%
17 a 18 afios 100,0% 100,0%
2 a 4 afos 0,0% 100,0%
5 a7 afos 100,0% 95,2%

Casos con apendicolito g 3 10 afios 83,3% 92,3%

sin complicaciones

postquirdrgicas (%) 11 a 13 afios 66,7% 90,6%
14 a 16 afios 100,0% 80,0%
17 a 18 afios 100,0% 100,0%
2 a 4 ainos 77,8% 93,3%
5 a7 afos 63,6% 83,3%

Apendicitis complicadas g 5 10 afios 85,7% 87,8%

sin complicaciones

postquirdrgicas (%) 11 a 13 afios 71,4% 87,8%
14 a 16 afios 100,0% 75,0%
17 a 18 afios 100,0% 100,0%
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6.5.2 Objetivo especifico B

“Confirmar si la implantacion en el Hospital Cliait/niversitario de Valladolid en el afio 2010 deitagia
laparoscopica para el tratamiento de la apendaiigla en nifios de 0 a 18 afios, disminuye la duraa

la cirugia, respecto a la cirugia abierta.”

En nuestra serie de casos, y de forma global, lapf@senta una mediana de
duracién de 89 minutos, con un intervalo de coz@aR25-75 de 70 a 105 minutos, que
resulta inferior a los tiempos de la CL, resultasdmificativa con un p valor de 0,07.

Si bien esta diferencia es significativa, las maslide tendencia central (mediana de 89
minutos de CA frente a 90 minutos de CL) entre améenicas difieren en un rango de
1 minuto a 3 minutos. Y las de dispersion difieeen5 minutos en los extremos. Estas

cifras son relevantes para el estadistico, pergnriigantes en la practica clinica.

Tabla 61. Duracion de la cirugia. Medidas de teoidetentral ajustadas para CAy CL

P p valor
T_e(;nu_:a Recuento Mediana Percentil 2Bercentil 75 (Test de la
quirdrgica .
mediana)
Duracion CA 163 89 70.00 105.00
0.119
IQ CL 554 90 75.00 110.00

Tabla 62. Duracién cirugia media ajustada por anitqatolégica y por técnica quirdargica

Duracion .. .. ..
.~~~ Significacién
cirugia 95%
media
CA 75,90
O0-Normal CL 90.39 No
CA 86,13
1-Aguda ~5= 95’59 No
. 2- CA 87,05
A;g?gmi:i Flemonosa CL 88,69 No
patologica—4" CA 91,13 No
GangrenosaCL 97,75
CA 111,79
4-Perforadaﬁ 110.25 No
5-Otros CA 74,75 No
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CL 88,33

dia

-

s

on quirdrgica me

Duraci

Anatomia patologica

Figura 57. Duracion cirugia media ajustada poranét patolégica y por técnica quirdrgica

Tabla 63. Duracion cirugia media ajustada por gdpedad y por técnica quirdrgica

Duracion o
quirdrgica SIgngI];%ZCIOH

media
CA 94,86

2,4 ——— No
CL 93,23
CA 85,65

[5,6,7] —— No
CL 95,77
CA 94,80

[8,9,10] ———— No
Grupo CL 93,29
edad CA 91,83

[11,12,13——— No
CL 94,34
CA 82,31

[14,15,16]——— No
CL 87,49
CA 81,43

[17,18] ——— No
CL 90,85
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100

Duracién quirdrgica media

Grupo Edad

Figura 58. Duracién cirugia media ajustada por g edad y por técnica quirlrgica

Tabla 64. Duracion cirugia media ajustada por afiontécnica quirdrgica

Duracién Significacion
quirargica media 95%

CA 94,06
2010 —— No
CL 93,20
CA 93,11
2011 — No
CL 92,81
CA 92,43
2012 —— No
. CL 94,05
Afio
CA 75,20 3
2013 —— Si
CL 93,70
CA 83,45 3
2014 —— Si
CL 94,54
CA 85,42
2015 ——— No
CL 89,31
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Duracion quirdrgica media

Figura 59. Duracién cirugia media ajustada poryafior técnica quirirgica

Tabla 65. Duracion cirugia media ajustada por Afplicada/no complicada

Duracion Lo
quirdrgica Slgnsggzcmn
media
CA 85,36
No No
Apendicitis CL 90,05
complicada CA 100,48
Si No
CL 100,26
105
« 100
% 95
§ o 90
= 85
5.c
t:m
S E 75
& CA ‘ CL CA \ CL
8 No Si

Apendicitis complicada

Figura 60. Duracién cirugia media ajustada por Afplicada/no complicada
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6.5.3 Objetivo especifico C
“Confirmar si la implantacion en el Hospital Cliait/niversitario de Valladolid en el afio 2010 deitagia

laparoscopica para el tratamiento de la apendagisgda en nifios de 0 a 18 afos, disminuye la eéstanc

hospitalaria, respecto a la cirugia abierta.”

La tasa global de estancia en el grupo de CL 856880, respecto al 3,43% de la

CA, con diferencias no significativas y P valorD,1

Tabla 66. Estancia hospitalaria media, ajustada @ary CL

CA CL Diferencia IC95%
valor
Estancia hospitalaria 3,62 3,43 0,19 [-0.21,0.60].110

Si estudiamos la estancia hospitalaria ajustadagpmredad en categorias de
anatomia patologica, observamos una estancia mayarCA en AA negativas, simples
y flemonosas. Por otro lado observamos estancigemnesgmen gangrenosas y perforadas,
dentro del grupo de CL.

Observando la estancia ajustada por grupos deokdadvamos, que de los 2 afios
a los 10 afios las estancias son menores en el dau@h. De los 11 a los 18 afios, la
estancia es menor en la CA.
Cuando se evalla la estancia media ajustada peryaféznica quirdrgica, observamos

una evolucion en el tiempo que sigue un patrén.
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Tabla 67. Estancia media ajustada por anatomiddgata y por técnica quirdrgica

Estancia Significacion
media 95%

CA 2,40
0-Normal CL 303 No
, 3,40 ]
LSimple oL pea S
,. CA 323
- No
Flemonosa™= 281
Anatomia 3- CA 374 No
patologica Gangrenosam
CA 6,11
4-Perforada No
CL 6,38
CA 2,50
5Otros No
CL 3,17

Estancia media
o = N w SN [6)] ()] ~

FlemonosaGangrenosa
Anatomia patologica

Figura 61. Estancia media ajustada por anatoméddggda y por técnica quirirgica

Pagina | 154



Implantacién de la cirugia minimamente invasivaptratamiento de la apendicitis aguda en nifios.
Impacto sanitario y econémico en un hospital deregfcia de tercer nivel

Tabla 68. Estancia media ajustada por grupos diéyedar técnica quirdrgica

Estancia

media
24 g —aaa—  No
567 —Gr—aoe—  No
Grupo [8,9.10] H No
edad [11,12,13]% No
[14,15,16]H No
[17,18] H No

Estancia media

[8,9,10]
Grupo Edad

Figura 62. Estancia media ajustada por grupos de edad y por técnica quirudrgica
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Tabla 69. Estancia media ajustada por afio y por técnica quirurgica.

Estancia Significacion

media 95%
CA 342
2010- 5532 No
CA 425 )
2011-GH 353 Si
CA 439
- 201215 No
2013-CA_ 2.35 Si
CL 368
CA 295
20141223 No
CA 3,00
20151533 No

Figura 63. Estancia media ajustada por afio y por técnica quirurgica.
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Tabla 70. Estancia media ajustada por AA complicada/no complicada

Estan_ua Significacion 95%
media
CA 3,21 )
No Si
Apendicitis CL 2,78
complicada CA 481
Si No
CL 5,03

Figura 64. Estancia media ajustada por AA complicada/no complicada

CA \ cL CA \ CcL

No ‘ Si
Apendicitis complicada

Estancia media
O N b
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6.5.4 Objetivo especifico D

“Confirmar si la implantacion en el Hospital Cliait/niversitario de Valladolid en el afio 2010 deitagia
laparoscopica para el tratamiento de la apendagisgda en nifios de 0 a 18 afios, disminuye los<oste

sanitarios, respecto a la cirugia abierta.”

Analizando el gasto econdmico en cuanto a costesiegtra serie de pacientes,
ajustados y homogenizados por grupos de GRD. Tendr®RD para CA
categorizadas por gravedad y asociacion de conuatids. EIl GRD de CL, no esta
categorizado por gravedad, con lo que los gruposagntes se han calculado de
forma proporcional.

De esta forma obtenemos 8 grupos homogéneos deacaciim, para la
estimacion del coste sanitario por proceso y p&eien

El coste medio global para CA ha sido 4314,197efité a los 4318,361 € de la

CL.
Tabla 71. Coste medio ajustado por GRD y estimasiale CL
GRD Peso Costo(€) N Coste medio
por 1Q
164 AA CON DIAGNOSTICO PRINCIPAL 1,4926 7.144,19 10
COMPLICADO CON CC
165 AA CON DIAGNOSTICO PRINCIPAL 1,0700 5.121,67 27
COMPLICADO SIN CC
166 AA SIN DIAGNOSTICO PRINCIPAL 1,0449 5.001,10 5
COMPLICADO CON CC
167 AA SIN DIAGNOSTICO PRINCIPAL 0,7228 3.459,83 121 4314,197 €
COMPLICADO SIN CC
AL CON DIAGNOSTICO PRINCIPAL 7.440,77 14
COMPLICADO CON CC
AL CON DIAGNOSTICO PRINCIPAL 5.334,29 86
COMPLICADO SIN CC
AL SIN DIAGNOSTICO PRINCIPAL 5.208,72 15
COMPLICADO CON CC
883 AL SIN DIAGNOSTICO PRINCIPAL 0,7529 3.603,46 439 4318,361 €
COMPLICADO SIN CC
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El coste base global (por GRD exclusivamente) sr6lafios analizados de
todas las apendicectomias es 2.876.341,38 €.

El coste bruto total global (GRD +costes adiciogpén los 6 afios analizados de
todas las apendicectomias es 4.237.479,86 €.

El coste bruto anual es 706.246,64 €.

Tabla 72. Costes por GRD y costes brutos.

GRD Coste base Coste total por paciente
global Media Minimo Maximo Global
16 AA COMPLICADO CON  71.441,86 € 11.569,3 8.788,0 14.746,6 115.693,40
4 CcC 4€ 4€ 4€ €
16 AA COMPLICADO SIN  138.285,18€  7.481,025.948,0 9.751,08 201.987,41
5 CcC € 4€ € €
16 AA NO COMPLICADO 25.005,51 € 9.015,64 7.871,1 12.776,0 45.078,22
6 CON CC € 7€ 5¢€ €
16 AA NO COMPLICADO 418.639,39 € 5.094,18 4.174,3 6.738,64 616.396,22
7 SIN CC € 4€ € €
AL COMPLICADO CON  104.170,76 € 12.368,29.902,1 16.441,9 173.154,76
cC 0€ 0€ 4€ €
AL COMPLICADO SIN 458.749,23 €  7.765,16 6.048,8 10.075,5 667.803,61
CcC € 0€ 6 € €
AL NO COMPLICADO 78.130,75 € 8.901,35 6.331,9 13.801,1 133.520,26
CON CC € 7€ 5¢€ €
88 AL NO COMPLICADO  1.581.919,12€ 5.202,384.317,9 8.344,73 2.283.845,
3 SIN CC € 7€ € 97 €
2.876.341,81 € 4.237.479,
86 €
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En las siguientes figuras se observa la distribud&los pacientes segun el
GRDs estimado, por afio y por tipo de cirugia.

Figura 65. GRD 164 — AA con diagndstico principahplicado con cc, comparado con estimacion
equivalente de CL

5
Q4
@
O 3
32| uCA
Z 1| uCL
o o HY
0 T T T
2010 2011 2012 2013 2014 2015
Afo

Figura 66. GRD 165 - AA con diagnostico principamplicado sin cc comparado con estimacion
equivalente de CL
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Figura 67. GRD 166 - AA sin diagnostico principal complicado con cc garado con estimacién
equivalente de CL
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Figura 68. GRD 167/883 - AA sin diagnostico priradipomplicado sin cc comparado con estimacion
equivalente de CL

Para el célculo del gasto de cada estancia, seafieloir al coste estimado por
GRD, los costes individualizados de los procesapitalarios mas habituales, entre los
que se encuentran con su coste los que aparedaabla 73.

Tabla 73. Costes individualizados de procesos tadapbs

Costes adicionales

1 cama de hospitalizacién 24 horas. 408,74
1 cama de UCI 24 horas. 1053,72
Asistencia médica en urgencia. 1 episodio. 101,41
Observacion 24 horas. 204,37

111,86

ECO abdominal
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Figura 69. Costes individualizados de procesositadapos.

Nos centramos ahora en el coste individualizadopaarente global, donde se
alcanza una cifra total de 5.910,01 €, con un rangp amplio de 4.174,34 €-16.441,94
€

Tabla 74. Coste global por paciente (global, n@ssgo por técnica quirlrgica)

Media Minimo Maximo
Coste base
por 4.011,63 € 3.459,83 € 7.440,77 €
paciente
Coste total
por 5.910,01 € 4.174,34 € 16.441,94 €
paciente

En la Tabla 75, donde se muestra que el coste npedipaciente intervenido de
AA por CA segun estimacion GRD, resulta en 4008 rente a los 4012,58 € de la
CL.

En cuanto a los gastos totales la CA asciende¥ 89 €, y la CL en este caso
menor, de 5.881,45 €.
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Tabla 75. Coste medio por paciente y por técnidairgica.

1Q
CA CL
Media Minimo Maximo Media Minimo Maximo
Coste base, 4.008,42 € 3.459,83 € 7.14419€ 4.01258€ 3.608,4 7.440,77 €
por
paciente

Coste total | 6.007,09 € 4.174,34 € 1474664 € 54884 4.317,97€ 16.44194€

El coste hospitalario medio por dia de ingresoee$.€634,92 €, y ajustando por paciente
y dia, disminuye a 1.702,48 €.

Tabla 76. Coste hospitalario por dia de ingreso

Media

Coste base| 1.313,40 €
por dia

Coste total | 1.934,92 €
por dia

Tabla 77. Coste hospitalario ajustado por pacigidi@ de ingreso.

Media
Coste base, 1.155,62 €
por
paciente/dia
Coste total | 1.702,48 €
por
paciente/dia
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Cuando observamos los resultados del analisis edmtaeficio, ajustado por
categoria de la AA, segun la anatomia patologisagyin la técnica quirargica realizada,
encontramos la efectividad medida con el CEM, ggeifsca coste por unidad de
beneficio, en este caso por dia de estancia. t&xvé@nciones con CEM bajos son coste-
efectivas (eficientes), ya que tienen un menorecpst cada unidad de beneficio neto.

El procedimiento mas coste-efectivo es la CL d&Aasimple, con un CEM de
241,10, y el menos coste —efectivo es la CA en AAgoada con un CEM de 530,60.

Realizando la medida del coste-efectividad incraalgfCEl), comparamos el
coste-efecto de la CA con el coste-efecto de lae@lcada subgrupo de gravedad de AA.

Es lo que realmente cuesta cada unidad adiciohat SOA ganada mediante la
puesta en practica de la nueva intervencion CICHEW es igual al CEIl cuando el coste

y la efectividad de la opcion de referencia soralgsi a cero.

Tabla 78. Estudio Coste efectividad. CEM y CEL.

Coste Efectividad CEM CEl

CA 3.459,83 8,38 412,6828

0-Normal -274,842
CL 3.692,64 7,54 489,9563
CA 3.525,42 14,28 246,9239

1-Simple 141,2625
CL 3.642,93 15,11 241,1062
CA 3.536,89 6,72 526,1431

2-Flemonosa 190,1213
CL 3.624,31 7,18 504,6316
CA 4.936,27 17,13 288,2415

3-Gangrenosa 183,4913
CL 4.781,60 16,28 293,6645
CA 5.779,34 10,89 530,6004

4-Perforada -629,846
CL 5.609,31 11,16 502,5339
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6.6 Resultados secundarios

6.6.1 Objetivo secundario a

“Comparar resultados entre los Servicio de Cirugéneral y la Unidad de Cirugia
Pediatrica.”

La Unidad de CPE realiza un mayor nimero de cisugiielna proporcion de 4/1.
En la Tabla XX observamos que tanto la Unidad daedia Pediatrica como el Servicio
de Cirugia General y del Aparato Digestivo utilizde forma preferente la LPS. El
Servicio de CG ha utilizado la técnica abierta b2 % de sus casos y la Unidad de

CPE ha realizado la Cirugia Abierta en 21,5% ddrgesvenciones quirdrgicas.

Tabla 79. Servicio Hospitalario realizador en céé®mde Cirugia Abierta y cirugia LPS

Servicio realizador CA CL
N° Porcentaje N° Porcentaje
CG 40 24.54% 105 18.95%
CPE 123 75.46% 449 81.05%

La estancia hospitalaria media es menor en todasategorias de gravedad por
anatomia patologica en el servicio de CG. La mdiferencia se encuentra en la

categoria de perforadas.

Tabla 80. Estancia hospitalaria, por servicio eeaor y por anatomia patolégica

Sef"'c'o Estancia hospitalaria
realizador
Media DS
CG 2.08 1.38
0-Normal
Anatomia CPE 3.21 1.82
patologica _ CcG 1.96 0.91
1-Simple
CPE 3.22 1.95
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CG 1.83 0.99
2-Flemonosa

CPE 3.18 1.60
3 CG 3.12 2.76
Gangrenosa  CPE 4.72 2.90
CG 2.75 1.71

4-Perforada
CPE 6.57 2.97
CG 1.00 0.00

5-Otros

CPE 3.38 2.00

La siguiente tabla muestra los resultados de a@sthpnspitalaria ajustada por afo,
anatomia patoldgica y servicio realizador. Ens#lanuestran menores estancias globales

en el grupo de CG, con variabilidad entre losmtiss afios.

Tabla 81. Estancia hospitalaria por afio, anatorti@lqgica y servicio quirdrgico
Estancia hospitalaria por afio

Anatomia

. 2010 2011 2012 2013 2014 2015
patoldgica
Media DS Media DS Media DS Media DS Media DS MediaDS
CG 2,20 0,84 1,50 0,71 2,20 2,17 2,00
0-Normal

CPE 5,00 4,36 3,40 1,67 2,13 0,35 3,43 181 3,00 00 1, 3,43 151

CG 2,33 0,87 2,25 1,04 1,36 0,50 1,50 0,71 1,00 00,01,00 0,00

1-Aguda
CPE 331 149 340 247 350 171 270 106 3,00581, 2,22 044
2 CG 333 151 200 141 142 051 157 051 162 506200 063
Flemonosa cpe 413 239 372 160 344 179 303 153 284091, 2,80 142
3 CG 2,00 1,00 000 400 354 450 379 2,00 141332 058
Gangrenosa

CPE 5,00 1,69 5,45 5,34 4,45 1,90 5,52 2,82 4,37 09 2, 4,47 3,37

CG 2,67 2,08 3,00
4-Perforada
CPE 4,67 1,15 6,20 3,77 8,00 2,05 11,00 4,36 6,13,06 2 4,40 2,07

CG 1,00 0,00
5-Otros
CPE 2,00 0,00 3,00 4,50 2,38 2,00

Como se observa en las siguientes tablas y figlrservicio de CG tiene menos
dias de estancia todos los afios y ajustado porlwata / no complicada. Ademas las
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diferencias en dias de ingreso son muy difere@es.un exceso de dias en CPE, con
medias superiores sobre todo en las AA complicddlestaca el afio 2013, con una
media de estancia hospitalaria para AA compliceteSPE de 6,21 dias frente al 4,50
de CG. Lo que supone un exceso de dias de ingaeadgs pacientes de la Unidad de
CPE.

Tabla 82. Estancia hospitalaria por afio, por AA @licada/No complicada y por servicio quirlrgico

AA Estancia hospitalaria por afio
Complicada

/ No 2010 2011 2012 2013 2014 2015
complicada

Media DS Media DS Media DS Media DS Media DS MedidS

CG 249 104 195 116 139 050 1,71 110 15 06875 0,71
No
CPE 372 219 351 214 337 174 303 150 287 811278 1,35

CG 2,00 1,00 0,00 400 354 450 3,79 240 1,67 02,50,58
Si
CPE 491 151 581 456 556 254 621 346 492 222446 3,22

7,00
6,00
5,00
4,00
3,00
2,00
1,00
0,00

Ingreso en

uCG
uCP

complicadas

Dias de

2010 2011 2012 2013 2014 2015
Afo

Figura 70. Tiempo medio de ingreso en AA complisaalastadas por técnica quirirgica
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Figura 71. Tiempo medio de ingreso en AA NO cooguias ajustadas por técnica quirirgica

6.6.2 Objetivo secundario b
“Identificar variables clinicas, analiticas, radigicas o quirdrgicas que influyan en la

aparicion de apendicitis complicadas.”

El estudio de variables cuantitativas que en noestudio incluye tiempos
relevantes en el proceso clinico, y variables &asadel analisis de muestras

sanguineas obtenidas en el periodo preoperatorio.

En la siguiente tabla xx mostramos la medida deeecia central, exactamente
la mediana de cada variable en nuestra muesti@ppateriormente establecer puntos
de corte en el analisis de pruebas diagnosticas.
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Tabla 83. Mediana de las Variables cuantitativastaglas por anatomia patolégica

Anatomia patolégica

0- 1-Aguda 2- 3- 4- 5-Otros
Normal Flemonosa Gangrenosa Perforada
Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana  Mediana
Leucocitos 11,6 13,50 15,00 15,67 15,48 9,92
Neutréfilos 7279,07 9590,00 10785,61 11840,40 11365,20 6920,36
total
PCR 4,75 10,00 11,90 39,00 103,70 30,25
PCT 0,09 0,14 0,10 0,29 0,21
TP 14,10 14,30 14,20 14,70 15,40 13,75
TTPA 33,80 34,15 34,45 33,15 32,10 35,50
Fibrinégeno 334,00 367,50 358,50 435,00 527,00 097,
Dimero D 455,00 390,00 590,00 2110,00 4140,00
SCORE PAS 7 8 8 8 9 8

En cuanto a la variable cuantitativa estancia talspia, relacionada con las AA
complicada / no complicada, nos encontramos uaestmayor en los dos grupos,
para la Unidad de CPE. Destacar que en AA no caandi la diferencia es notable,
puesto que en CPE se observa una media de 3,2€odi&S+1,73, frente a los
1,90dias con DS #1, del servicio de CG. En este na se ha estudiado el subgrupo de

técnica quirdrgica por servicio.

Tabla 84. Estancia hospitalaria ajustada por Caagé /no complicada y ajustada por servicio reddiza

AA complicada

Estancia No s
hospitalaria

CG CPE CG CPE
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Media DS

Media DS

Media DS

Media DS

1,90 1,00

3,20 1,73

3,05 2,56

521 3,02

La técnica quirurgica realizada también influydanategorizacion en AA
complicada/no complicada presencia, presentandeptajes semejantes en ambos
abordajes, con diferencias menores al 5% entréciscn

Tabla 85. Comparativa Apendicitis complicada/ nmpbicada por tipo de técnica quirdrgica

IQ
C. A C. L. Total
N Porcentaje N Porecentaje N Porecentaje
Apendicitis  No 121 74,2% 395 71,3% 516 72,0%
complicada 42 25,8% 159 28,7% 201 28,0%

Tabla 86. Tasas de AA perforada por grupo de guadtécnica quirdrgica y por servicio realizador

Tasa de AA perforada en menores de 5 afios. 19.5%

CA 66.67% CG 0%
CL 33.33% CPE 100%
Tasa de AA perforada de 5-10 afios. 7.51%
CA 28% CG 0%
CL 72% CPE 100%
Tasa AA perforada de 10-15 afios. 6.15%

CA 33.33% CG 13.33%
CL 66.64% CPE 86.64%
Tasa AA perforada de 15-18 afios. 2.15%

CA 50% CG 100%
CL 50% CPE 0%
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6.6.3 Objetivo secundario ¢
“Identificar variables clinicas, analiticas, radigicas o quirargicas que influyan en la

estancia hospitalaria.”

En la Tabla 87 se muestra las medidas de tendeawieal y dispersién en las
variables cuantitativas mas relevantes analizadasiestra investigacion. Se ha
buscado significacion estadistica diferenciandaot@omica quirdrgica.

Se observan diferencias significativas en la demuanairgica, la duracion de la
cirugia, la PCR, el TP, el TTPA y el fibrindgeno.

En la estancia hospitalaria no se han encontrddcedrcias significativas.

Tabla 87. Variables cuantitativas. Medidas de teoidecentral y dispersion ajustadas por técnica

quirargica
Arni ; 0 p valoru
T.e<,:n|<.:a N Mediana  Media Percentil  Percenti de Mann
quirdrgica 25 75 Whitney)
CA 163 8 7.99 7.00 9.00
PAS 0.218
CcL 554 8 7.81 7.00 9.00
Demora CA 163 1:01:00 3:41:19 0:06:00 5:27:00 0.02
quirurgica CL 554 2:05:30 4:53:06 0:18:00  7:08:00
Duracién CA 163 89 89.26 70.00 105.00 007
cirugla CcL 554 90 92.98 75.00 110.00
Estancia CA 163 3 3.62 2.00 4.00 0114
hospitalaria | 554 3 3.43 2.00 5.00
Neutrofilos ~ CA 163 10,04  9,660.08 5,644.00 13,857.00 0,300
absolutos CcL 554 10,602 10,087.92 5,181.05 14,497.60
CA 163 26 55.44 7.00 80.50
PCR 0.07
CcL 554 16 43.14 4.20 54.00
CA 163 0 0.56 0.07 0.20
PCT 0.949
CcL 554 0 0.76 0.06 0.59
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CA 163 15 14.82 13.90 15.50
TP 0.049
CL 554 14 14.53 13.60 14.90
i CA 163 81 79.95 72.00 88.00
Indice TP 0.029
CL 554 84 83.35 77.00 92.00
CA 163 35 34.95 32.00 37.30
TTPA 0.05
CL 554 34 33.98 31.50 35.90
CA 163 430 449.87 355.00 517.00
Fibrinbgeno 0.03
CL 554 376 407.14 324.00 481.00
CA 163 2,44 2,532.00 1,520.00 2,720.00
Dimero D 0.127
CL 554 610 1,967.31 335.00 2,100.00

Se realiza una correlacién de variables cuantédatoon la estancia hospitalaria,
para ver cuales de ellas muestran una mayor aguotiastadistica, siendo la mayor
posible el 1, que aparece correlacionando la dstarun ella misma. La mayor
proximidad al 1 indica mayor correlaciéon. La caumbn de signo negativo indica, que
existe correlacion inversa, es decir si el valoude aumenta el del otro disminuye.

Las correlaciones positivas de la estancia hogpigamas fuertes son con la PCR,
el TP y el Dimero D. Solo se encuentra correlaanersa o negativa con la edad, es

decir niflos de menor edad tienen estancias méaslarg
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Tabla 88. Correlaciones de variables cuantitatbessla estancia hospitalaria

Estancia hospitalaria

Edad Correlacion de Pearson -,345**
Horas de evolucién Correlacién de Pearson 0,383**
Demora quirdrgica Correlacién de Pearson 0,119**

Duracién cirugia Correlacion de Pearson 0,318**
Leucocitos total Correlacion de Pearson 0,082~
Neutrofilos total Correlacion de Pearson 0,108**
PCR Correlacion de Pearson 0,593**

PCT Correlacion de Pearson 0,412**

TP Correlacion de Pearson 0,561**

TTPA Correlacion de Pearson 0,02

Fibrindgeno Correlacion de Pearson 0,477*
Dimero D Correlacion de Pearson 0,518**

Correlacion de Pearson 1

Estancia hospitalaria

Se completa el estudio de estancia hospitalarizaedo un analisis
multivariante de factores que influyen en que lasigntes tengan estancias superiores a
los tres dias, buscando significacion estadisticaglores relevantes. Se muestran
resultados en la Tabla 89. Se encuentra influezonigp valor significativo, en la
estratificacion por grupos de edad, fiebre, naugéastos, PAS score, servicio

realizador, anatomia patoldgica, apendicitis cooaplas, periapendicitis y

complicaciones postquirurgicas.
El resto de parametros parecen no relacionarseraefrelevante con la

estancia.
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Tabla 89. Analisis multivariante de factores quectEn a estancia hospitalaria > 3 dias

Ingreso >3 dias
No Si p valor (chi-cuadrado)
N %defia | N 7%
1 - Hombre 302 70,10% |129 29,90%
Sexo 2 - Mujer 182 63,60% |104 36,40% 0,072
[2,4] 14 29,80% | 33 70,20%
[5,6,7] 72 59,00% | 50 41,00%
[8,9,10] 132 62,60% | 79 37,40%
Grupo edad <0.001
[11,12,13] 128 70,70% | 53 29,30%
[14,15,16] 81| 86,20%| 13 13,80%
[17,18] 57| 91,90%| 5 8,10%
2010 58 69,90% | 25 30,10%
2011 82 63,60% | 47 36,40%
Afio 2012 88 66,20% | 45 33,80% 0.386
2013 89 71,20% | 36 28,80%
2014 84 62,70% | 50 37,30%
2015 83 73,50% | 30 26,50%
Enero 38 61,30% | 24 38,70%
Febrero 36 67,90% | 17 32,10%
Marzo 39 69,60% | 17 30,40%
Abril 31 62,00% | 19 38,00%
Mayo 36 66,70% | 18 33,30%
Mes Junio 39 62,90% | 23 37,10% 0.289
Julio 39 78,00% | 11 22,00%
Agosto 40 62,50% | 24 37,50%
Septiembre 47 66,20% | 24 33,80%
Octubre 55 80,90% | 13 19,10%
Noviembre 47 61,80% | 29 38,20%
Diciembre 37 72,50% | 14 27,50%
Ficbre 0- N_O 435 75,90% |138 24,10% <0.001
1-Si 47 33,10% | 95 66,90%
Nauseas/ O-No 240 77,20% | 71 22,80%
vémitos 1. g; 242 59,90% |162 40,10% <0.001
5| 100,00%
SCORE PAS 5 15 88,20% 2 11,80% <0.001
41 80,40% | 10 19,60%
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Servicio
Realizador

IQ

Turno

Ecografia
abdominal

TAC
abdominal

Categoria
seguln cirujano

Anatomia
patoldgica

Periapendicitis

Apendicitis
complicada
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90 78,90% | 24 21,10%
101 65,20% | 54 34,80%
53 42,40% | 72 57,60%
10 10 23,80% | 32 76,20%
CG 134 92,40% | 11 7,60%
CPE 350 61,20% |222 38,80% <0.001
C. A 103 63,20% | 60 36,80%
LPS. 381 68,80% |173 31,20% 0.181
Mafiana 188 67,90% | 89 32,10%
Tarde 212 67,70% | 101 32,30% 0,988
Noche 78 66,10% | 40 33,90%
No 66 81,50% | 15 18,50%
Si 416 65,70% |217 34,30% 0.017
No 464 68,10% |217 31,90%
Si 13 48,10% | 14 51,90% 0.075
0-Normal 4 66,70% 2  33,30%
1-Simple 89 90,80% 9,20%
|2:iem0n033. 360 88,00% | 49 12,00% <0.001
é-angrenosa 22 26,50% | 61 73,50%
4-Perforada 8 6,70% | 112 93,30%
0-Normal 36 78,30% | 10 21,70%
1-Simple 134 79,30% | 35 20,70%
Izz;emonosa 229 78,70% | 62 21,30%
3 <0.001
Gangrenosa 70 46,70% | 80 53,30%
4-Perforada 7 13,70% | 44 86,30%
5-Otros 8 80,00% 2 20,00%
0-No 338 76,00% |107 24,00%
1-Si 92 70,20% | 39 29,80%
2-Grave 53 47,70% | 58 52,30%
3-Plastron 1 3,30% 29 96,70%
<0.001
:)ilf’fJgf‘Sia 15 93,80% | 1  6,30%
linfoide
4-Fibrosis 8 88,90% 1 11,10%
No 407 78,90% |109 21,10% <0.001
Si 7 38,30% |124 61,70% <0.001
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Complicaciones No 479 71,20% 194 28,80%
postquirdrgicas
(No/si)
Si 5 11,40% 39 88,60%
Ingreso
250 >3 dias
Wyo
s
" 200+
E
'g 150
S 100+
504
o

0-Normal l-Agnda  2-Flemonosa 3-Gangrenosa 4-Perforada  5-Otros
Amnatomia Patolagica

Figura 72. Estancia >3 dias ajustada por anatoattddgica
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6.6.3.1 Rendimiento diagndstico de las variablagv@s ROC

El analisis de la curva ROC (Receiver Operatingr@ttaristic), o simplemente analisis
ROC, proporciona herramientas para seleccionar naslelos con rendimiento

diagndstico 6ptimos y descartar modelos subdptimos.

El analisis ROC se relaciona de forma directa ynaaton el analisis de coste/beneficio

en toma de decisiones diagndsticas.

El mejor método posible de prediccion se situaniaie punto en la esquina superior
izquierda, o coordenada (0,1) del espacio ROCesemtando un 100% de sensibilidad
(ningun falso negativo) y un 100% también de edpatad (ningun falso positivo). A

este punto (0,1) también se le llama una clasificaperfecta. Por el contrario, una
clasificacion totalmente aleatoria (o adivinaciéeatoria) daria un punto a lo largo de la

linea diagonal, que se llama también linea de scrdninacion.

Se evallan las siguientes variables cuantitatiehsadalisis de sangre preoperatorio,
leucocitos, neutrdfilos totales, PCR, PCT, Fibriemdg, Dimero D, TP y TTPA, y se

relacionan con el efecto, Estancia hospitalariadtes.

6.6.3.1.1 Curva ROC para predictores de apendagtisia (no negativa)

En las siguientes tablas y figuras se muestramdeaables con relevancia como
predictores de existencia real de apendicitis agedadecir predictores para evitar
apendicetomias negativas. Las variables méas rdks/aon leucocitos y neutroéfilos
totales. Destaca la especificidad de los leucotdtades del 68,29%. Ambas variables

tienen un area bajo la curva ROC estadisticaméegédisativa.

Tabla 90. Sensibilidad y especificidad de leucacytmeutrofilos totales como predictores de AA
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Punto de corte  Sensibilidad Especificidad
Leucocitos total 13290,00 61,17% 68,29%
Neutrdfilos total 10435,98 61,35% 63,41%

Tabla 91. Area bajo curva ROC vy significacion patgocitos y neutrdfilos totales

Area bajo la curva
Area

P-valor IC 95%
Limite Limite
inferior superior
Leucocitos 0,675 0,000 0,587 0,763
total
Neutréfilos 0,657 0,001 0,563 0,752
total
1,0 Origen de la curva
Leucocitos total
~ S N i A
0,57 [ ;
A JJ
N
= 06 r
i
I
& 0,41 A
[ }y) T T T T
0,0 02 04 06

1 - Especificidad

08

Figura 73. Curva ROC predictores de AA. Leucocitoeutréfilos totales
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6.6.3.1.2 Curva ROC para predictores de apendamtigplicadas

En las siguientes tablas y figuras se muestravd@aables con relevancia como
predictores de AA complicada (gangrenosa o per&jrab decir predictores para
detectar AA complicadas. Las variables mas rel@sasbon el fibrinbgeno y el Dimero
D. Destaca la especificidad del Dimero D del 85,288nbas variables tienen un area

bajo la curva ROC estadisticamente significativa.

Tabla 92 Sensibilidad y especificidad de fibrinbgeno y DimmErcomo predictores de AA complicada

Pto. de corte  Sensibilidad Especificidad
Fibrin6geno 422,50 62,50% 77,04%
Dimero D 1010,00 78,26% 85,29%

Tabla 93. Area bajo la curva ROC vy significaciorfidendgeno y Dimero D.

Area bajo la curva

Area P-valor IC 95%
Limite Limite
inferior superior
Fibrinégeno 0,754 0,000 0,684 0,824
Dimero D 0,820 0,000 0,700 0,939
1,0 -
.-"—‘ rr
_{ Flbiinogeno rd
0,8 | -
= A
g 0,5 ) /
= /
2 ol
[£]
027 J
0,0 T

T | T
op 02 04 06 08 10
1 - Especificidad

Figura 74. Curva ROC de Fibrin6geno como predictor de AA chicagla.
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1,0
Dunero D
0,57 /‘I

0,67

0,47

Sensibilidad

0,27

0,0 T T T T
oo 02 04 0E [Nk 1,0

1 - Especificidad

. Figura 75. Curva ROC de Dimero D como predictor de AA congilie

6.6.3.1.3 Curva ROC para predictores de estancagems a 3 dias

En las siguientes tablas y figuras se muestravaiasbles con relevancia como
predictores de estancias mayores a 3 dias. Lablegimas relevantes son el PCR y el
Dimero D. Destaca la especificidad del Dimero D&887%. Ambas variables tienen
un area bajo la curva ROC estadisticamente sighi.

Tabla 94. Sensibilidad y especificidad de PCR m&b D como predictores de estancia > 3 dias

Punto de Sensibilidad  Especificidad

corte
PCR 18,90 80,60% 71,43%
Dimero D 755,00 84,62% 83,87%

Tabla 95. Area bajo la curva ROC vy significaciorRR y Dimero D.

Area bajo la curva

Area P-valor IC 95%
Limite Limite
inferior superior
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PCR 0,827 0,000 0,789 0,864
Dimero D 0,838 0,000 0,719 0,957

PCR o

0,57 A

"1/

0.4 (
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Figura 76. Curva ROC de PCR como predictor de estancia a8 di
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Figura 77.Curva ROC de Dimero D como predictor de estandalfas

6.6.3.1.4 Curva ROC para predictores de complio&sio

En las siguientes tablas y figuras se muestravaiasbles con relevancia como

predictores de complicaciones postquirtrgicas Maaimbles mas relevantes son el
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PCR y el Dimero D. Destaca la especificidad del &@o1D del 85,71%. Ambas

variables tienen un area bajo la curva ROC estealisénte significativa.

Tabla 96. Sensibilidad y especificidad de PCR m&b D como predictores de complicaciones.

Pto. de corte  Sensibilidad Especificidad
PCR 42,40 71,43% 71,31%
Dimero D 2580,00 75,00% 85,71%

Tabla 97. Area bajo la curva ROC vy significaciorR@R y Dimero D.

Area bajo la curva

Area P-valor IC 95%
Limite Limite
inferior superior
PCR 0,751 0,000 0,668 0,833
Dimero D 0,760 0,019 0,559 0,962
1,0 T
PCR y )
08 i '
—
%o
= I
2 ]
% 04 f
“ f
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Figura 78. Curva ROC de PCR como predictor de diocegones postquirdrgicas
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Figura 79. Curva ROC de Dimero D como predictoca®plicaciones postquirirgicas

6.7 Resumen de resultados

Tabla 98. Resultados finales relevantes. Objetivos

CA CL Diferencia IC 95% P-valor
Duracién quirlrgica 89,26 92,98 -3,72 [-8.69,1.25] 0.119
Estancia hospitalaria media 3,62 3,43 0,19 [-0.BD]O 0.11
Estancia postquirdrgica media 3,59 3,29 0.3 [-0.72) 0.078
Ratio de complicaciones postgx. 9,20% 5,23% 3,97% -0.84%,8.78%] 0.064
Coste total medio 6007,087 5881,452 125,64 [-184,70,435,97] 0.375
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7 DISCUSION

7.1 Epidemiolégia de la apendicitis en el nifio

La eleccion de la técnica quirdrgica para el tragamo quirargico de la AA en la
poblacién pediatrica, es un tema en constante sitatly sobre el que no existe todavia

un consenso en la literatura cientifica internaaio

De hecho, en muchas ocasiones, la decision paliaareano u otro abordaje
depende mas de las preferencias del cirujano qlesdgmtenciales ventajas basadas en

la evidencia cientifica.
La AA es la urgencia quirdrgica mas comun en eilgrde pediatrico(105).

La AA ha aumentado su incidencia en paises dekatos, en medio urbano y
con la industrializacién, mientras que presentarnaaor distribucion en el mundo rural
y subdesarrollado. Diferentes estudios(106) redtigaen paises occidentales de Europa
y América muestran que la maxima incidencia de AAigla entre los 10-19 afios. Esta
incidencia aumenta con la edad. La tasa de incidemmzuial de 0-18 afios se situa en 19-
28/10.000. Esto hace que los nifios menores de Srapoesenten solo el 5 % de todos
los casos pediatricos y que el mayor porcentajeades aparezcan entre los 9 y los 14
anos(106).

Los datos de incidencia en nuestro medio durareredo de estudio
coinciden con estas cifras, con una tasa anuabdd tasos /10000/ afio. Existe un
predominio del sexo masculino que se evidenci@@ostlos grupos de edad,
representando el 58-64 % de todos los casos(10@) 203, 246).

En el grupo pediétrico la relacién favorable aldvaes de 1,5-1,9:1, con un
riesgo de apendicitis a lo largo de la vida del 8¥varones y 7 % en nifias(108) (246,
248). En nuestro medio también se observa estemiad del sexo masculino, con la

misma proporcion. Existe una variacion de la iania de AA interanual de causa
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multifactorial, y una distribucién estacional ddogo del afio, con mayor incidencia en
verano con picos en julio, agosto y septiembrajaymenor incidencia en invierno con
minimos en noviembre y diciembre, en posible rélacion agentes infecciosos,
variaciones dietéticas o exposicion a determinatirgenos ambientales (237, 250).
Nuestra serie presenta una mayor incidencia des cleszle agosto hasta noviembre,

que resulta ser el mes con mayor numero de casos.

Otro dato de gran relevancia epidemiologica esdaqgrcion de apendicitis
perforadas. Dicha proporcion es mas alta en laaida ascendiendo a un 35-84 % en
menores de 5 afos y con cifras del 12-38. % en rasme 15 afios(109).

Esta mayor proporcion de perforacion en nifios p&ggiee ha relacionado con
los retrasos diagnoésticos producidos por la porexpéoracion fisica mas complicada,
junto a factores anatomicos como el menor gros@agded y un epiplon menos
desarrollado, que podrian acelerar la progresida dafermedad. La tasa de
perforacion en nuestro estudio es menor que es esitidios pediatricos, al coger una
cohorte de pacientes hasta los 18 afios. Sin emlzatgea de perforacion en menores

de 5 afnos, se ajusta a las series publicadas.

Nuestra tasa de perforacion en menores de 5 aflo&lresto de grupos de 5 -
18 afos esta dentro del rango referido en reciesteslios epidemioldgicos de regiones

0 paises similares al nuestro.(109)

Algunos autores plantean la posibilidad de queAana perforada y la AA
perforada sean dos entidades diferentes, debidocasportamiento epidemioldgico y
a la posible existencia de distintos mecanisms®datoldgicos.

Algunos autores consideran la resolucion espontdeds apendicitis es comun,
que la perforacion rara vez se puede prevenirgtiiesgo de perforacion ha sido

exagerado y que el tratamiento diferido en el habps seguro(110).
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7.2 Clinica de la apendicitis en el nifio

La duracion de los sintomas se correlaciona ctaskade perforacion, de manera
que es excepcional encontrar apendicitis perferada pacientes con 24 horas de

evolucion.

Posteriormente el riesgo de perforacion se incrésrammanera proporcional con
el paso del tiempo. Los riesgos de perforaciondeod % en las primeras 12 horas, 10 %
a las 18 horas, 20 % a las 24 horas y 40 % a k83 3®ras(111). También se destaca
que el riesgo de perforacion depende mas del cetnasahospitalario (duracion de los
sintomas) que de la demora quirdrgica, lo que seigige la mayoria de las perforaciones
ocurren antes de la llegada al hospital. Esto gegfmonde con los datos de nuestra serie
donde la duracién de sintomas suele ser supela® 24 horas, y la demora quirdrgica

nos suele ser superior a 1 hora(112) (113)

La apendicectomia negativa o blanca se ha redueidmifios de manera
importante, en los dltimos afios gracias a los asd@gndsticos, lograndose tasas del
2- 4 %, aunque con variaciones significativas ség@dad y el sexo. Las cifras mas altas
corresponden a nifios menores de 5 afos (15-25#ay postmenarquia (4-8%), debido

a la mayor dificultad de diagndstico en estos gsupo

Nuestra tasa de apendicectomia negativa del esnzdg elevada de lo referido en la

literatura reciente(63).

En cuanto a la morbilidad asociada a la AA, estpreduce fundamentalmente
por la aparicion de complicaciones postquirargigas,aparecen con una frecuencia baja,

debido a la cirugia y al adecuado uso de antilug{ic14).

Las complicaciones mas habituales son la infecd@la herida quirtrgica(79) y
el absceso intraabdominal aparecen en menos dell&s pacientes tras apendicitis no

complicada, pero alcanzan el 4-20 % tras los casoplicados(115).

Del total de 234 pacientes, con una edad medige 8,7 afos (rango, 1,5-15

afnos). Las tasas de infeccion de la herida fuey@¥ £n el grupo Irrigacion /drenaje y
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1,7% en el grupo no irrigacion/no drenaje (P =)184a dehiscencia de la herida 1,6%
frente al 0%, el ileo prolongado en el 8 frent2,8P6, el absceso intraabdominal en el
4,9 frente al 1,7% obstruccién del intestino de@ggue requirio cirugia en 1,6% frente
a0,6% P =0,054, P =0,184 y P = 0,454, respeutwe)(116)(114) .

La obstruccion intestinal postoperatoria(117), clicapion mas frecuente tras las
de origen infeccioso, se presenta en un 0,5-2,8.8)(de los casos, generalmente tras

apendicitis complicada. (119)

En nuestro medio las complicaciones(120) se ajustafrecuencia y tipo a lo
referido en estudios recientes, con bajas tasasfelrion de la herida quirargica (1,5
%), absceso intraabdominal (1,4 %) y obstruccidestmal (1,0%)(121).

La incidencia de infeccion de la herida (1/80 [1] ®f#ra LA vs 6/48 [12,5%)] para
OA, P <0,05) y abscesos intraabdominales postaperat(2/80 [2,5%] para LA vs 7/48
[ 14,6%] para OA, P <0,05) en el grupo LA fue méh20).

La prueba diagnostica de referencia de AA es atleste la anatomia patoldgica
del nifio, siendo la inflamacion transmural del aés con presencia de neutrofilos en

la muscular propia, el criterio diagndstico magpsado. (45) (122)

Si bien muchos autores establecen que la presgaciautrofilos en la luz
apendicular y/o en la mucosa y submucosa, es anficipara el diagnéstico de

apendicitis incipiente, congestiva, ulcerada o &(ij23).

En nuestro estudio se han considerado apendiotmplicadas, las simples y
las flemonosas. El criterio diagnéstico de apetidigangrenosa es la presencia de
necrosis en la pared apendicular no siempre visilaleroscopicamente.

La perforaciéon apendicular(124) no siempre se gjeton seguridad en el
examen histopatolégico, de hecho en estos casbageidstico se establece durante la
intervencidén quirdrgica al observar un orificio ehapéndice o la presencia de un
apendicolito libre en la cavidad abdominal. En tmeegstudio hemos considerado

apendicitis complicadas las gangrenosas Yy las naelds.
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Aun asi existe debate(125) en si se debe inckimpeendicitis gangrenosas dentro

de las complicadas(82).

Resulta de gran interés observar la concordan@aegiste entre la categoria de
AA establecida por el cirujano con los hallazgosmscopicos durante la exploracion
quirdrgica, y la categoria evaluada por el patélogo el estudio histopatoldgico del
espécimen(126). En la literatura encontramos muehabilidad segun el tipo de
apendicitis, con cifras de concordancia del 60-%0@n casos de apéndice normal o
apendicitis flemonosa, 10-80 % en apendicitis gamgga y 50-80 % en apendicitis
perforada(124).

La presentacion clinica de la AA suele presentargman variabilidad y resulta
en muchas ocasiones un reto diagnostico para &tmedue le recibe en la urgencia y
para el cirujano pediatrico(127). El cuadro clasieonauseas, vomitos, fiebre y dolor

abdominal esté presente en menos del 25% de |eEnpes(128).

Este diagnostico todavia se complica mas en niiogdad inferior a los 5 afos,

0 en nifias adolescentes o0 pacientes obesos.

En nuestra casuistica de AA el dolor es el sintcomatante mientras que el resto
de sintomas presentan una gran variabilidad popogrude edades, y por tipo de

apendicitis.

Los signos de irritacion peritoneal son los ques@néan mayor poder

discriminatorio de apendicitis(129).

7.3 Criterios diagndsticos de la apendicitis eniigb

El signo de rebote o signo de Blumberg(47) es gncsifiable de irritacion
peritoneal, pero algunos autores recomiendan quee milice. Es una exploraciéon muy

dolorosa en nifios con apendicitis, que genera geérde confianza y cooperacion.
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Ademas, puede ser falsamente positivo y ofrece ismm informacién que la

percusion(46), que es menos dolorosa.

7.4 Sintomas al ingreso y PAS score

En cuanto a los scores o0 escalas o reglas de gi@ticlinica, en una revision
sistematica de 2013, que involucra a 4.201 niflesscspecha de apendicitis. El dolor,
las nauseas o vomitos y la hipersensibilidad ewueldrante inferior derecho eran

predictores comunes en todas las escalas(130)(131).

Los scores mas validados fueron la puntuacion dedigitis pediatrica (PAS)(46)
y MANTRELS(132) (migracion, anorexia, nauseas / 08 hipersensibilidad
cuadrante inferior derecho, dolor de rebote, eliéwvade la temperatura, leucocitosis,
desplazamiento del dolor a la izquierda). En genkrsestudios de validacion del PAS

superaron los estudios de validaciéon de Alvarado.

En nifios no ha sido identificada una regla de pogai de alta calidad, bien
validada y de alto rendimiento para pacientes cgpecha de AA y son necesarios mas
estudios para recomendar su uso rutinario en latipaaclinica(133). La regla de
prediccion PAS, publicada en el afio 2000, es laomejaluada en pacientes
pediatricos(134). Fue desarrollada mediante unismale regresion logistica linear
multiple de pardmetros clinicos y analiticos, gaaluar prospectivamente 1.170 nifios
de entre 4 y 15 afios con dolor abdominal sosped®apendicitis, y estd compuesta de
8 variables estadisticamente significativas. Alguda sus variables, como el dolor
abdominal con la tos/salto/percusién, la migradiéidolor abdominal hacia FID, la cifra
absoluta de leucocitos y la cifra absoluta de 0élds, son variables con un alto poder

discriminatorio (286).

Sus estudios de validacion tienen una mayor calidatbdolégica y un mejor
rendimiento con respecto a otras reglas de pré&giccon un nivel 2 (regla ampliamente
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validada en mudltiples escenarios) segun la jerargie evidencia de las reglas de

prediccion publicada por el Grupo de Trabajo dddalicina Basada en la Evidencia(133)

Aunque actualmente se recomienda precaucion escsalimico rutinario, al no
conseguir el rendimiento que se considera necé$adb) si se le reconoce utilidad
identificando pacientes de bajo y alto riesgo,@ndue puede ser innecesario realizar
otras pruebas diagnosticas(136), ayudando en la tmmdecisiones y mejorando el uso

de los recursos .

El PAS también es Gtil como una herramienta deige&oh de la severidad de la
apendicitis y de la aparicion de complicaciones]¥28iede servir como guia para repetir

en examen fisico estructurado durante el periodexgkracion fisica .

Uno de los problemas que plantean las reglas akcprén, incluida el PAS, es
la variabilidad en la recogida de las variablesecluts diferentes observadores, con un
83,5 % de acuerdo inter-observador en algunos iestuen probable relacion con la
dificultad de obtencion y subjetividad de algunadas variables (137). Para minimizar
este posible sesgo, durante el periodo de estaditliz6 un sencilla plantilla de recogida
de algunas variables clinicas por parte de los ecnédévaluadores de los pacientes, de
modo que se aseguraba la recogida de datos y seiaelth subjetividad, al estar

claramente especificada la variable a recoger(138).

7.5 El error diagnéstico

El error diagnéstico de la AA en el nifio es fredeealcanzando cifras del 30-50
% en la valoracion clinica inicial en el departatoede urgencias(139), debido
fundamentalmente a su presentacion clinica varidbéte error supone un retraso
diagndstico, un incremento de apendicitis comglsa un aumento de la morbilidad,

complicaciones, estancia y gasto sanitario.
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Clasicamente los cirujanos pediatricos optabamodapexploracion quirdrgica
del nifio, en los casos dudosos, al considerarlosegsro, afirmando que la extirpacion
de un apéndice sin alteraciones era preferiblepeiforacion del mismo. Esto suponia
un aumento de la apendicectomia negativa, tolesgng@consejandose hasta un 10-12
% para tener una baja tasa de perforacion(140).

Actualmente se cuestionan estas cifras en base @ostes y riesgos de la
apendicectomia negativa(141), que presenta unadeasamplicaciones similares a la
apendicitis no complicada, y a la evidencia deegiposible disminuir la tasa de cirugia
innecesaria sin aumento de la tasa de perforacamiag a los avances diagndsticos.

Considerar que la extirpacion de un apéndice sB81algo sin consecuencias, es
una idea que podria cambiar en el futuro, dadatutasones que parece desempeniar

como reservorio de flora bacteriana comensal yétldas madre intestinales.

Para mejorar la precision diagndstica han ido apamdo las escalas de
prediccion clinica, nuevas pruebas de laboratareyas pruebas de imagen y las guias
clinicas que aglutinan todos estos elementos, goiesido disminuir el error , y aumentar

la precision, disminuyendo las AA perforadas, yragativas.

En los casos que ofrecen dudas diagndsticas y yoidsgo de perforacion, es
preferible un diagnostico correcto que un diageostipido. Esta mejora del diagndstico,
se consigue con la observacion(142), reevaluadidica, reevaluacion analitica y/o
radioldgica(143).

7. 6 Observacion clinica

La observacién hospitalaria(142) no se asocia ecoincremento de la tasa de
perforacion ni con otros efectos adversos y si goa reduccion de las tasas de

apendicectomia negativa y de los costes sanitarios.
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La observacion en el domicilio(144) puede estaicadh en situaciones de bajo
riesgo, explicando a los familiares que si no olm®mejoria en las siguientes 12 horas

deben acudir al centro hospitalario para una reecan clinica.

7.7 Gravedad de la apendicitis aguda

Algunos autores plantean considerar Gnicamente @pendicitis gangrenosa a
la apendicitis que cumpla los criterios macrosaggpide coloracion negra o gris de la
pared apendicular, ausencia de apendicolito fueramendice, ausencia de un orificio
visible en el apéndice, ausencia de exudado puaukefibrinoso lejos del apéndice y
ausencia de fuga o rotura apendicular intraopesatBstos criterios(145) muestran una
buena correlacion con los estudios histologicosryniten identificar casos que no suelen
presentar complicaciones y que precisan menosildigrmtamiento antibidtico e ingreso

hospitalario(82).

No obstante, la correlacion entre el tipo de apstislideterminado por el aspecto
macroscopico del apéndice por parte del cirujanel, geterminado por el patélogo en
base al estudio histolégico, es muy variable ditelatura con cifras de concordancia del
60-100 % en apéndice normal o apendicitis flemond€a80 % en apendicitis
gangrenosa y 50-80 % en apendicitis perforada(Mi@stras cifras de concordancia se

ajustan de forma general a lo publicado.

7.8 Pruebas de imagen para el diagnéstico de etend

La incorporacién de la ecografia(147) en el diaodgle la AA especialmente
en edad infantil(148), ha traido extraordinariomdieios a la practica clinica,
consiguiendo una reduccion de las tasas de apetalicia negativa(63) de un 20-30 %

a un 1-8 %(149), sin incremento en las tasas derperdon (150). Algunos autores opinan
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lo contrario(151), y refieren que esta prueba ptavon retraso del tratamiento y un

aumento de costes, sin una clara mejoria en lafadss.

También se afirma que la evaluacion por un cirugperto es mas efectivo(152).
A pesar de sus ventajas, la evidencia sugiere ljdmgndstico con imagenes genera
retrasos significativos en la intervencion quirdagil49), lo que resulta en mayores
gastos sin mejoras claras en la precision diagra§{é63). En nifios, el uso de ecografia
abdominal se asocia con un retraso en la cirugfaaumento en los gastos hospitalarios,
sin una reduccioén en las tasas de perforacion pkoaciones. Similares datos encuentra
York et al(150). en 2005, refiriendo que a mas&idsio de los pacientes pediatricos con
sospecha de apendicitis, se les realiza una prel@agen avanzada (TAC)(154), y
experimentan un retraso significativo en el trat@rto quirdrgico con un aumento del
26% en los gastos hospitalarios y sin una clar@maeain la exactitud diagnéstica ni el

resultado, en comparacion con la evaluacion deitag@nos.

La ecografia y la TC separadamente, en combinagiémcorporadas en un

protocolo diagnostico, son las modalidades utib®zacbn mas frecuencia.

Las tasas de ecografia en series recientes denfexcieon diagnostico final de
apendicitis alcanzan cifras del 50-87 %, siendo migriores a las cifras encontradas en

nuestro estudio.

El rendimiento diagnéstico de la ecografia en kndpcitis pediatrica es alto, con
una sensibilidad del 74-100 % y una especificidad38-99 % (147). Diversos factores
pueden influir en este rendimiento, como la dumaciél cuadro clinico, la obesidad del
paciente o la probabilidad clinica de apendici&8)1

En otro estudio se propone realizar el PAS y enepsgs con puntuacion alta,
realizar ecografia abdominal para aumentar el neiledito diagnostico(99). Este se ha
visto que es el proceso diagndstico mas costo-tiedeen nifios. Los pacientes
diagnosticados con ECO abdominal cuestan $ 337 sngoe los que se realizan un TAC

abdominal, pero aumenta la tasa de error de diiga@n un 2%.
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El rendimiento diagndstico de la TAC abdominal(1p&)a el diagndstico de la
AA en nifios es superior a la ecografia, con unail#idad del 84-100 % y una
especificidad del 93-100 %. Existen varias limibags para su uso, especialmente en

nifios, como la exposiciéon a radiacion ionizantégoste econdmico elevado(141).

Actualmente el Colegio Americano de Radiologia yCelegio Americano de
Médicos de Urgencia recomiendan la ecografia abtmindomo prueba de imagen
inicial, seguido de la TAC si la ecografia no esatoyente, como el protocolo de imagen

de eleccion para nifios con sospecha de apendicitis.

7.9 Cirugia abierta vs cirugia laparoscoépica

En cuanto a la técnica quirargica utilizada(156lps argumentos clasicos
utilizados por los detractores de la CL en nifitgn sido, fundamentalmente, la mayor
dificultad técnica por el reducido espacio de tj@béa falta de disponibilidad de
materiales adaptados para nifios por su menor taneaiteayor tiempo quirdrgico, el
aumento de los costes perioperatorios econdmicéscables a los materiales
especificos, y el aumento de complicaciones, earetmlos accidentes vasculares y la
tasa de abscesos intraabdominales.

Por otro lado los defensores de la CL(157)(158sicmman que aporta un gran
namero de ventajas, entre las que se encuentramrniiempo quirdrgico una vez
superada la curva de aprendizaje, menor traumargigo para la pared abdominal,
mejor vision de la cavidad abdominal lo que permaiia evaluacion mas exhaustiva, la

magnificacion de la imagen que aporta una mayangén y finura.

En una revision del Registro Nacional Sueco deeRtes, Un total de 169 896
pacientes se sometieron a una apendicectomia $mog@ioa abierta (136 754) o
intencionada (33, 142). La tasa de la apendiceettaparoscépica aumenté del 3,8 por
ciento (425 de 11 175) en 1992 al 32,9 por cieB@®§ de 9329) en 2008(159).

En una encuesta a las unidades de cirugia pedi@edolonia, la técnica de

eleccion para el tratamiento de las AA fue la GRAek70% de los casos, si bien se observa
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un aumento lento pero progresivo en el porcentjeirdigias laparoscopicas realizadas
a partir del afio 2010(160). Un comportamiento pedcese puede observar en nuestra

serie.

En una encuesta en Alemania sobre la técnica guigirrealizada en el 79%
realizan CL como cirugia de eleccion en AA, coroegfiendo a la CA el 21 %
restante(161).

De tal forma, si se tiene en cuenta que el fundémmesencial de la CL es que se
disminuyen sustancialmente los gastos postopevatdas resultados de nuestro trabajo
irfan a favor de la CL, ya que se demostraron d@ifeias significativas entre ambos

grupos, respecto a la estancia hospitalaria & llparcomplicaciones postquirargicas.

Los detractores refieren también que la infraeBiramecesaria para realizar una
CL es cara, mas si la comparamos con la CA, emdhaon pocos recursos y con un

instrumental escaso se consiguen muy buenos régsilta

No obstante, como otros autores han apuntado,dséapaminimizar el coste de
la CL disminuyendo el uso de instrumental caradamentalmente limitando el uso de
la endograpadoras a favor de ligaduras o ligaduefermadas, ya que son las que mayor
gasto econémico suponen(162).

Existen varios trabajos que apoyan esta idea, desmd® que su uso tiene la

misma seguridad, disminuyendo sustancialmentedsi®s econ0micos(163).

Sin embargo, con respecto al aumento de la tasbsdesos intraabdominales tras
el empleo de la CL(164), nuestros resultados nocaben con los de sus detractores.
Segun se desprende de nuestro trabajo, no existéeentias significativas entre ambos

abordajes en cuanto a la tasa de abscesos intraatades postoperatorios.

De esta forma, tal como se estd demostrando erosiumbajos, el nimero de
abscesos seria similar -0, incluso, menor- en Uag@e en CA. No obstante, para
conseguir unas cifras adecuadas al respecto secesaria una curva de aprendizaje
relativamente larga(165), alrededor de 20-35 imteciones por cirujano segun diversos

autores. En un estudio de Alleman et al. se haowvigie el uso de drenajes
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intraabdominales podria, incluso, aumentar el adesgproducir una infeccion profunda

del sitio quirdrgico o un absceso intraabdominaj16

Recientemente se han publicado diversos estudiolagonales que comparan
ambos abordajes con un amplisimo niamero de casossts trabajos se demuestran
tasas similares de abscesos intraabdominales pgoatorios en ambos grupos, ademas
del resto de ventajas, ya demostradas de la lajmgi@scomo son el descenso de las
infecciones de la herida quirdrgica, el descensdadkernias incisionales y de las
oclusiones intestinales por sindrome adherenamlgue coincide plenamente con
nuestros resultados(167)(168).

Como se puede apreciar, las cifras de abscesashaibminales postoperatorios
comunicadas por diferentes grupos de trabajo&séntre el 3y el 5% en la CL, aunque
estas podrian descender al 1-2% tras la curvardedipaje. En nuestro trabajo aparecen
cifras inferiores. Ademas, en los diversos estuelidsten cifras dispares en la proporcion
de apéndices complicados.

Un punto especialmente importante para compartéclsica quirdrgica de CA
con la CL hace referencia a la duracion de lawetarion quirdrgica para cada una de
ellas, pues se ha demostrado que un mayor tiemporgjao se podria relacionar con un
mayor nimero de complicaciones(169). En nuestnadastse pudo comprobar que la
duraciéon de la cirugia fue discretamente superava @l grupo de CL, de forma no
significativa, pero para diferencias de tiempo mimi No obstante, es posible que, del
mismo modo que comunicaron Rezola y cols.(170psesmpos quirdrgicos pudieran
acercarse mas tras superar una curva de aprendizBjeentrenamiento mas o menos
larga. Mucho se ha escrito sobre las ventajaa Gé Ipara el tratamiento de la patologia

quirurgica abdominal y la cirugia de la AA ha selgucaminos dispares.

En favor de la CL cabe citar un mejor resultadétesi y, consecuentemente, una

mayor satisfaccion del usuario. La sociedad demaadansistencia el cumplimiento de
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este tipo de objetivos puramente estéticos, quinkamcias benignas pueden llegar a ser

muy importantes(171)

Por otra parte, la reduccibn de obstrucciones tinedes por bridas
postquirdrgicas, es un tema al que se le ha pmestar consideracion, teniendo mucha
mas relevancia en la morbilidad, mortalidad y costmitarios. Y no hay que olvidar que
en ocasiones supone ademas del ingreso, una miteveencion quirdrgica, con sus
pruebas diagndsticas adicionales, estancias endesdle criticos, y por supuesto mayor

estancia hospitalaria.(118)

En nuestro caso, se consiguié demostrar una dismimwen el nimero de
obstrucciones intestinales e ileos prolongadoslegrupo de CL con significacion
estadistica, siendo una de las complicaciones @ymmnrepercusion econémica, como
muestra su GRD especifico de apendicitis complicatdgque tiene mayor peso y costo

por paciente.

También queremos destacar que el desarrollo ddélmscas minimamente

invasivas han revolucionado la cirugia en las @tinres décadas(172).

Es fundamental, un adecuado aprendizaje de nuestnggnos en formacion que
permita su progresiva incorporacién a la realizacie intervenciones con técnica
laparoscopica. Por ello, otra ventaja de la AL @s s trata de una excelente forma de

entrenamiento.

De este modo, los residentes de CPE y CG en foomeaiquieren las habilidades
basicas en el uso de estos equipos e instrumantad son el manejo de las Opticas y
videolaparoscopios, la insercion de trécares dadosegura en la cavidad abdominal, el
control de las presiones del neumoperitoneo seyaddd del paciente, la adquisicion de
vision espacial y profundidad de campo, el coniolanual del instrumental, etc. con

bajo riesgo de dafar estructuras vitales (173)

En nuestra muestra, conviven en paz cirujanos desdpecialidades y escuelas
quirargicas muy diferentes, los especialistas rig@a general y del aparato digestivo, y

los especialistas en cirugia pediatrica, que r@aliel tratamiento de AA en nuestro
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hospital. En esta serie de pacientes en edad pedjdbs cirujanos pediatricos realizan
un mayor numero de cirugias que los cirujanos géggerLa mayor incidencia de AA en
torno a los 9 -11 afos, edad mas propia de la {DBfiica estas diferencias ya que la CG
opera fundamentalmente pacientes mayores de 14 ddiode la incidencia de AA es

menor.

En cuanto a CL con puerto unico, triport umbilical,apendicectomia via
umbilical asistida por LPS, son técnicas quirargiica suficientemente validadas, que se
han realizado en nuestro medio de forma anecdpticdo que se han excluido del
estudio. No obstante, es una opcidn que ha detigaese en un futuro préximo, porque
el nimero de casos publicados sigue siendo bajoory un escaso tiempo de

seguimiento(174).

La estancia hospitalaria y los costes economiemsbien se ha visto disminuido
con los nuevos protocolos de tratamiento, y lasvasietécnicas.(97). Con la
implementacion de la contabilidad analitica y e de los GRD, para ajustar procesos
por pesos y categorias de riesgos(175). Deberzaesdi estudios de coste efectividad
para comparar ambas técnicas quirargicas, y coroseesultados reales(176), asi se
pueden establecer nuevos “gold standart” de trataimi al demostar el impacto sanitario

y econdmico real. (177)

7.10 Pruebas de laboratorio para el diagnésticapéeadicitis

Las pruebas de laboratorio no presentan una aissbsiedad ni especificidad para
el diagndstico de apendicitis, teniendo una cajakiidnitada para diferenciarla de otras
causas de dolor abdominal, por eso el resultadod#es estas pruebas debe ser siempre

integrado dentro de la valoracion clinica y radjidé del paciente(178).
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Las pruebas de laboratorio que se utilizan halmteate en todo nifio con
sospecha de apendicitis son las cifras absolutBsudecitos y neutroéfilos en sangre y la

concentracion sérica de PCR.(127)

Los leucocitos y neutrofilos(50) se consideran &d®s en sangre, a efectos de
diagnostico de apendicitis, cuando sus cifras akes®lson superiores a 10.0d0/y
7.5004L, respectivamente. Estos valores estan presemteks73-96 % de los pacientes
con apendicitis, aunque también se encuentran ehaswtras enfermedades que cursan
con dolor abdominal en FID; esa baja especificltizk que su poder discriminatorio sea
limitado.

La sensibilidad y especificidad de estas pruebaswgsvariable en la literatura,
con cifras del 55-89 % y 43-66 %, respectivameb#d) (137). La cifra absoluta de
neutrofilos es méas util en las primeras 24 horasviducion de la enfermedad, pues los
procesos inflamatorios se asocian a su progresiiaeaion a partir de las primeras 3-6
horas, de manera que su incremento en examenegliageraumenta su precision
diagndstica(48). Es necesario tener presente qespaesta leucocitaria esta reducida en

menores de 5 afos, no siendo un buen marcadoreddiajpis en estos casos(180)

En el estudio de Kafetzis del 2005, Se encontréugquealor de PCT> 0,5 ng / ml
era indicativo de perforacion o gangrena con unasibgidad del 73,4% y una
especificidad del 94,6%. La medida del PCT(181)eparser una herramienta
complementaria Gtil para diagnosticar apendicibisiplicadas aguda o perforacion, y la
exploracion quirdrgica probablemente sera requandpacientes con valores PCT> 0,5
ng / mi(182).

Los leucocitos(183) elevados tienen sensibilidad@e(intervalo de confianza
[IC], 0,506-0,694). La sensibilidad de PCR elevddaforma aislada fue de 0,86 (Cl,
0,926-0,793). La elevacion de ambos tiene unalsiidad de 0,98 (Cl, 1,0-0,953)(184).

La sensibilidad y especificidad de la PCR paraagribstico de apendicitis varian

ampliamente en la literatura, con cifras del 58-%9 28-93 %(185), respectivamente.

Pagina | 200



Implantacién de la cirugia minimamente invasivaptratamiento de la apendicitis aguda en nifios.
Impacto sanitario y econémico en un hospital deregfcia de tercer nivel

En general, la PCR tiene una sensibilidad menofagciéra absoluta de leucocitos

en las primeras 24 horas, siendo en cambio magarta de ese momento(137).

Diferentes estudios observacionales muestran gaecancentracion de PCR
entre 10-50 mg/L se asocia a apendicitis no comgéicsiendo mas probable la existencia
de AA complicada cuando supera esos valores.

Segun estos datos, un valor de PCR igual o superii-30 mg/L supone una

mayor probabilidad de apendicitis y especialmeetagendicitis complicada(186).

La combinacion de dos o mas variables de respuefitanatoria aumenta
considerablemente el poder predictivo y discrinuniatde apendicitis. Cuando la cifra
absoluta de leucocitos y PCR son normales, la pitited de apendicitis es muy baja,
inferior al 5 % para apendicitis no complicada yaghicamente 0 % para apendicitis
complicada. La consideracion conjunta de la @frsoluta de leucocitos y PCR alcanza
cifras de sensibilidad y especificidad del 90-94.8%( para el diagndstico de apendicitis
en algunos estudios, observandose una correlastém e incremento de ambos valores

y la severidad de la enfermedad(188).

La combinacién de los parametros clinicos y detasbas de laboratorio muchas
veces son suficientes para un diagndstico prepistiéndose indicar la apendicectomia
en la mitad de los nifios con sospecha de apesdwiti necesidad de pruebas de imagen

y con bajas tasas de apendicectomia negativa (§¥8%) (190).

La procalcitonina sérica (PCT) es un biomarcaddreint el seguimiento de la
respuesta clinica a la terapia médica y quirirgiaea adaptar la duracién de los
antibidticos en las infecciones sistémicas. Cakigdos estudios se centran en establecer
el valor diagnostico de las concentraciones seded3CT para discriminar entre sepsis,

sepsis grave y choque séptico.

Aunque las concentraciones mas altas de PCT sngieeeinfeccion bacteriana
sistémica en oposicién a una etiologia viral, faagd inflamatoria de la sepsis, las
concentraciones seéricas de PCT no se correlaciorata gravedad de la sepsis ni con
la mortalidad(191).
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En un estudio de Yamashita et al.(52) Del 2017raéizaron retrospectivamente
63 pacientes de edad 15 afios que se sometieron a una apendicectomi@gbir
antibioticos antes del ingreso Se les midi6 praoaima (PCT), temperatura (BT),
leucocitos, relacion neutroéfilos / linfocitos yR&ER. La exactitud diagndstica de PCT fue
mas alta entre los cinco indices inflamatorios pdeatificar absceso y / o perforacion,
siendo el valor predictivo positivo de PCT paracalss y / o perforacion mayor que el de
PCR (73% frente a 48%).

En un estudio se valora su utilidad para determiaaturacion de la terapia
antibiética en pacientes con peritonitis. El objetile este estudio fue determinar si los
niveles de PCT podrian adaptar la terapia antd@iqiostoperatoria en pacientes operados

por peritonitis(192).

El fibrinbgeno actia como un modulador inflamatagriparticipa en numerosas
enfermedades. Aumenta en procesos inflamatoriogmocprocesos traumaticos,
enfermedades asociadas a dafio vascular, infecdidifamacion, considerandose un

reactante de fase aguda.

Recientemente se ha evaluado la utilidad del fig@mo(193) para el diagnéstico
de la apendicitis en pacientes adultos, concluygmdme es especialmente Util para
diferenciar la apendicitis no complicada de la clicapga. En nifios Unicamente se ha
publicado un estudio retrospectivo donde se obsgue era un buen marcador de
apendicitis perforada cuando su valor supera |@rmbg/dl, con aceptable sensibilidad

(74 %) y mayor especificidad (82 %) que la cifra@bta de leucocitos y la PCR(194).

En la practica clinica el nivel plasmatico de fildgeno se valora con métodos
funcionales como el método de Clauss(53). En édterimdgeno se estima en funcién

del tiempo de trombina durante la formacion deboda

En este estudio mostramos que el fibrin6geno ddoivdel TT es util en el
diagnostico de la apendicitis en el nifio encontbédadnas elevado a mayor gravedad de

la apendicitis, es decir que tiene valor de disicramion. Al igual que ocurre con la PCR,
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su rendimiento aumenta para la discriminaciéon dendigitis complicada vs no

complicada(54).

Segun los resultados encontrados en la investigaig@desis doctoral de Marcos
Prada et al, en los que destaca que la sensibifielaiibrinégeno para el diagnéstico de
AA categorizado en el valor 520 mg/dl (40,9 %) esnaja que la sensibilidad de la cifra
absoluta de leucocitos categorizado en 10/ Q0@&Fensibilidad del 90,2 % y especificidad
del 53,1 %), y que la cifra absoluta de neutrofdategorizado en 7.5Q0/ (sensibilidad
del 90,2 % y especificidad del 60,1 %). Su espaddid es mayor (82,5 %), por lo que
considera su determinacion Gtil en el proceso distigo de apendicitis en el nifio(195).

El D-dimero es el producto de degradacion especdfecla fibrindlisis que se
encuentra en la circulacion. El dimero-D es muixd® ante la existencia de trombosis
intravascular y puede estar marcadamente elevadaoagulacion intravascular

diseminada, diseccion adrtica aguda y embolia poér(85).

Debido a su alta sensibilidad, las pruebas negativa Utiles en la exclusion de
tromboembolismo venoso(56). Hay un aumento variablel D-dimero en la neoplasia

activa e indica un aumento del riesgo de trombasis enfermedad activa(196).

Siguiendo el ejemplo del estudio de BU et al. @dl& en el que evalta de forma
retrospectiva 327 pacientes que se sometieron apgraicectomia por AA (Rango de
edad 13 dias a 14 afios) en el Hospital de Mujeiigigs de Qingdao, desde enero de
2013 - diciembre de 2014. Se mide el recuento dbufpps blancos, el porcentaje de

neutrofilos, la PCR y los niveles de dimero D.

Los niveles de PCR y D-dimero(197) se correlacimmgrositivamente con la
gravedad de la enfermedad. Para diferenciar epénedicitis complicada y grave la PCR
muestra la sensibilidad mas alta (80,7%) y el vptedictivo negativo mas alto (VNP)
(60,0%), mientras que el D-dimero muestra la magpecificidad (90,0%) y el mayor
valor predictivo positivo (VPP) (94,9%). La PCR daimada con el dimero-D tenian una
sensibilidad 87,5%, especificidad 94,6%, VPP 97,8®N 72,9% y una eficiencia
diagndstica del 89,4%(198)(199).
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En el estudio de los tiempos de hemostasia ddstacanbina que es una proteasa
multifuncional producida a partir de protrombinasyun regulador clave en los procesos
hemostaticos y no hemostaticos. Ademas de susofegi bien conocidas en la
hemostasia, la trombina puede tener efectos omiestta misma célula; puede inducir
sefiales tanto inflamatorias como antiinflamatortsmecanismo exacto detras de la

dicotomia de la trombina es todavia desconocido.

En un estudio de Lide 2011(200), de casos y olasticon 702 pacientes con AA
en los que se realiza una evaluacion del composgtgmide los factores de coagulacion
con la infeccién en la que se observa que en c@uida con los sujetos control, el
tiempo de protrombina (PT), el fibrindbgeno (Fiblayendotoxina aumentaron (p <0,01).
Las areas bajo la curva caracteristica de funcierdm del receptor de Fib para
discriminar la apendicitis complicada o la aperdigierforada aguda de los pacientes
inscritos eran mayores que las de los parametugsdéarios. Los cambios en el tiempo
de tromboplastina parcial activada entre pacientes diversos tipos patolégicos de

apendicitis no fueron significativos(57) (58).

En resumen, la CL para el tratamiento de la AAdiemiltiples ventajas sobre la
CA, del mismo modo que tiene otros inconvenien@smo ventajas sobre la CA
destacar, el menor trauma quirdargico que condicionenenor dolor postoperatorio, las
menores tasas globales de complicaciones, y laimlisidn de la estancia hospitalaria.
Todo eso supone un gran impacto en la salud deérgecy en los costes sanitarios

derivados.

También presenta inconvenientes, una mayor cunapdizaje, unos tiempos
quirdrgicos superiores pero en un rango de tierbp@ss, y un mayor riesgo tedrico de

lesiones vasculares, complicacion esta que no @paresstra serie.

En opinidn del autor, son necesarias nuevas lidedavestigacion clinica que
permitan refinar mas el proceso médico y quirdrgieldratamiento de las AA con ambas
técnicas, para reducir mas el nimero de complinasigostquirdrgicas, los dias de

estancia hospitalaria y los costes sanitarios deéos.
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CONCLUSIONES

La apendicitis aguda es una patologia de la qusahemos todavia la etiologia
exacta y por lo tanto no es prevenible. Casi tbmgabajos relacionados y lineas
de investigacion, se centran en el tratamienta perahondan en las causas, de
modo que, NO es previsible que en los afios versdaroontremos una cura o un

tratamiento que la erradique de nuestro medio.

Las escalas clinicas han supuesto un avanceaggnieion inicial en urgencias de
los nifilos aquejados de dolor abdominal, ya queensiten establecer categorias
de gravedad, que unido a las pruebas diagnésticas la ecografia, adelantan
el diagndéstico, y evitan que muchos casos evolecidracia formas complicadas

de la enfermedad.

La cirugia avanza con la tecnologia buscando unarmision, que nos ofrecen
los nuevos equipos de videolaparoscopia de alimiciéh, y una mayor precision
con la mejora del instrumental que culminara coredtandarizacion de los
equipos roboticos. Pero no siempre lo nuevo y tégnd es mejor, y antes de su
introduccion debe verificarse de forma exhaustiyae realmente supone un
avance y una mejora a muchos niveles. Hoy en diarngmvacion, debe ser
evaluada de forma dual, en el ambito de mejorada@miy en el ambito de la

mejora econdémica.

La cirugia laparoscopica ofrece mejoras sanitapassus incisiones pequefias,
menor dolor postoperatorio, y recuperacion masdeappero siempre se ha
considerado una técnica mas cara. Esta tendendigéia esta cambiando, debido
a la universalizacion y expansion de la técnica, lg aparicion de materiales

desechables e inventariables de menor costo.
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5. Otro camino de conocimiento de la apendicitis, beenos seguido en esta
investigacion, es la busqueda de parametros fundtahmeente analiticos que nos
permitan identificar de forma anticipada, aquetiasientes van a evolucionar con
comorbilidades, para poder tratarlos de forma gaecon un tratamiento mas
acorde a su gravedad.

6. Debemos unir esfuerzos y dirigir futuras investigaes, no tanto hacia las
técnicas quirdrgicas mas evolucionadas si no amonu#s en las causas
subyacentes y primigenias que causan esta enfedntadaantigua como el
hombre y que tantas muertes ha causado.
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