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ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO

JUNTR DE ANDALUCIA

CENTRO SANITARIO SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL

2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

CIOAD CELDE LA PACENTE serd nacessric of ceeaart

24 DATOS DEL/DE LA PACIENTE Y DE SU REPRESENTANTE LEGAL (s es recesaro]
APELLIDOS ¥ NONBRE, DEL FACIENTE ONITNIE

APELLIDOS Y NONBRE, DELIDE LA REPRESENTANTE LEGAL ONIINIE

22 PROFESIONALES QUE INTERVIENEN EN EL PROCESO DE INFORMACION YO

CONSENTIMIENTO
FPELTCS ¥ NONEAE FECHA R
APELLIDSS ¥ NONBRE FECHA FIRMA
APELLIDCS ¥ NONBRE FECHA FIRMA
APELLIDOS Y NONBRE FECHA FIRMA
APELLIDOS ¥ NONBRE FECHA FIRMA

23  CONSENTIMIENTO

Yo, DiD#a |, marifiesto que estoy conforme con la intervercién que se me ha propuesto. Ha leldo y
comprancido ‘2 nformacidn anteror. He podide preguntar y ackarar todas mis dudas. Por ese he tomade
conscienta y ibremante la decsién de autorizara. También sé qua pueco retirar mi consentimiento cuande
Io estma oporne.

__NO Autorizo a que se realicen las actuacicnes oponunas, incluyendo modificaciones en la forma
e realizar & Intervencidn, para evitar los paligres o cafios potenciales para la vida o la salud, que pudieran
‘surgir an el curso ce la intervancidn.
__SI_NO Autorzo la consanvacién y utlizacién posterior de mis musstras biclégicas para investigacién
relacionada directamente con la erfarmadad que padezoo.
_SI__NO Autorizo que, en caso de que mis muastras Dioldgicas vayan a ser utiizadas en ofras
diferentes, los se pongan en coniacis conmigo para solcitarme

consentimiens.

__SI_NO Autorizo la utiizackn de imagenes con fines docers=s o ce cifusién del conocmento
clentifico.

{NOTA: Marzuese con una cnz)

En [l 2 [ de i ce

ELLLAPACENTE Consentmianto/Visto Bueno de ELILA REPRESENTANTE LEGAL

Fdo.: Fdo.

JUNTR DE ANDRLUCIA

FORMULARIO DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO INFORMADO ESCRITO
Orden de 8 de juio de 2008 (BOJA n° 152 de fecha 8 de agesio) por la que se dictan instrecciones a los
Centres cel Sistema Sacitario Piblico de Andalucia, en relacién al procecimiento de Consentmiento
Informado.

CENTRO SANITARIO

1. DOCUMENTO DE INFORMACION PARA (*) APENDICECTOMIA: (EXTIRPACION
DEL APENDICE CECAL) |

SERVICIO DE

Esie docemento sinve para gue usted, o culon kb ropresente, S8 2 cnsentimients pare esh Mtervenchin. £50 sinfica
Que f0s autriza a realzar.

Puode using retrar esto consarsmientd cusnzo ko desee. FImmar no le 0ka a Ls%0d 3 hacerse 13 insonvencidn. De =i
fechazo no se certvar Nhura cznsecsercia adversa fespecto 2 b caldas col resk de b akencioe recbica. Antes ce
frmar, 05 Imporiarto Gue lea despaco 12 isformacn siguietle.

Diganos si sens Infoemaciéa. Lo atends 200 Mucto Gusts.

") Insizar of sombre cel prscedimiemintervencién 2 roaizar; sl es posiie, demas cel namBre CTico Que sempre
dede figuear, usde tratar ce EXBES2F0 COn n NomEne Mids sencilo.

1.1 LO QUE USTED DEBE SABER:

EN QUE CONSISTE. PARA QUE SIRVE:

Es ' extimacdn del apéndice lleccecal, un pecuafio fonda de saco del inicko dal intestino gruese. Su
Inflamacién s 0 que produce los sintomas que usied tiene. Es debda a un proceso Infecciose
pregresive e irreversiole.

La intervencidn sirve para franar los sintomas y evitar las compicaciones dal procaso infeccioso.

COMO SE REALIZA:
La via ce acceso a abdoman puece hacerse C@ dos maneras.
Una es medante una incisién en el abcomen , se lama aberdaje adlario.
Otra es mediante |aparoscopia. Esta técnica consiste en hacer unas paguefas noisiones u orfficics
@n la parad del abdemen @ intrecucir por elas un nsyumantal aspecial con el que $2 opera. Acemas
se infroduce un gas inere en el abdomen para crear el @spacio NeCcesano para ver y cperar
correctamente. Los orfficios raguieren pesteriormante de una incisidn auxliar, més paguefia cue la
usada en crugla ablerta. En casos en que técricamente o por hallazges intraoperatorios no sea
posbie conclur la cirugla por esta iz, se procaderd a la conversidn a cingle ablera
La técnica quirirgica es la msma en ambas vias de acosso.

P tar indicado ustrar nr'bﬂ'm
El procadimiento recuiere anestesia, de cuyo 1o y resgos le informard el anestesiélogo. Es pesible
que curante o después de la intervencién pueca ser nacesaria la administracén de sangre yio
productes dervados de 'a mema. Para todo ello se e ofreceré informacion adecuada y se solcitard
su autorizacién.

QUE EFECTOS LE PRODUCIRA:
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24 RECHAZO DE LA INTERVENCION

I SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL

Yo, D/DAa. |, no autorizo a la realzacén de esta niervencidn. Asumo las consecuencias que de
@lo puecan derivarse para la saluc o la vida.

En = [Wide W ce

ELLAPACENTE C Buenc de ELILA TANTE LEGAL

Fdo.: Fdo:
2.5 REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Yo, DiOfia [, de forma ibve y consciente he decidido retirar el consentmento para esia
Intarvencién. Asumo '2s consecuencias que de ello puedan dervarse para 'a salud 0 '@ vica.

En [lla i de M ce |

ELILAPACENTE ConsentmientoV'sto Bueno de ELILA REPRESENTANTE LEGAL

JUNTR DE ANDALUCI

La extimacén cel apérdice enfermo no tene corsecuencias negativas pravisibles pare ios pacientes.

EN QUE LE BENEFICIARA:

Elimina los sintomas de la infaccién y reviena las compicaciones que se producifan si sa dejara
evolugionar sn ntervenir. Estas podrian ser la parforacon cel apéndice, la produccién de un absceso
©una peraonitis. Esta dltima puede llegar & ser generalzada y provocar la muere.

S s2 opera por Iaparoscopia se pretande evitar una incsién mayor. Al reaizarse incisiones mas
paguefias se dismnuye el riesgo de hernias El dolor

mds leve, la racuperacién cel transite intestingl suele ser més répica, y el perleco da wnvnllcm:tl
pastoperaioric suele ser més corto y conforiable.

OTRAS ALTERNATIVAS DISPONIBLES EN SU CASO:
En sy caso pansamos que no existe una atemativa eficaz de tratamient para su enfermedac.

En su caso:

QUE RIESGOS TIENE:
Cralquier act:aziin medca Sene fiesgos. Le mayor parte de ks voces i2s ries30s 10 3¢ makriaizan, y b inkrvescin o
produce dancs 0 efecis secuNCancs Nceseadies. Pers 2 veces no es a3l Por esc es importante que wstod con02ca 103
ries30s Gue pucden apatECer e £si rOCes3 O Irtervencin.
Estas 58 resueiven con ienso médico sueros,
ex), pero puecen legar a requerr una reinervencién, generamente da urgencia, y
excepcionaiment puede producrse |a muerte.

+  LOS MAS FRECUENTES:
Sue(en 381 DOCO graves

Infeocién o sangrado de 'a herida quirlrgica
Pardlsis intestingl, con vdmites y aumento cel volumen del abdomen (lieo paralitico)
Color postoperatoric proiongaco n la zona ce la cperacién;
Mengs fracuentamente: Hernia de 'a herida qurlrgica (eventracidn) que aparece
tardiaments, sobre todo en heridas que han sufrdo infecciones duraderas o
pacienies con precisposicidn.
Cicatrices antiestédcas tarcias.

+ LOS MAS GRAVES:

Suelen ser poco

Infeocién o sangrado de 'a herida qurlrgica

Paralsis intestinal, con vémites y aumento cel volumen del lhdomeﬂ (lleo paralltico)
Color postoperatorio prolongaco en la zona ce la operacién;

Menos fracuentemente: Hernia de la herida qurirgica (emwamnb que aparece
tardlamente, sobre todo en heridas qua han sufrdo infecciones duraderas o

pacientes con precisposicidn.
Cicatrices antiestéscas tarclas.
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Sargrado centro del abdomen.

Infaccién dentro del abdomen, con formacian ce abscescs o peritonitis sacuncaria.
Fistula de niestine grueso (escapa ce contendo intestina) per fallo en la
ccatrizacén ce las suturas que, igualmente, puede procusir una infaccién dentro del
abdomen.

Si el aborcae es por laparcecopia, puede hader lesones vascularas o lesiones de

g&mmm.

* LOS DERIVADOS DE SUS PROBLEMAS CE SALUD:

SITUACIONES ESPECIALES QUE DEBEN SER TENIDAS EN CUENTA:

Daco que ‘2 aperdcitis aguda es una enfermedad nfeccosa grave, progresiva y potencialmente
moral, no exste ninguna contraindcacién absoluta para realizar esta intervencién. Las enfermecades
asociadas y la situacién clinica dal paciens componen el cencminado riesge quirirgico, que cebe ser
‘evaluado por los facultatives y asumido por el pacente.

gms INFORMACIONES DE INTERES (a considerar por ella profesional):

OTRAS CUESTIONES PARA LAS QUE LE PEDIMOS SU CONSENTIMIENTO:

« A veces, duranie & irsarvescizn, se peadzcen hallazges Imgeevisios. Pusden cbigar a tener que modiicar 13 fzema de
hacer b inserverci¢a y stitzar varlrtes de Iz misma ro contemgladas nicaimens.

« A veces es necesanc 1mar muestas biodgicas para esciar mejor u caso. Pueden ser cznservadss y utizazas

para realzar c2n 2 entermedad que usted paZoce. No se usamn
droctamente para thes comenciaios. SI fusran 2 sef utizaZas pars Stros Ases dissios ¢ o ped
corsensmienic expresc para elo. Si N0 23 su cossersmierso para ser uizadas o Investig:
des¥uran una vez dejen Zo ser Gties par docementar su C3so, segén Ias nomas del contr. En cLakquer caso, se
prowzert acecuzdamenie A cxnidencalsas en 12d> momerto.

« También puose bacer Qaka mar imdgenes, COMO 125 O videos. Sirven para Zocumentar mejer of caso. Tambign
peocen usarse para fes dozentes de dfusids del conocimients Cientiics. En CLaiquier Caso 50130 sadas o wsc da 3
astorzacitn. Su denscad siempre serd presenvaca Se forma contdenzial
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1.2 IMAGENES EXPLICATIVAS:

(En este espacio podran insertarse con cardcter spcicnal imdgeres arplicativas, es3uemas analdmices, piciogranas etc.
Qee faziiten y penmitan explcar de manera més sencia 2 isfoemacion 3l sacierde.)
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ROBERTO MARIN GIL
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CAPITULO 1: INTRODUCCION






1.1 CONSIDERACIONES GENERALES

La actividad quirurgica de urgencias es algo inherente a todos los cirujanos
que aprendiendo como residentes o desarrollando su labor como cirujanos, han visto
muchos amaneceres en los quiréfanos de urgencia. Solo los que asi actuan, pueden
dominar esta dificil tarea que es la Cirugia de Urgencias. Salvar la vida de este
complicado y grave paciente, sera sin duda su mayor satisfaccion.

La Cirugia de Urgencias, es probablemente, una de las mas complejas, a la
vez dificil, arriesgada y cargada de responsabilidad. Es sin duda una cirugia
exigente, estresante y con un rango amplisimo de dificultad que va desde la cirugia
de dificultad mas basica a situaciones de dificultad extrema y en contextos que la
convierten en todo un reto.

La cirugia urgente se ocupa de situaciones agudas que suponen una
amenaza para la vida y que estan causadas por traumatismos, enfermedades
quirargicas o complicaciones de la cirugia 2. La peritonitis, el ileo mecanico, la
estrangulacion herniaria, la perforacion gastrica, la apendicitis, el trauma, etc., son
ejemplos presentes y que siguen siendo habituales en los servicios de urgencia de
hoy dia (fig.1). Estos pacientes, independientemente del motivo de su enfermedad,
necesitan de una toma de decision inmediata que a menudo va seguida de una
intervencion quirurgica. El tipo de patologia y su grado de afectacién determinaran el
tipo y la urgencia de la intervencion de manera que en ocasiones, el retraso de horas

e incluso minutos pueden ser criticos en el resultado.
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Figura 1: abodmen agudo isquémico. Fotografia del autor.

Hablar de la Cirugia de Urgencias es también recordar los nombres de
grandes cirujanos como los de Billroth, Kirschner, Sauerbruch, Finsterer, Pean,
Duval, etc (fig. 2 y 3). El cirujano de urgencias cuando abre la cavidad toracica,
abdominal o cualquier otra region del organismo, no es el cirujano de digestivo,
urélogo, toracico, ginecélogo, etc., sino que lo es todos a la vez, es el Cirujano, que
en un momento dificil y urgente tiene que intentar salvar la vida del paciente
mediante una cirugia que exige conocimientos, experiencia, valor, decision, habilidad
y destreza, y que exige una gran rapidez de reflejos y maniobras a veces

angustiosamente rapidas.



Figura 2: Theodor Bilroth. Fotografia de dominio publico

Figura 3: Martin Sauerbruch. Fotografia de dominio publico
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Estas situaciones, que a veces pueden llegar a ser extremas, deberan
ser asumidas en muchas ocasiones por cirujanos jovenes que empiezan O por
cirujanos de amplia experiencia en otros campos de la cirugia pero que desarrollan
su actividad urgente por medio de un sistema de asignacion de guardias y que
desgraciadamente hace que sea el azar lo que determine las posibilidades de ser
atendido por un cirujano de mayor o0 menor capacidad y con mayor 0 menor

experiencia en el problema concreto a atender.



1.2 LA URGENCIA QUIRURGICA EN LA ESPECIALIDAD DE
CIRUGIA GENERAL Y DEL APARATO DIGESTIVO

1.2.1 ESTADO ACTUAL: FRECUENTACION, DEFINICION Y EVOI,UCI(')N DE LA
CIRUGIA URGENTE/EMERGENTE EN EL AMBITO DE LA CIRUGIA GENERAL Y
DEL APARATO DIGESTIVO

1.2.1.1 FRECUENTACION

Segun datos del Ministerio de Sanidad y Consumo, durante el afio 2011 se
realizaron en nuestro pais casi un millon de actos quirirgicos en la especialidad de
Cirugia General y del Aparato Digestivo, sobre un total de 4.741.406 intervenciones,
lo que la situa como la especialidad que mayor numero de intervenciones quirargicas
realiza. El 51,4% de las intervenciones quirurgicas de la especialidad de Cirugia
General y del Aparato Digestivo se realizaron con hospitalizaciéon (491.099) y de
ellas, un 27,7% sobre el total de intervenciones quirurgicas con hospitalizacion
(136.027) se realizaron con caracter de urgencia/emergencia. En concreto, la Cirugia
General y del Aparato Digestivo, es la especialidad quirirgica que mas
intervenciones urgentes realiza con hospitalizacion, con 136.027 sobre un total de
469.644 intervenciones urgentes, lo que supone un 28,9% del total de cirugia
urgente con hospitalizacidon, seguidas de la Ginecologia y Obstetricia con un 25,5% vy
de la Traumatologia con un 20,1%. Todo esto da una idea de la importancia y
volumen de la urgencia quirurgica en el ambito de la especialidad de Cirugia General

y del Aparato Digestivo. ®
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1.2.1.2 DEFINICION DE LA CIRUGIA SEGUN PRIORIDAD

La National Confidential Enquiry into Patient Outcome and Death (NCPQOD),
ha clasificado y definido los siguientes tipos de cirugia en funcién de su prioridad” :

1. Urgencias inmediatas. Operaciones que deben ser realizadas dentro de
una hora. Se trata de intervenciones por situaciones que amenazan la vida, un
miembro u 6rgano y que requieren resucitacion simultanea.

2. Urgencias. Operaciones que deben realizarse dentro de las 24 horas. Se
trata de intervenciones por problemas que son una amenaza potencial para la vida o
sus condiciones, situaciones que amenazan la funcionalidad o viabilidad de
miembros u organos, fijacion de algunas fracturas y para liberar del dolor y otros
sintomas.

3. Urgencias diferidas. Operaciones que deben realizarse dentro de las 3
semanas. Son situaciones en las que no hay una amenaza inmediata para vida,
miembros u 6érganos pero que requieren un tratamiento precoz.

4. Electivas. Operaciones que pueden programarse en el momento adecuado
para el paciente y el cirujano.

Hoy en dia , las llamadas listas de espera quirurgicas se han convertido en
una de las prioridades para los gestores sanitarios, de manera que la programacion
del bloque quirargico es una de las claves en la gestion de hospitales. Sin embargo,
la carga inevitable y no planeada, que supone la actividad urgente, constituye una
gran parte de las actividades cotidianas de la mayoria de hospitales publicos®®. Por
otro lado, la organizacion y desarrollo de unos servicios quirirgicos de emergencia

adecuados se enfrenta a restricciones financieras incluso en los paises



desarrollados. Ademas, en algunos paises, la exposicion a situaciones de
emergencia esta limitada por restricciones en la horas de trabajo de los residentes
quirurgicos asi como del staff.

La programacion en el bloque quirdrgico tiene el inconveniente de que al
realizarse la programacion con mucha antelacion es dificil programar los casos de
una urgencia relativa, que necesiten cirugia no urgente pero que no debe demorarse
mas de 7 dias, constituyendo este grupo lo que podriamos llamar urgencias-diferidas
y que en funcion de las disponibilidad de instalaciones de quir6fanos y personal
podrian ser programadas, o bien, ser realizadas en el area de quir6fanos de
urgencias.’

La NCEPOD ha publicado varios informes demostrando que existe un mayor
riesgo de muertes perioperatorias cuando los pacientes habian sido intervenidos por
la noche (a partir de las 21:00 horas), recomendando, a ser posible, diferir la cirugia
para realizarla dentro de las primeras 24 horas (cirugia urgente). ®

Los informes de la NCEPOD, avalados por el Departamento de Salud del
Reino Unido recomiendan dedicar quir6fanos a la cirugia urgente. ElI Royal College
of Surgeons of England, por su parte, ha propuesto una mayor centralizacion de los
servicios de urgencia quirurgicos, con mayor cobertura poblacional, y hacer factible
la disponibilidad de un servicio de referencia para las urgencias con quirdfanos
dedicados las 24 horas a operaciones de urgencia.’

Se estima que aproximadamente el 80% de las urgencias quirurgicas pueden
ser atendidas durante el horario laboral normal, siempre que se provea de sesiones
quirargicas especialmente dedicadas a esta actividad, adecuadamente dotadas de

recursos humanos y de equipamiento. Los beneficios de organizar la urgencia
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durante el dia y la tarde incluyen una reduccion de los requerimientos de personal
después del ultimo turno y una reduccion de la necesidad de llamada para
anestesiologos y cirujanos en guardia localizada. Los anestesi6logos, cirujanos y
gestores deben planificar la administracion y gestion de las admisiones y
procedimientos urgentes.

Un aspecto a destacar es la disponibilidad de personal y quiréfanos para
atender las urgencias en jornada ordinaria de mafana. En los hospitales de menor
nivel no suelen disponer de quiréfanos especificos para las urgencias, pero incluso
muchos hospitales de especialidades tampoco disponen de ellos, de manera que las
urgencias deben ser diferidas hasta la finalizacion de la actividad programada, o
bien, provoca suspensiones en cirugia programada. Esto, que puede ser anecddbtico
en un hospital comarcal, puede llegar a ser un serio problema en un hospital de
especialidades, no solo por las disfunciones que genera sino también por el riesgo
real de problemas médico-legales provocados por el retraso de tratamientos
quirargicos que constituyen una urgencia.

También, la no disponibilidad de quir6fanos de urgencia provoca que
intervenciones demorables (p.ej. Apendicitis no complicada, obstruccion intestinal,
colecistitis aguda...) que podrian ser razonablemente diferidas a un horario de
mafana y con personal descansado, tengan que ser realizada en horario nocturno,
con mayor estrés y fatiga acumulada.

En cualquier caso, la cirugia urgente, es una parte esencial de los servicios
quirargicos y no puede ser descuidada por quienes toman las decisiones en las

politicas de salud ni quedar marginada por las demandas de la cirugia electiva.



Para que exista disponibilidad de quir6fanos en nuestro medio, ha de lograrse
una optima distribucion de los mismos dentro del concepto “Bloque Quirurgico”.

El bloque quirtrgico se define, desde el punto de vista estructural, como el
espacio en el que se agrupan todos los quir6fanos, con los equipamientos y
caracteristicas necesarios para llevar a cabo todos los procedimientos quirurgicos
previstos.

El bloque quirdrgico comprende los locales donde se desarrolla el proceso
asistencial del procedimiento quirurgico (quiréfano y unidad de recuperacion
postanestésica) y los locales de soporte que precisa. Desde la perspectiva
organizativa el bloque quirurgico se define como: una organizacion de profesionales
sanitarios, que ofrece asistencia multidisciplinar a procesos asistenciales mediante
cirugia, en un espacio funcional especifico donde se agrupan quiréfanos con los
apoyos e instalaciones necesarios, y que cumple unos requisitos funcionales,
estructurales y organizativos, de forma que garantiza las condiciones adecuadas de
calidad y seguridad para realizar esta actividad’.

1.2.1.3 EVOLUCION Y ESTADO ACTUAL DE LAS INDICACIONES DE CIRUGIA
URGENTE EN LOS ULTIMOS ANOS "°

La especialidad de Cirugia General y del Aparato Digestivo es una de las
especialidades quirurgicas, junto a la traumatologia y la ginecologia-obstetricia, en
las que la urgencia es una parte inherente a la propia especialidad, con un volumen
gue puede alcanzar entre la tercera y cuarta parte de la actividad quirargica global
de un servicio segun el tipo de centro. Una muestra de ello, es el hecho de que la
gran mayoria de centros, incluso comarcales, siguen manteniendo al especialista en

Cirugia General de presencia fisica para atender la urgencia.
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Sin embargo, la cirugia urgente de la especialidad de Cirugia General y del
Aparato Digestivo ha variado sustancialmente en las ultimas tres décadas, tanto en
volumen, como en el tipo de patologia y en algunos casos su abordaje.

Por poner ejemplos:

- Se ha abandonado la cirugia urgente de la hipertensiéon portal gracias al
desarrollo de la esclerosis endoscoépica de las varices esofagicas que ocasionaban
hemorragias digestivas altas solo controlables con el balon de Sengstaken-
Blakemore y en ultima instancia con una cirugia derivativa gravada con una altisima
y casi inaceptable morbimortalidad peroperatoria.

- El desarrollo de la endoscopia terapéutica y el uso de los inhibidores de la
bomba de protones también ha disminuido notablemente la necesidad de cirugia en
hemorragia digestiva alta por Ulcera péptica hasta hacerla practicamente
anecdotica.

- Ese mismo uso de los inhibidores de la bomba de protones también ha hecho
reducir la incidencia de la perforacion por ulcus gastroduodenal y por tanto el
nuamero de intervenciones por este motivo.

- Por otro lado, la mejora en la accesibilidad al tratamiento quirtrgico y el
establecimiento en nuestra comunidad de los Decretos de Garantia ha hecho
también que patologias como la hernia inguinal, cuyo tratamiento constituye el
procedimiento mas frecuente de nuestra especialidad, sea tratado antes de aparecer
complicaciones. Por ello ya no es tan habitual la aparicidén en las puertas de urgencia
de pacientes con hernias inguinales encarceradas o estranguladas, con el agravante

de que muchos de estos pacientes no se habian propuesto para cirugia programada



en ocasiones por alto riesgo quirdrgico produciéndose la paradoja de que tenian que
ser intervenidos de manera urgente y no precisamente en las mejores condiciones.

- Esa misma mejora en la accesibilidad también ha hecho disminuir la
incidencia de procesos anorrectales que precisan atencion quirurgica urgente, Si
bien, su alta prevalencia hace que sigan siendo habituales en la urgencia quirargica.
Por otro lado, el desarrollo de unidades especificas de coloproctologia ha sentado
las bases para actuaciones urgentes minimas 0 manejos conservadores
encaminadas a danar lo menos posible y facilitar si es preciso un tratamiento diferido
mas especializado. En este aspecto es importante resefiar el abandono de técnicas
como la dilatacion anal para el tratamiento de la fisura anal.

- La patologia tumoral obstructiva del colon, aunque sigue siendo un
problema frecuente, ha disminuido su incidencia por diversos motivos, el principal sin
duda, por un diagnostico mas precoz que hace que sea intervenido antes de que
aparezca esta complicacion, y por otro lado, cada vez se hace mas uso de las
protesis coldnicas (stent) tanto en obstrucciones agudas, que evitan una cirugia
urgente para convertirla en una cirugia programada, como en pacientes paliativos
en los que se evita una futura obstruccion. Pero la patologia obstructiva tumoral, no
sblo ha modificado su incidencia, sino que también se han modificado las técnicas
quirargicas, abandonandose hace anos la cirugia en tres tiempos para pasar a una
cirugia en dos tiempos (intervencidon de Hartmann) y mas recientemente aun, a
cirugia en un solo tiempo con reseccion y anastomosis primaria.

- El abordaje de la diverticulitis aguda, a pesar del incremento de su
incidencia, ha pasado de ser eminentemente quirurgico a tener un manejo muy

conservador, de manera que el uso juicioso y correcto de antibibticos, el desarrollo
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de la radiologia intervencionista y una actitud muy vigilante con TAC seriados ha
hecho que muchos pacientes esquiven una cirugia urgente que con casi toda
probabilidad les llevaba a una colostomia.

- La pancreatitis aguda grave ha sido otra de las patologias en las que se ha
pasado de un abordaje quirdrgico indiscriminado a un abordaje mas conservador.
Hace afios era frecuente la cirugia urgente y sucesiva de pacientes con pancreatitis
aguda en los que se colocaban cremalleras para facilitar las sucesivas cirugias de
lavado y drenaje. En la actualidad solo la presencia de colecciones pancreaticas o
peripancreaticas con infeccion documentada, o bien, la presencia de un sindrome
compartimental agudo entendido como elevacion de la presion intrabdominal por
encima de 20 mmHg junto a la aparicién de fracaso de 6rganos que previamente no
fallaban, constituyen casi las Unicas indicaciones hoy dia de tratamiento quirdrgico
urgente. Ademas se han desarrollados técnicas de abordajes menos invasivas tanto
laparoscopicos como abordajes retroperitoneales menos agresivos. También aqui, el
desarrollo de la radiologia intervencionista y en algunos casos el abordaje
endoscopico constituyen alternativas a la cirugia urgente.

- La patologia biliar sigue siendo muy prevalente en la urgencia quirurgica.
Hoy dia la colecistitis aguda se ha convertido en una patologia habitual en los
quiréfanos de urgencia. EI manejo conservador que hasta hace pocos afnos
predominaba, ha dado paso a un manejo quirirgico en un gran numero de pacientes
ante las evidencias que muestran que la cirugia urgente en las primeros dias de
colecistitis es coste-efectiva y segura en comparacion con el manejo conservador y
cirugia diferida. Este hecho ha estado influenciado fundamentalmente por la

implementacion y desarrollo de la cirugia laparoscépica en la urgencia, asi como la



experiencia adquirida de forma generalizada en el tratamiento laparoscopico de la
colelitiasis no complicada.

- La atenciéon al paciente politraumatizado también ha cambiado en los
ultimos afos, en este ambito el cirujano ha pasado de ejercer el liderazgo en la
recepcion inicial del paciente a ser consultado ante la posibilidad de lesiones de
organos intraabdominales, pero ademas se han modificado los principios de
atencion a estos pacientes, habiéndose generalizado en los servicios quirurgicos la
aplicacion del método ATLS (Advanced Trauma Life Support) que establece la
secuencia de prioridades a tratar, asi como algoritmos terapéuticos a aplicar en
funciéon de la situacidbn hemodinamica y de los hallazgos radiolégicos (ECO-FAST y
TAC). También se han establecido en los ultimos afios las indicaciones de manejo
conservador en traumatismos esplénicos y hepaticos.

- La apendicitis aguda también ha sufrido cambios en su manejo en los
ultimos anos que mas adelante seran analizados en mayor profundidad,
fundamentalmente relacionados con el tipo de abordaje quirurgico.

Pero quizas, el cambio mas importante que se ha producido en los ultimos afos ha
sido la introduccion en la urgencia de los procedimientos por via laparoscopica
aunque con desigual impacto segun centros. Son destacables en este aspecto,
sobre todo, la implementacién de la cirugia laparoscopica de la apendicitis aguda y
de la colecistitis aguda, aunque el de la apendicitis siempre ha sido objeto de
controversias, mientras que el de la colecistitis aguda se ha generalizado sin
discusion.

Pero ademas, es un hecho, que el paciente de la urgencia quirurgica actual es un

paciente distinto al de hace afnos, tratandose en muchos casos de un paciente de
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mas edad, mas fragil, con mas patologia concomitante y en un contexto mucho mas
exigente (no solo por la presion familiar, sino también de los propios companeros de
servicios no quirurgicos y de los propios cirujanos) en el que “debe hacerse todo lo

posible...”, lo que junto a la mejora en las técnicas tanto quirurgicas como
anestésicas asi como el apoyo de los cuidados intensivos hacen que actualmente
se intervengan pacientes que antes eran desestimados para la cirugia urgente, si
bien, con un precio alto en forma de morbimortalidad. Tampoco la cirugia electiva ha
escapado a este hecho, lo que junto a la mayor complejidad de los procedimientos y
el mayor volumen de intervenciones realizadas en pacientes con poca o0 mucha
morbilidad, hace que los pacientes con urgencias quirdrgicas no solo procedan de la

‘puerta de urgencias” sino de los propios servicios quirdrgicos por las

complicaciones que presentan de su cirugia electiva.



1.2.2 ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS QUIRURGICOS EN EL AREA
DE URGENCIAS EN LOS SISTEMAS SANITARIOS MUNDIALES

A

En comparacion con el incremento de la cirugia electiva y sin ingreso
en nuestros tiempos, solo una minoria de las intervenciones se van a realizar
como urgencia inmediata, urgencia o procedimiento diferido. Sin embargo,
éstas condiciones no electivas, contribuyen de forma considerable al nUmero
de pacientes que requieren ingreso hospitalario, pudiendo llegar hasta el 30-
40% de los ingresos en un servicio de cirugia. Estos ingresos ademas, se
asocian con mortalidad, de modo que el 90% de las muertes en las primeras
48 horas se trata de pacientes sometidos a cirugia urgente inmediata o
urgente”. Pero también se asocian a altas tasas de complicaciones y a

elevados costes en dichos servicios quirirgicos.'?

Situaciones con el “abdomen agudo” necesitan de una valoracion
cuidadosa, con una compleja toma de decisiones sobre el manejo de

situaciones que en muchas ocasiones implican una intervencion quirurgica.

Se han propuesto diversas actuaciones para el manejo de estos
pacientes con el objetivo de proveer unos cuidados Optimos con mejores
resultados y que disminuya los costes. Muchas de estas propuestas pasan
por la creacion de unidades de cirugia de urgencias que agilicen los cuidados

de los distintos procesos.™

La unidades de cirugia de urgencias han demostrado que reducen el

tiempo de toma de decisiones quirurgicas y evitan asi el acumulo de pacientes



en las areas de urgencia'®. También se ha demostrado que la concentracion
de patologias en estas unidades de cirugia de urgencias disminuye la
mortalidad y que muchas intervenciones urgentes realizadas en horario
nocturno y en circunstancias subdptimas, pueden ser diferidas al dia
siguiente"’. Para adoptar esta estrategia, es un requisito proveer de los
recursos necesarios para ello, tanto materiales, personales, como los
quiréfanos necesarios durante el dia y la tarde. Hay datos que apoyan esta
idea de que las unidades de cirugia de urgencias reducen las complicaciones

y la estancia hospitalaria, con la consiguiente reduccion de costes'®.

Los cambios organizativos para el desarrollo de unidades de cirugia de
urgencias constituyen un desafio que algunos sistemas de salud lo han
abordado de forma integral, como ha ocurrido en Finlandia, Australia o Nueva
Zelanda, mientras que en otros, éstas unidades se han desarrollado de forma
mas aislada. La organizacion de los servicios quirargicos en lo que a la
atencion de urgencias se refiere, sigue siendo muy variable en los distintos
paises y dentro de ellos mismos, no estando en absoluto unificado. En
Estados Unidos, se ha iniciado una regionalizacion de las urgencias
quirargicas que ya ha mejorado los resultados con un descenso de la
mortalidad y una reduccion de la estancia'’. Resultados similares han sido
publicados por autores de Australia y Nueva Zelanda'®'®. En un estudio de
Estados Unidos se ha podido incluso demostrar que cirujanos dedicados a la
cirugia de urgencias, obtienen en cirugia colorectal urgente, resultados
similares a los obtenidos por aquellos que realizan un alto volumen de

resecciones electivas®®. En cirugia biliar también se ha comprobado que
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existe tendencia a mejorar la oportunidad de tratamiento en pacientes
ingresados con problemas biliares gracias a la implementacion de unidades
de cirugia de urgencias®'. En Reino Unido, la reorganizacion de un servicio de
cirugia de urgencias parece haber mejorado el manejo de la patologia biliar

litiasica asi como las complicaciones de la ulcera peptica® 2

En Europa actualmente no esta formalizado un entrenamiento en
cirugia urgente como una especialidad en si misma, aunque si hay varios
cursos como son el DSTC, ATLS y ESC, los cuales podrian ser usados como
entrenamiento y formar parte de los requerimientos para adquirir

competencias especificas en cirugia de urgencias.

A largo plazo, la necesidad a nivel europeo de una especialidad en
cirugia de urgencias deberia de establecerse, ya que no hay motivo para
pensar que un cirujano de urgencias con un entrenamiento apropiado no
pueda tratar las emergencia abdominales comunes y que amenzan la vida asi
como las emergencias toracicas y vasculares, utilizando la ayuda de otros
especialistas cuando sea necesario. Este modelo se ha aplicado en grandes

centros de USA con buenos resultados®.

El retraso de la cirugia es uno de los factores que afectan a los
resultados de pacientes que requieren cirugia urgente. La capacidad limitada
de los quiréfanos y la competencia con la cirugia electiva pueden causar
retrasos inaceptables #°. Un sistema uniforme de clasificacion que prioriza las

operaciones urgentes ha sido adoptado en algunos centros y para que ese



sistema de clasificacién funcione, son necesarios quirdfanos dedicados a la

cirugia urgente en horario de dia 2%,

En la actualidad, los modelos de atencion a las urgencias quirargicas
varian desde aquellos con cirujanos dedicados a tiempo completo a las
urgencias quirurgicas, a otros con cirujanos dedicados a distintas areas de
capacitacion especificas que participan habitualmente en cirugias electivas y
que de modo ocasional participan en turnos de “guardia” que implican
intervenciones urgentes. En centros como el nuestro, se trata de una

combinacion de ambos sistemas.

En cualquier caso, la cirugia urgente debe ser considerada como una
parte esencial de los servicios quirdrgicos y requiere lideres motivados, con
recursos apropiados, flexibilidad para adaptarse a las necesidades locales y

un sistema formativo que asegure una adecuada competencia.



1.2.3 ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS QUIR(JRGICOS EN EL AREA DE
URGENCIAS EN EL SISTEMA SANITARIO PUBLICO ANDALUZ.

Nuestro medio, tanto el Sistema Sanitario Publico Andaluz como el resto de
Sistemas Sanitarios Publicos de Espafa, no han sido ajenos a los cambios
evolutivos que en los ultimos afios han modificado la urgencias quirurgica de la
especialidad.

Por un lado, ha proliferado una red de hospitales comarcales o de menor nivel que
ha hecho reducir el numero de intervenciones urgentes con ingreso que se
realizaban en los grandes hospitales regionales y de especialidades, de manera que
se ha diversificado su incidencia. Por otro lado, se ha modificado el tipo de
patologias que se intervienen, asi como el modo en que se resuelven, siendo muy
distinta la urgencia quirirgica actual que la de 15 afios atras.

En cuanto a la organizacion de la atencion continuada habria que destacar el
impacto de la aplicacion de la directiva europea de las 48 horas semanales, el nuevo
modelo retributivo implantado en el SSPA vy la posibilidad de no realizar jornadas
complementarias (noches, fines de semana y festivos) a los mayores de 55 afos.
Esto ha generado modificaciones en la atencidbn de las urgencias quirurgicas,
reduciéndose el personal de presencia fisica en algunos centros, la contratacion de
cirujanos especificamente para jornadas complementarias nocturnas (vulgarmente
conocido como “contrato buho”), lo que junto a la sobrecarga asistencial ordinaria ha
hecho que las “guardias” en muchos casos haya quedado despersonalizada y en
otros constituyan solo una forma para mantener el poder adquisitivo de los
profesionales, con escaso interés por una cirugia en ocasiones muy compleja y poco

agradecida.
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Un aspecto a destacar es la disponibilidad de personal y quir6fanos para
atender las urgencias en jornada ordinaria de mafiana. En los hospitales comarcales
no suelen disponer de quir6fanos especificos para las urgencias, pero incluso
muchos hospitales de especialidades tampoco disponen de ellos, de manera que las
urgencias deben ser diferidas hasta la finalizacion de la actividad programada, o
bien, provoca suspensiones en cirugia programada. Esto, que puede ser anecddbtico
en un hospital comarcal, puede ser un serio problema en un hospital de
especialidades, no solo por las disfunciones que genera sino también por el riesgo
real para el paciente y fuente de problemas médico-legales para el profesional,
provocados por el retraso de tratamientos quirirgicos que constituyen una urgencia.
También, la no disponibilidad de quiréfanos de urgencia provoca que intervenciones
demorables (p.ej. apendicitis no complicada, obstruccion intestinal, colecistitis
aguda...) que podrian ser razonablemente diferidas a un horario de manana y con
personal descansado, tengan que ser realizada en horario nocturno, con mayor
estrés y cansancio acumulado para evitar asi suspensiones de cirugia programada o
retrasos del tratamiento hasta la tarde siguiente.

La mayor parte de hospitales regionales y de especialidades de nuestra
comunidad suelen disponer de quiréfanos especificos para las urgencias aunque
compartidos con otras especialidades, pero en algunos el problema es la
disponibilidad de cirujanos que en ocasiones estan asignados a sus actividades
ordinarias. Este problema se ha resuelto en algunos centros con la creacion de

unidades especificas de Cirugia de Urgencias.



1.2.4 ORGANIZACION DE LA ESPECIALIDAD DE CIRUGIA GENERAL Y DEL
APARATO DIGESTIVO EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DEL ROCIO.

1.2.4.1 EL ENTORNO %

El Hospital Universitario Virgen del Rocio de Sevilla es en la actualidad el mayor
complejo hospitalario del SSPA y uno de los mayores centros del pais. Su elevada
produccion asistencial, su destacada posicién dentro de la investigacion biomédica
espanola, su importante trabajo docente y su estrategia organizativa lo convierten en

un referente nacional e internacional. (fig.4)

1 Centro de Documentacién Clinica 8 Edificio de Laboratorios 14 Anatomia Patolégica y S.S. Funerarios

2 Hospital General 9 Centro Regional de Transfusiones S. 15  Helipuerto

3 Hospital de Rehabilitacién y Traumatologia 10 Centro de Seguridad 16 Instituto de Biomedicina de Sevilla - IBIS
4  Hospital de la Mujer 11 Salud Mental 17 Edificio de Gestion de Recursos

5 Hospital Infantil 12  Edificio de Gobiemo 18  Almacén Central

6

7

Central Térmica 13 Centro de Diagnéstico y Tratamiento 19 Cocina Central
Lavanderia Central

Fig. 4. Hospital Virgen del Rocio.Sevilla. Extraido y modificado de la Memoria del

H.Virgen del Rocio 2011

El Hospital Virgen del Rocio estd situado en Sevilla, capital de la Comunidad

Autobnoma Andaluza y junto con el resto de la provincia cuenta con una poblacion de

1.928.962 habitantes, con una distribucion por sexo y edad que se aprecia en el
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gréfico. La esperanza de vida al nacer roza los 84 afios para las mujeres y los 78
para los varones.

La poblacion asignada como hospital basico es de 554.981 habitantes con una
distribucion por edad y sexo que puede apreciarse en el grafico (fig 5). Como
hospital de referencia provincial, la cifra se eleva hasta el 1.336.925 de poblacion y

como referencia regional alcanza hasta 1.446.815 habitantes.

Edad

=M
275 ujeres

M Hombres
60-74

45-59
30-44 72748 71.061
15-29

<14

r T T T 1
100.000 50.000 0 50.000 100000
N° Habitantes

Fig.5 Poblacion asignada como hospital basico. distribucion por edad y sexo.

Extraido y modificado de la Memoria del H.Virgen del Rocio 2011.

1.2.4.2 ORGANIZACION DE LA UNIDAD DE GESTION CLINICA DE CIRUGIA
GENERAL Y DEL APARATO DIGESTIVO DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO
VIRGEN DEL ROCIO

El Servicio de Cirugia del Hospital Virgen del Rocio de Sevilla, en el afilo 2000
opta por el camino de la superespecializacion y se estructura en Unidades
Funcionales especificas segun areas de conocimiento y capacitacion especifica. En
el afo 2010 el Servicio se transforma en Unidad de Gestion Clinica y actualmente
queda conformada por las siguientes Unidades Funcionales: Cirugia

Coloproctologica, Cirugia Endocrina, Cirugia de Pared Abdominal, Cirugia Esofago-



gastrica, Cirugia Hepatobiliopancreatica y Trasplante Hepatico, Cirugia Bariatrica e
Innovacion, Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria y Unidad de Cirugia de Urgencias.
Cada una de estas unidades se dedica de forma especifica a los problemas
quirargicos de mayor complejidad en su ambito de conocimiento, asi como a la
miscelanea en funcion de sus recursos y disponibilidad. Cada una de ellas funciona
de forma independiente pero compactada por unos 6rganos directivos transversales
que permiten la interrelacion entre ellas para una mejor organizacion de la Unidad de
Gestion al completo. En este sentido cabe destacar la existencia de responsables de
gestion de calidad, de seguridad, de gestion economico-administrativo, de lista de
espera y de areas de consultas externas que organizados de modo transversal,
dotan a la UGC de una estructura en red muy compacta que le permite mejorar en
eficacia y eficiencia. Este modelo de gestion ha sido incluido en el Banco de

Practicas Innovadoras de la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia.

1.2.4.3 ORGANIZACION DE LA URGENCIA QUIRURGICA DE LA ESPECIALIDAD
DE CIRUGIA GENERAL Y DEL APARATO DIGESTIVO DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO VIRGEN DEL ROCIO

La primera Unidad de Cirugia de Urgencias de Andalucia fue creada en el afo
2000 en el H. Virgen del Rocio bajo el impulso del Dr. A. Galindo y siendo Jefe de
Servicio el Dr. Morales Méndez (qg.e.p.d). Posteriormente se crearon otras en el H.
Virgen Macarena, H. Reina Sofia, H. Virgen de Valme y mas recientemente en el H.
Regional Carlos Haya, todas ellas con similar filosofia.

En el caso del H. Virgen del Rocio, el planteamiento fue crear una unidad

funcional con dedicacion exclusiva a la urgencia quirdrgica, tratando de dar una
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atencion integral a dicha actividad en el horario de actividad ordinaria (de lunes a
viernes de 8:00 a 15:00) y dotandola de personal especifico, camas propias tanto en
hospitalizacion como del area de observacion y consulta externa para seguimiento
de pacientes. Fuera de este horario y los dias no laborables, la urgencia quirargica
es atendida por turnos de 3 facultativos de "guardia" que realizan esta actividad cada
10 dias.

Esta unidad funcional ha establecido protocolos de atencién a los procesos
quirargicos que precisan de una atencion urgente y ha estandarizado las formas de
tratamiento, los cuales se han hecho extensivos al resto del servicio que realiza la
atencién urgente fuera de este horario ordinario, de manera que se ha disminuido la
variabilidad en la practica clinica que tantos estragos puede provocar en este ambito.

En la actualidad, ésta unidad funcional no sélo atiende procesos urgentes sino
que también se hace cargo de procesos que sin ser urgentes deben ser atendidos
con prontitud, lo que llamamos urgencias diferidas. Ademas se han consensuado
con la U.G.C. de Anestesiologia y Reanimacion una serie de procesos que sin ser
urgentes ni urgencias diferidas, son asumidas por la unidad dentro del concepto de
atencion integral e intervenidos en los quir6fanos de urgencia (p.ej. paciente al que
se le realiza una intervencion de Hartmann, es posteriormente reconstruido por la
propia unidad). Otro ejemplo de atencion integral es el manejo de la obstruccidon
intestinal por cancer tratada con stent, de manera que el paciente es atendido por la
Unidad de Cirugia de Urgencias desde su ingreso en el area de urgencias, una vez
colocada la protesis es ingresado en nuestra area de hospitalizacion donde
realizamos estudio de extension y preoperatorio incluida preanestesia y es dado de

alta hasta ser intervenido en un plazo de no mas de 15 dias desde el ingreso en



urgencias, realizandose si no hay contraindicacion el procedimiento por via
laparoscopica y siendo derivado a nuestras consultas externas y de oncologia al alta
para seguimiento y tratamiento adyuvante. Para ello se dispone de dos quir6fanos
durante el horario de manana (que siguen disponibles las 24 horas), lo que permite
realizar urgencias, urgencias diferidas y al menos una o dos cirugias programadas
electivas a la semana.

Un aspecto importante de la Unidad de Cirugia de Urgencias del Hospital
Virgen del Rocio, ha sido su apuesta decidida por la innovacién y uso de nuevas
tecnologias, entre ellas la cirugia laparoscépica, de manera que disponemos de torre
de laparoscopia en ambos quir6fanos de urgencia, 1o que nos permite simultanear
dos cirugias laparoscopicas (fig.6). En la actualidad el abordaje por via
laparoscopica es superior al 80% tanto en apendicectomias como en
colecistectomias urgentes, aplicAndose también esta via para la mayoria de
pacientes con stent de célon por obstruccion y en pacientes con diverticulitis aguda
que se intervienen de forma diferida o electiva, asi como en otros procesos mas
seleccionados (perforacion ulcus, adhesiolisis, trauma...). Es destacable también la
atencién que presta a problemas complejos como son la cicatrizacion de heridas
complejas asi como el abdomen abierto, campo en el que hemos registrado la

solicitud de patente de un Kit para el cierre de incisiones abdominales complejas.
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Figura 6. Torre de laparoscopia. Fotografia del autor

Entre los afos 2009-11 , la Unidad de Cirugia de Urgencias del
Hospital Virgen del Rocio ha intervenido un total de 2.396 (866, 36%, por via
laparoscopica) pacientes con ingreso (en horario de jornada ordinaria de 8 a15
horas), a los que hay que sumar otros 2.236 pacientes con ingreso intervenidos por
cirujanos del resto del servicio (en jornada de tarde, noche y festivos), asi como
5.552 intervenciones sin ingreso (drenajes de abcesos cutaneos, abcesos
perianales, sinus pilonidales, dolor anal agudo,...), lo que suman 10.184
intervenciones en 3 anos, esto da idea del volumen que constituye la urgencia
quirargica en un hospital de tercer nivel. La actividad quirargica urgente con
hospitalizacion, constituye el 39,6% de la actividad quirurgica de la U.G.C. de Cirugia

General y del Aparato Digestivo.



1.3 LA SUPERESPECIALIZACION EN LA ESPECIALIDAD DE
CIRUGIA GENERAL Y DEL APARATO DIGESTIVO

Existe evidencia cientifica de que la superespecializacion mejora los
resultados obtenidos en diversos campos de la cirugia®. Un buen nimero de
estudios ha analizado el posible impacto de la especializacion en los resultados de la

3031 Dos factores

cirugia compleja y especialmente aquella relacionada con el cancer
han sido los mas estudiados, probablemente porque en las grandes series son los
unicos disponibles con caracter retrospectivo: el volumen de la actividad de los
centros sanitarios, en general, y de los equipos quirdrgicos, en particular®*. Parece
l6bgico que los cirujanos con mayor especializacion, que trabajan en servicios de
cirugia importantes y en hospitales de gran envergadura, deberian lograr los mejores
resultados y, de acuerdo con este aserto, se ha preconizado la centralizacién de
determinadas patologias en determinados centros®®. Los resultados de esta
superespecializacién en el ambito de la urgencias han sido bien demostrado en la

atencion al trauma3*%®

, 'y en el resto de la cirugia urgente no tiene porqué ser
distinto, de hecho en paises como Australia y Nueva Zelanda se ha convertido en el
modelo vigente®, habiéndose apreciado ya ciertas tendencias en los resultados que
incluyen la reduccion de la estancia operatoria, reduccion del tiempo en urgencias
con una demora menor en la realizacion de la cirugia, asi como otros resultados no
clinicos como son la reduccion de las intervenciones en horario nocturno y el
potencial incremento de la oportunidad de entrenamiento y formacioén a cirujanos

jovenes®. El modelo expuesto, probablemente solo sea justificable en grandes

hospitales con alto volumen de urgencias para que resulte eficaz y eficiente, por

AR



tanto, es poco aplicable a hospitales comarcales y probablemente tampoco a los
hospitales de especialidades, pero si pueden suponer una buena herramienta en los

grandes hospitales regionales de nuestra comunidad.



1.4 APENDICE CECAL Y APENDICITIS

1.4.1 ASPECTOS HISTORICOS

El apéndice cecal ya se encuentra dibujado entre los bocetos anatomicos de

Leonardo da Vinci desde 1492 pero estos, no fueron publicados hasta el siglo XVIII*

(fig.7).

Figura 7. Leonardo da Vinci. Fotografia de dominio publico

Si bien, incluso si nos remontamos a tiempos de la civilizacion Egipcia, ya
entonces se habian descrito dibujos de lesiones inflamatorias del apéndice cecal en
los jeroglificos de las momias Egipcias que probablemente indicaban su causa de

muerte.
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La primera vez que se referencia como elemento anatomico el apéndice cecal
fue en 1521 por Berengario de Capri y Estienne, médicos anatomistas y profesores
de Medicina de la Universidad de Bologna en 1521%,

Pocos anos después un médico francés llamado Jean Fernel, lo describié en
1554 como hallazgo en una autopsia.

Mas curioso quizas, sea el hecho de que el apéndice cecal esté representado

en el Atlas de Andrea Vesalio (1514 -1564) "Humani Corporis Fabrica", si bien, no

figura descrito en sus texto® (fig.8)

Fig.8 Portada de "Humani Corporis Fabrica". Fotografia de dominio publico

Lorenz Heister, discipulo de Herman Boerhave, describié en el 1711 un caso
de apendicitis aguda perforada durante la autopsia a un hombre que murié colgado

de la horca, y describe?":



"Proximo a mostrar el intestino grueso, encontré el apéndice vermiforme del
ciego preternaturalmente negro. Cuando estaba a punto  de separarlo, sus
membranas se abrieron y descargaron dos o tres  cucharadas de materia. Es
probable que esta persona tuviera cierto dolor en esta region”

El apéndice cecal aparece de forma constante en los libros de anatomia a
partir del 1739.

Mestivier*, cirujano Francés de Paris, en el 1759, identificd en la autopsia de
un hombre que murié después de un drenaje espontaneo de un absceso en la fosa
iliaca derecha, un apéndice cecal perforado, y presupuso que el absceso fue
secundario a la perforacion del apéndice por un alfiler, lo que denomind "cuidados
por dolencia en la fosa iliaca derecha".

En los siguientes 100 afos, hubo varias descripciones de apendicitis algunas
de las cuales enfatizaban en la presencia de cuerpos extrafios como causa de
perforacion del apéndice, entre estas descripciones, en 1812, James Parkingson,
médico inglés pupilo de John Hunter reconocid, la perforacion del apéndice
inflamado y perforado, como causa de la muerte en la autopsia de un niflo que muri6é
de una peritonitis generalizada® (fig.9).

En 1824, Loer-Villermay presentd en la Real Academia de Medicina de Paris:
"Observations of use in the inflammatori conditions of the caecal appendix" donde
describi6 2 casos de apendicitis aguda que acabaron con la muerte del enfermo.
Tres afos mas tarde, éstas observaciones fueron confirmadas por Francois Melier,
en 1827, cirujano de Paris, que describio los primeros 6 casos de apendicitis aguda

en autopsias, y sugiridé su extirpacion quirurgica como tratamiento curativo***°
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Figura 9. John Hunter. Fotografia de dominio publico

Desafortunadamente, la comunidad cientifica no hizo mucho caso a sus
hallazgos y consideraciones debido a la influencia por aquel entonces en Paris de
Dupuytren, que no consideraba el apéndice como causa de dolor por inflamacidn en
fosa iliaca derecha. Fueron precisamente, los trabajos de los médicos alemanes
Husson, Dance y Goldbeck, discipulo de Heidelberg, en 1830, y sobre todo los de
Dupuytren en 1835, los que incorporaron el concepto de 'tiflitis" y ‘“peritiflitis”,
retrasando unos cincuenta afos la comprension de la apendicitis aguda como
enfermedad®.

El primer texto en el que se volvid a relacionar los procesos inflamatorios de la
fosa iliaca derecha con el apéndice vermiforme fue publicado en 1839 por Bright y
Addison del "Guy's Hospital" en su libro titulado "Elements of Practical Medicine". En

él se describia la sintomatologia de la apendicitis, aguda relacionandola formalmente



con los procesos inflamatorios de la fosa iliaca derecha, aunque curiosamente, no se
menciona el tratamiento quirGrgico de esta entidad*’

Sin embargo los términos "tiflitis" o "peritiflitis" siguieron empleandose hasta
finales del siglo XIX. Es mas, fue durante esta misma época, que Stokes de Dublin,
publica el tratamiento con altas dosis de opio para las afecciones abdominales, cuya
(nica ventaja era que aseguraba un buen confort hasta el desenlace®.

En 1856, dieciocho afnos mas tarde, William-Parker, cirujano de la Universidad
de Columbia, practica en tres ocasiones el drenaje de abscesos por 'tiflitis" con
buenos resultados, y a partir de aqui, los cirujanos americanos comenzaron a drenar
dichos abscesos, sin tocar el apéndice™®.

Mencién especial debemos hacer de Reginal Heber Fitz* (fig10), profesor de
Anatomia Patoldgica en la Universidad de Harvard, alumno de Rokitanski, que el 18
de Junio de 1886, durante el congreso de la "Association of American Phisicians" en
Washington, present6 una ponencia titulada:

"Perforating Inflamation of the Verniform Appendix: With Special Reference to Its
Early Diagnosis and Treatment"

En este estudio, que fue publicado en "Journal American of Medical Science"
analizaron 209 casos de tiflitis y peritiflitis, junto a 257 casos de apendicitis perforada
observando que los sintomas eran los mismos en ambos procesos. En el grupo de
las apendicitis perforadas, observd que no siempre se producian peritonitis
generalizadas, y que en no pocas ocasiones las peritonitis quedaban localizadas en

la fosa iliaca derecha.
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Figura 10. Perforating Inflamation of the Verniform Appendix: With Special

Reference to Its Early Diagnosis and Treatment. Tomado de Reginald Fitz

Con los resultados de este estudio, propuso que la inflamacion del apéndice
era la causa mas frecuente de la enfermedad inflamatoria de la fosa iliaca derecha
(tiflitis o peritiflitis), y el tratamiento era su extirpacion precoz, estableciendo el
siguiente principio:

"si 24 horas después del principio del dolor violento, la peritonitis se ha difundido, y si
el estado del paciente es grave, es necesario practicar una operacion inmediata y
extirpar el apéndice"

En un segundo trabajo, determind que la ftiflitis y peritiflitis eran fases

evolutivas de la enfermedad primaria que era la apendicitis aguda, y aconsej6é que



esta debiera ser intervenida durante los 3 primeros dias del comienzo de los
sintomas. Fitz escribi6:

"En muchos casos fatales de tiflitis, el ciego esta intacto, mientras que el apéndice
esta ulcerado y perforado. No debe dudarse en abrir de inmediato. Para que este
tratamiento de un buen resultado debe aplicarse inmediatamente”

Si hasta el momento hemos tardado 300 afios en avanzar en términos de
anatomia y localizacion, si hablamos de fisiologia del apéndice aun hoy las
investigaciones no han dado practicamente luz ni conocimientos.

Recientemente sin embargo, Parker W, profesor asistente de cirugia de Duke
(EEUU), ha publicado en "The Journal of Theoretical Biology" una interesante
hipétesis, que no un trabajo experimental, basada en la deduccion de mdultiples
estudios y observaciones recogidos durante muchos anos, en la que defiende que el
apéndice cecal actuia como deposito de “colonias de gérmenes defensores
comensales” los cuales podrian ser vertidos al tubo digestivo cuando se dan las
condiciones de ‘'"enfermedad" como diarreas y/o infecciones intestinales. Sin
embargo, la extirpacion del apéndice inflamado no parece influir en la incidencia de
enfermedades infecciosas del tubo digestivo, y por tanto esta interesante teoria, de
momento debe seguir siendo investigada®™.

Por otro lado, no debemos olvidar que la apendicitis aguda es una de las
enfermedades que mas nifos y seres humanos adultos ha matado en la historia de
la humanidad, por tanto resulta dificil, encontrarle una funcidn protectora al apéndice

cecal que permita la realizacion de tratamientos conservadores.
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1.4.2 ANATOMIA DEL APENDICE CECAL***"%

El apéndice cecal es una continuacion del ciego embrionario, que nace en su
parte inferior interna a 2-3 cm por debajo de la valvula ileocecal, exactamente en el
punto de confluencia de las tres cintillas del intestino grueso. Tiene forma de

"gusano”, en latin "vermis”, de ahi su nombre de "vermiforme". (fig 12)

Fig.12. anatomia del apéndice cecal. Tomado y modificado de Marrie A. Chirurgie de
lappendice iléo-caecal. Encycl.Méd.Chir. (Elsevier-Paris-France).Technques

chirurgicales-Appareil digestif, 40-500, 1991, 16 p.

Es el Unico érgano del cuerpo que no tiene una posicion constante y su tamafio
oscila entre los 2,5 y los 23 cm. En su exterior es liso de color gris rosado. En su
interior hay una cavidad central que en su extremo mas distal acaba en fondo de
saco continuandose en el otro extremo con el ciego, en el que algunas veces se

encuentra un repliegue valvular, llamado valvula de Gerlach, la cual actia cerrando



el orificio apendicular cuando el ciego se distiende, impidiendo que las heces
penetren en su interior. Aparentemente dicha valvula no desempefa ningun papel en
la patogenia de la apendicitis aguda.

El apéndice vermiforme, por estar ligado al ciego, sigue a este 6rgano en sus
diversas posiciones. De acuerdo con esto puede tener su posicion en la fosa iliaca
derecha, pero otras veces puede encontrarse en la region lumbar derecha, delante
del rindn o debajo del higado, otras veces puede localizarse en la cavidad pélvica y
muy raras veces en la fosa iliaca izquierda. Sin embargo, hay un punto de este
organo que ocupa con todo una situacion fija, aquél en que aboca a la ampolla cecal
(base del apéndice). Si a nivel de ese punto trazamos una linea horizontal y otra
vertical, podemos catalogar la situacion del apéndice en:

- ascendente.

- descendente interna o externa

- anterior o posterior (retrocecal)

- cualquier otra variedad que adquiera segun la posicion con respecto a estas lineas.

Un estudio postmortem de 10.000 autopsias revelo las siguientes posiciones:
La posicién del apéndice es retrocecal en el 65,3%, pélvica en el 31%, subcecal
2,3%, preileal 1% y paracélica derecha y postileal 0,4%°%. Ademas, alrededor del

10% de los apéndices retrocecales se extienden al retroperitoneo®. (fig.13)
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Fig.13 Posiciones del apéndice vermiforme. Tomado y modificado de Verdugo R.
Anatomic and Biometric Features of the Vermiform Appendix in Chilean Children

Operated by Acute Appendicitis. Int. J. Morphol.2010, 28(2):615-622.

Estas distintas situaciones y posiciones que adquiere el apéndice nos
explican la variedad de zonas y puntos dolorosos que pueden aparecer en la
apendicitis aguda.

El apéndice se encuentra fijado en su base al ciego y a la porcion terminal del
ileon por el mesoapéndice, sin embargo en algunas oportunidades puede formar un
meso cuyo borde se fija al peritoneo de la fosa iliaca y en otras no existe meso y el
peritoneo lo tapiza aplicandolo contra el plano subyacente (apéndice subseroso).

La arteria que irriga el apéndice es la arteria, apendicular, rama de la arteria
ileocecocolica.

Histologicamente posee las cuatro capas caracteristicas de todo el intestino
(mucosa, submucosa, muscular y serosa). La capa serosa recubre a toda la

superficie, y es lo que va a constituir el meso del apéndice en cuyo borde libre hay la



arteria apendicular, que es una de las cuatro ramas de la arteria mesentérica
superior y desciende por detras del angulo ileocecal, cruza la cara posterior del ileon
y se introduce en el mesoapéndice. Esta acompanada generalmente de la vena
apendicular que va a unirse a las venas del ciego. Los linfaticos que se inician en los
foliculos linfoides, atraviesan directamente la tunica muscular y van a continuarse
con los linfaticos subserosos del apéndice, del ciego, del colon ascendente, del
mesenterio, etc. Los nervios del apéndice proceden, como los del ciego, del plexo
solar, por medio del plexo mesentérico superior. La capa muscular solo dispone de
dos lineas de fibras musculares: las longitudinales y las circulares. Las capas
mucosa y submucosa son iguales a las del intestino grueso y presentan un epitelio
cilindrico, un estroma reticulado, una muscular mucosa con glandulas tubulares. El
caracter diferencial viene dado por la presencia de tejido linfoide en la mucosa y
submucosa, asi como en los sujetos jovenes una capa de nodulos germinativos y
pulpa linfoide. Todo este tejido tiende a atrofiarse con los afos, hasta que llega a
desaparecer completamente en la edad avanzada.

Robinson®, en 1952, publicé un caso de ausencia congénita del apéndice
vermiforme. Pudo reunir 68 casos mas, lo que da una idea de la extrema rareza de
este hecho. Por otro lado, Wallbridge56 describié en 1962 la duplicacion del
apéndice, habiéndose reportado en la actualidad unos 100 casos. Incluso, Tinckler®,

ha descrito un caso de triple apéndice que se asociaba a otras malformaciones.
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1.4.3 LA APENDICITIS AGUDA. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La palabra "apendicitis" viene del latin "apendix"y del sufijo griego "itis" que
significa inflamacion. La apendicitis aguda es un proceso inflamatorio que afecta al
apéndice cecal, la mayor parte de las veces de etiologia desconocida.

La apendicitis aguda fue, no sélo para la poblacién general, sino para los
propios cirujanos, el descubrimiento de una calamidad de dimensiones incalculables
que golpeob a la humanidad desde sus origenes. La apendicitis aguda fue, en todos
los tiempos, la enfermedad que causé mayor mortalidad que cualquier otra
enfermedad, antigua o moderna, hasta nuestros tiempos. Ademas lo hizo de una
manera lenta y constante, lejos de los estragos que producian las grandes
epidemias. La apendicitis aguda (c6lico miserere) llegd a formar parte de la vida
cotidiana del ser humano, y precisamente esta dimension tan estrictamente
personal, explica la discrecién de su historia®®.

La apendicitis aguda es la enfermedad quirdrgica mas frecuente en los
servicios de cirugia. Segun las estadisticas mundiales es la causa principal de
abdomen agudo quirurgico, pero no solo eso, es la primera causa de enfermedad en
los adolescentes y adultos jovenes®.

Diferentes estudios a lo largo del tiempo demuestran que una de cada 15
personas tendra una apendicitis aguda en algiin momento de su vida®. Entre el 5y
el 15% de la poblacion tendra en algin momento de su vida una apendicitis y
aproximadamente el riesgo es del 8,6% en el hombre , y del 6,7% en la mujer61. Es
una enfermedad tipica de adolescentes y adultos jovenes con un pico de incidencia

en la 2% y 3% décadas de la vida.?'¢#6364856667- E5 hoco comin en menores de 5



afnos y por encima de los 50 afos el riesgo es de menos del 3% en hombres y del
2% en muijeres, y ya por encima de los 70 afios el riesgo es menor del 1%°"8:°,
Entre adolescentes y adultos jovenes, los hombres la presentan con mayor
frecuencia, con una ratio de hombre:mujer de 1,3:1, aunque a partir de esa edad la
distribucion por género se iguala®*°°®,

La apendicitis aguda presenta una mayor incidencia en América del Norte,
Islas Britanicas, Australia, Nueva Zelanda y entre los sudafricanos blancos. Es rara
en la mayor parte de Asia, Africa central y entre los esquimales. Cuando los
habitantes de esas zonas migran hacia el mundo occidental o adoptan una dieta
occidental, la apendicitis se hace mas prevalente, lo que sugiere que la distribucion
de esta enfermedad esta determinada por el medio ambiente mas que
genéticamente®.

Hay trabajos que han centrado su atencién en las diferencias de incidencia
entre distintos paises, entre regiones del mismo pais e incluso diferencias raciales y

ocupacionales®’’%"!

. Es mucho mas frecuente entre las razas blancas que
consumen carne y es relativamente rara en las razas que consumen una dieta
abundante en celulosa. En cualquier caso, la mayoria de trabajos se han centrado
mas que en las diferencias geografica, a las diferencias en el consumo de fibra, lo
cual podria explicar esas diferencias geograficas’?,”®,”* . Es mas frecuente en paises
industrializados, y por ello esté probablemente relacionado con el menor consumo

de fibra vegetal. Por el contrario, es rara en paises en desarrollo, donde el consumo

de fibra vegetal en la dieta es mas alto.
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Aparentemente la incidencia de apendicitis esta disminuyendo durante las
ultimas décadas. Las razones no son claras, pero probablemente se relacione con el

incremento del consumo de fibra vegetal en los paises industrializados.



1.4.4 ETIOPATOGENIA DE LA APENDICITS AGUDA

Koepsell, un epidemidlogo, describié el conocimiento de las causas de la
apendicitis como un conjunto de observaciones desconectadas que buscaban una
teoria que las uniera, y es que para una enfermedad de su prevalencia y de
apariencia simple, poco se conoce en la actualidad acerca de sus factores
etiologicos”.

Se admiten que pueden existir factores predisponentes o asociados con el
cuadro apendicular, aunque ninguno se ha probado con certeza. Entre ellos
destacan los excesos alimentarios, las dietas carnicas y el estrefiimiento’>"374,

La apendicitis es mas comun en las sociedades industrializadas y
relativamente rara en paises en desarrollo donde el alto contenido en fibras no
refinadas en la dieta es habitual. El significado etiologico de las fibras altamente
refinada y el bajo consumo de fibra en general no esta claro, pero las sorprendentes
variaciones en la distribucion geografica sugieren fuertemente el papel que la dieta
puede tener en la etiologia de la apendicitis. Presumiblemente, la dieta en paises
industrializados lleva a una heces mas duras y a mayor presion intracolonica, con la
formacion de fecalitos que pueden obstruir la luz apendicular. Pero estudios de
casos-controles sobre la ingesta de fibra y su correlacion con el desarrollo de
apendicitis no han sido concluyentes.

Hay también dificultad para reconocer una naturaleza familiar en la

apendicitis, dado que la alta prevalencia de la enfermedad en la poblacién general

hace dificil probar una etiologia genética, pero un patron hereditario poligénico en un
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contexto ambiental determinante ha sido sugerido’*’®. Otros consideran que la
asociacion familiar se debe al ambiente y similares habitos dietéticos en la familia.

Una teoria, aun no probada, sugiere que la mejora de los estandares
sanitarios se correlaciona con un incremento en el riesgo de sufrir una apendicitis””.
Segun esta hipotesis, la mejora de la sanidad ha llevado a una menor exposicion de
los nifios a los agentes infecciosos comunes del intestino. Esto llevaria a una
exposicion tardia al final de la infancia y la adolescencia lo que generaria una
respuesta del huésped con una gran hiperplasia linfoide en la base apendicular,
donde el numero de ganglios linfaticos es mayor y por tanto, llevaria a la obstruccion
apendicular y posterior inflamacion.

Etiolégicamente se ha considerado como mecanismo principal de inicio de la
apendicitis aguda, la obstruccion de la luz apendicular. Esta podria ser generada por
multiples factores, entre ellos el aumento de tamaro de los linfaticos locales, los
cuales actuarian igual que las amigdalas faringeas y sufririan a su vez el ataque de
gérmenes dando lugar a la inflamacion aguda. En los prédromos del sarampion la
hiperplasia linfoide puede obstruir el apéndice y causar apendicitis, en estos casos,
células caracteristicas multinucleadas (células de Warthin Finkeldey) son
encontradas en los foliculos linfoides.

Otro factor desencadenante son los cuerpos extranos localizados en la luz
apendicular, entre ellos el coprolito, que es una masa central organica rodeada de
capas de sales de fosfatos y carbonatos, se encuentra en aproximadamente 30% de
casos. Aungue es muy comun encontrar enterobios vermiculares en pacientes
operados de apendicitis, ellos muy raramente producen obstruccion apendicular, en

cambio los Ascaris lumbricoides son causa frecuente de obstruccion.



Los cuerpos extrafios, acodamientos o bridas en el apéndice pueden producir
obstruccién de la luz, asimismo la tuberculosis peritoneal, asi como el tumor
carcinoide, linfomas ocasionalmente pueden causar obstruccion o apendicitis.

Otras causas como arteritis obliterante 0 embolia son poco frecuentes.

La apendicitis es un proceso evolutivo, secuencial, de alli las diversas
manifestaciones clinicas y anatomopatol6gicas que suele encontrar el cirujano y que
dependeran fundamentalmente del momento o fase de la enfermedad en que es
abordado el paciente.

La principal teoria de la fisiopatologia de la apendicitis apunta hacia un
taponamiento de la luz del apéndice por un apendicolito, seguido de la hiperplasia
linfoide, fragmentos vegetales y semillas de frutas. Mas raros son las infecciones por
gusanos intestinales (Ascaris lumbricoide, Enterobius vermicularis o larva de Taenia)
y raros también son los tumores como pueden ser los tumores carcinoides.
Cualquiera de estas causas pueden provocar una obstruccidon con aumento de la
presion por la produccién de mucosidad propia del 6rgano’®.

Wangensteen y Denis”® demostraron de forma experimental que la
obstruccion de la apéndice lleva a una apendicitis aguda. El diametro de la luz
apendicular es pequefio en relacion a su longitud y ello predispone a una obstruccion
en asa cerrada del apéndice y consiguientemente a la inflamacién. La obstruccion de
la luz apendicular y la continua secrecidn de moco por la mucosa se traduce en una
rapida elevacion de la presion intraluminal en el apéndice que puede alcanzar hasta
50-65 mm de Hg. Esta distension, estimula las fibras aferentes viscerales del dolor y
ello explicaria el dolor vago y difuso a nivel periumbilical asi como la nausea refleja y

el vomito®.
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A medida que se incrementa la presion intraluminal, incrementa la severidad
del dolor y una vez sobrepasada la presion venosa, se empieza a instaurar la
isquemia en la mucosa. Cuando la presion supera los 85 mm de Hg, se produce
trombosis venosa aunque se mantiene el flujo arterial, en este momento la
congestion vascular y el ingurgitamiento apendicular son manifiestos®'. La mucosa
sufre hipoxia y comienza a ulcerarse, de manera que se inicia la invasion de la pared
apendicular por las bacterias intraluminales. En esta fase precoz, la ruptura de la
mucosa con la consiguiente invasion bacteriana y la inflamacion son los hallazgos
patologicos mas caracteristicos®. A medida que progresa el proceso inflamatorio, se
termina afectando la capa serosa que a su vez inflama el peritoneo parietal de
alrededor. Esta afectacion de la serosa y peritoneo parietal son los responsables de
la migracion del dolor a la fosa iliaca derecha con la aparicion de la caracteristica
defensa a dicho nivel. Si nada lo impide, la presion seguira subiendo hasta producir
un infarto venoso, con necrosis de todo el espesor de la pared apendicular y la
consiguiente perforacion. Ademas, el éstasis del contenido luminal lleva a un
sobrecrecimiento bacteriano que si se acompana de perforacion resultara en una
peritonitis o formacién de un abceso.

El tiempo requerido para que la enfermedad progrese a gangrena y
perforacion es muy variable. Un estudio demostr6 una media de dolor abdominal de
46,2 horas en pacientes con gangrena y 70,9 con perforacion®.

La resolucion espontanea de la inflamacion apendicular puede ocurrir, pero su
frecuencia es desconocida. Probablemente el incremento de la presion intraluminal
podria devolver al ciego el material que provoca la obstruccion liberandose asi de la

distension y regresando el proceso inflamatorio. La evidencia de episodios previos



puede reconocerse en un apéndice fibrotico, retorcido o con adherencias cuando son
vistos en una futura intervencion. Un estudio de 1000 pacientes con apendicitis
mostré que el 9% de paciente habian tenido 1 cuadro previo similar y un 4% refirié
haber presentado mas de un cuadro previo similar®.

Sin embargo, aunque la obstruccion apendicular es un concepto atractivo para
explicar la fisiopatologia de la apendicitis aguda, es importante notar que el agente
obstructivo apenas se encuentra en la mitad de los casos, quizas por que es
expulsado al ciego durante la apendicectomia, pero en cualquier caso debemos
considerar que pueden existir otras causas de apendicitis ademas de la obstruccion
de su luz. La observacion bien establecida del significativo incremento de foliculos
linfoides y su gradual desaparicion con la edad sugiere un papel patogénico del
tejido linfoide en el desarrollo de la apendicitis®',®°. Algunos han especulado que la
apendicitis podria deberse a una reaccion del tejido linfoide a patdgenos entéricos.
Sin embargo, hasta la fecha, ningun trabajo ha podido demostrar esta hipétesis.

Desde el punto de vista bacterioldgico, la flora bacteriana que se encuentra en
la apendicitis es derivada de los organismos que normalmente habitan el colon del
hombre. El mas importante patdbgeno encontrado es el Bacteroides fragilis, que es
una bacteria anaerdbica Gram negativa y que en situaciones normales es uno de los
menos frecuentes®. Le sigue en importancia una bacteria Gram negativa aerobica,
Escherichia coli; una variedad de otras especies aerdbicas y anaerdbicas se ven con
menos frecuencia®’.

En la apendicitis aguda congestiva los cultivos de liquido peritoneal son a

menudo estériles. En los estados flemonosos hay un aumento en los cultivos

AR



aerodbicos positivos, pero los anaerbbicos son raramente vistos. El porcentaje de
complicaciones infecciosas es bajo.

La presencia de apéndice gangrenoso coincide con cambios clinicos y
bacterioloégicos dramaticos; el patbgeno anaerdbico mas comunmente encontrado es
el Bacteroides fragilis, que hace su aparicion en la flora, portando un incremento

alarmante de complicaciones infecciosas tipo abscesos postoperatorios.



1.4.5 SIGNOS Y SINTOMAS CLINICOS

Es importante sefialar que el diagnostico de la apendicitis aguda sigue siendo
eminentemente clinico, tal y como hace mas de un siglo describié McBurney. Todas
las modernas exploraciones y métodos de diagnostico analizados hasta la
actualidad, no han sustituido al "instinto clinico".

En nuestra época, a pesar que las pruebas de imagen estan ya al alcance de
muchos hospitales, el diagndstico de apendicitis aun se hace basicamente con la
anamnesis y palpacion manual de manera que constituye uno de los ultimos
bastiones de la medicina clinica*®.

El sintoma principal de la apendicitis aguda es el dolor o discomfort
abdominal. Generalmente el dolor se acompana de otros sintomas de enfermedad
sistémica como fiebre, malestar general y pérdida del apetito. Clasicamente el dolor
o discomfort suele iniciarse a nivel epigastrico o centroabdominal y
caracteristicamente migra a la fosa iliaca derecha a las pocas horas, aunque debido
a las diferentes localizaciones anatomicas que puede adoptar el apéndice, muchos
pacientes pueden presentar diferentes patrones de dolor.

Una revision sistematica sobre el valor de los sintomas clinicos, hallazgos
exploratorios y resultados de laboratorio, han demostrado que los datos mas
predictivos de apendicitis son:

-1) historia relativamente corta

-2) fiebre

-3) migracion del dolor.

Un segundo grupo de sintomas importantes incluyen:
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-1) malestar general

-2) pérdida de apetito

-3) nausea o vomito

-4) diarrea (esto ocurre cuando la punta del apéndice apoya sobre el
intestino).

El dolor es un sintoma muy constante, presente en casi todos los pacientes,
suele preceder unas 8-12 horas al resto de sintomas y localiza a nivel
centroabdominal, migrando a las pocas horas.

Sin embargo, el dolor no es universal, especialmente en las edades extrema
de la vida, en los que el cuadro tipico se caracteriza por el nifio irritable, que no
quiere comer , 0 bien, el anciano confuso y en shock sin causa evidente que lo
justifique.

La pérdida de apetito es muy constante, se debe a la distension segmentaria
del intestino que inhibe el apetito. Los vomitos no suelen ser constantes, y cuando

aparecen apenas son 1 6 2 episodios. Mas frecuente es la presencia de nausea.



1.4.6 EXPLORACION FiSICA*®

El diagnéstico precoz y por ende la apendicectomia temprana es esencial en
el tratamiento de apendicitis, muchas veces esto es posible con una historia clinica
breve y examen clinico compatible, pero en otros casos el diagnéstico se hace muy
dificil. De todas maneras se acepta llegar a un diagnéstico correcto confirmado por
cirugia en un 90% de casos.

El examen fisico debe comprender todo el cuerpo para tratar de descartar
cualquier otra patologia que nos pueda hacer confundir con apendicitis aguda.

Cuando se examina el abdomen es necesario comenzar por las zonas donde
suponemos que existe menos dolor y en forma suave hasta llegar a los puntos y
signos dolorosos del abdomen.

Punto de McBurney.- Se obtiene presionando la fosa iliaca derecha en un
punto que corresponde a la union del 1/3 externo con los 2/3 internos de una linea
trazada de la espina iliaca anterosuperior derecha hasta el ombligo. El dolor
producido con esta maniobra es el encontrado con mayor regularidad.

Signo de Blumberg.- Se obtiene presionando la pared de la fosa iliaca
derecha con toda la mano y retirandola bruscamente, el dolor que se produce es la
manifestacion de la inflamacion del peritoneo apendicular y vecino.

El signo contralateral de Blumberg se realiza de la misma manera, pero
presionando la fosa iliaca izquierda y despertando dolor en fosa iliaca derecha.

Signo de Gueneau de Mussy.- Es un signo de peritonitis, se investiga

descomprimiendo cualquier zona del abdomen y despertando dolor.
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Signo de Rousing.- Se despierta dolor en fosa iliaca derecha al presionar la
fosa iliaca izquierda y flanco izquierdo, tratando de comprimir el sigmoides y colon
izquierdo para provocar la distension del ciego y compresion indirecta del apéndice
inflamado.

Punto de Lanz.- El dolor se puede obtener al presionar en un punto situado
en la union del 1/3 externo derecho y 1/3 medio de la linea biespinosa. Se obtiene
cuando el apéndice tiene localizacion pélvica.

Punto de Lecene.- Se obtiene presionando a dos traveses de dedo por
encima y por detras de la espina iliaca anterosuperior derecha. Es casi
patognomonico de las apendicitis retrocecales y ascendentes externas.

Punto de Morris.- Situado en el 1/3 interno de la linea espino-umbilical
derecha. Se observa en apendicitis ascendente interna.

Otras zonas dolorosas se pueden encontrar en casos de situacion ectopica
del ciego y apéndice. De ellos los mas frecuentes son los subhepaticos.

Hiperestesia cutanea de Sherren.- Hipersensibilidad superficial en la zona
apendicular.

Prueba del Psoas.- Se coloca al paciente en decubito lateral izquierdo e
hiperextendiendo la cadera se provoca dolor. Es positiva cuando el foco inflamatorio
descansa sobre este musculo.

Signo de la Roque.- La presion continua en el punto de Mc Burney provoca
en el varon el ascenso del testiculo derecho por contraccion del cremaster.

Tacto rectal.- Es un examen que debe realizarse de rutina. Aunque en
muchas ocasiones éste puede ser negativo, en algunos casos podemos encontrar

un fondo de saco de Douglas sumamente doloroso, sobre todo cuando hay



perforacion del apéndice y derrame purulento, y en otras se puede palpar una masa
dolorosa que podria corresponder a un plastron o absceso apendicular. Aparte de
esto en muchas oportunidades es util en el diagnéstico diferencial de casos

ginecolodgicos.
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1.4.7 EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

En la gran mayoria de pacientes no son necesarios estudios
diagnosticos mas alla de la exploracion fisica, especialmente en varones jovenes y
adultos.

El hallazgo de laboratorio mas significativo es una leucocitos leve-
moderada, si bien, no siempre va a estar presente®®>®. De hecho, un estudio
prospectivo de Cardall y colaboradores®® evalué la utilidad de la de la leucocitosis y
concluy6 que la sensibilidad era del 76%, con una especificidad del 52%, un valor
predictivo positivo del 42% y un valor predictivo negativo del 82%, por ello concluy6
que los test de la leucocitosis no era un hallazgo diagnéstico de apendicitis aguda.

Se han evaluado también otros tests diagnésticos como son el valor de la
PCR vy la procalcitonina. Un ensayo clinico prospectivo concluyé que la PCR no
mejoraba la seguridad del diagnéstico respecto a la leucocitosis, aunque si se
correlacionaba con el grado de inflamacion®.

En el caso de la procalcitnonina, una reciente revision sistematica concluye
que no es superior que la PCR y la leucocitosis para asegurar el diagnéstico de
apendicitis, si bien, podria ser util para identificar pacientes con apendicitis
perforada®'.

Varias pruebas de imagen han demostrado su utilidad en el diagnéstico
de apendicitis aguda, especialmente la ecografia y el TAC en pacientes con dudas
diagnoésticas. Sin embargo el uso rutinario de estas exploraciones no esta

claramente establecido, de manera que ante una historia compatible con apendicitis,



una exploracion fisica sugestiva y exadmen de laboratorio concordantes, la
intervencion sin prueba de imagen alguna estéa plenamente justificada.

La radiografia simple de abdomen se usa clasicamente en la
evaluacion de multiples procesos gastrointestinales, aunque su papel diagnostico en
la apendicitis queda limitado a la aparicion de fecalitos en fosa iliaca derecha, lo cual
ocurre solo entre un 5% y un 8%°%. A veces permite ver otros hallazgos
inespecificos como puede ser la presencia de gas en apéndice cecal, ileo paralitico
localizado, borramiento de psoas o neumoperitoneo o presencia de liquido®. Un
estudio de 821 pacientes consecutivos hospitalizados por sospecha de apendicitis
no mostré ningun hallazgo radiol6gico con alta especificidad o sensibilidad para el
diagnostico de apendicitis aguda®. En pacientes con hallazgos no concluyentes para
apendicitis, si puede ser Util para identificar otras patologias como pueden ser la
perforacion, obstruccion presencia de calculos ureterales®. En definitiva, la
radiografia simple carece de especificidad y sensibilidad para el diagnostico de
apendicitis y no es costo-efectiva para este fin.

El enema de bario se ha usado clasicamente para el diagnostico de la
apendicitis aguda si bien, hoy en dia ha sido abandonado y sustituido por la
ecografia y el TAC®263649

La ecografia no se utilizd para el diagnostico de la apendicitis hasta
que en 1981 Deutsch y Leopold reportaron la primera visualizacion ecografica del

apéndice cecal®®

. Desde entonces han abundado las publicaciones sobre el papel de
la ecografia en el diagnostico de la apendicitis aguda. El apéndice inflamado se
describe ecograficamente como inmovil, no compresible, es una estructura ciega con

una luz anecoica rodeada de una mucosa ecogénica y una pared adyacente
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engrosada junto al ciego®. Sin embargo, la dificultad de la ecografia incluye el hecho
de que el apéndice normal debe ser identificado para descartar una apendicitis
aguda, e incluso se puede decir que la ecografia es mas util para detectar una
apendicitis que para descartarla®. Las tasas de deteccion de apéndice no inflamado
varian entre el 60 y el 82%*°. La visualizacién de un apéndice normal es mas dificil
en paciente obesos y cuando hay ileo asociado, asi como en la localizacion
retrocecal del apéndice'®. Entre los fasos positivos podemos incluir la diverticulitis
de Meckel, diverticulitis cecal, enfermedad inflamatoria intestinal, enfermedad
inflamatoria pélvica, endometriosis y otras patologias ovaricas.

Por tanto, el uso de la ecografia tiene sus ventajas y desventajas. Entre
las desventajas destacan la relativa baja especificidad de los hallazgos y la ausencia
de procedimientos basados en la evidencia que interpreten la ecografia apendicular.
La exploracion, ademas puede ser dolorosa para el paciente. Por otro lado, es una
exploracion facil de realizar, muy disponible barata, segura, no invasiva y no irradia .
Por todo ello, es muy util en nifos, embrazadas y mujeres en edad gestacional,
permitiéndonos ademas obtener imagenes de O&rganos reproductivos. Muy (Util
también si ademas de la ecografia abdominal, asociamos la ecografia endovaginal
para descartar procesos ginecologicos.

Por su parte, la TAC, como modalidad diagnostica para apendicitis
aguda, ha demostrado una seguridad diagnostica del 93% al 98% con una
sensibilidad y especificidad con rangos del 87-100% y 95-99% respectivamente
92101102103 Es mas atil que la ecografia para detectar apéndices normales. Los

principales hallazgos sugestivos de apendicitis aguda son:



-1) apéndice engrosado con didmetro mayor de 6 mm (sensibilidad 93%,
especificidad 92%)

-2) engrosamiento de la pared apendicular (sensibilidad 66% y especificidad
96%)

-3) engrosamiento de la grasa periapendicular (sensibilidad 87% y
especificidad 74%)

4) realce de la pared apendicular (sensibilidad 75% y especificidad 85%) ',

Aunque esta bien establecida la utilidad diagnostica de la TAC para la

apendicitis aguda, sigue existiendo controversia sobre la técnica 6ptima a aplicar,
refiriendose fundamentalmente a la necesidad o no de contraste, ya que aunque
varios estudios demuestran que se puede diagnosticar sin contraste, otros
demuestran que el uso de contraste mejora significativamente la seguridad del

diagnéstico103’ 104 105 106 107

La TAC tiene mayor precision diagnéstica que la
ecografia y no es operador dependiente. Como desventajas presenta el uso de
contraste con sus inconvenientes, la exposicion a radiacion ionizante y un mayor
costo que la ecografia.

Varios autores han intentado demostrar el impacto la TAC en la
reduccion de apendicectomias blancas y en las tasas de apendicitis perforada. Un
estudio de 908 pacientes demostr6 una caida de la tasa de apendicectomia blanca
del 20% al 7% y de apendicitis perforada del 22% al 14%'%, si bien, sigue habiendo

199119 En concreto, Flum y colaboradores'"

controversia sobre dicho el impacto
demostraron en estudios de poblacion que no existian cambios en la incidencia de
apendicectomia blanca ni de apendicitis perforada a pesar del uso indiscriminado de

la TAC y la ecografia.
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El uso de la gammagrafia marcada con radiois6topos ° y la resonancia
magnética nuclear''? aun no esta bien establecido en la apendicitis aguda.

En cualquier caso, el uso de la ecografia y la TAC de forma rutinaria no
esta bien establecido tampoco, y su papel debe estar limitado a casos en los que el
diagnostico no sea claro y en pacientes con formas de presentacion atipica y en
cualquier caso, en paciente con presentacion tipica nunca deben reemplazan la

evaluacién y juicio del clinico *2.



1.4.8 FORMAS CLINICAS Y CASOS ESPECIALES

Aunque hay multiples clasificaciones de la apendicitis aguda, la mas practica
desde el punto de vista clinico es aquella que las divide basicamente en apendicitis
no complicadas (sin perforacion) y complicadas (con perforacion, abceso, peritonitis
difusa o plastron), ya que es la clasificacibn que mayor impacto tiene en el
pronostico de los pacientes asi como en su manejo terapéutico, tanto desde el punto

de vista de la antibioterapia como del manejo quirdrgico o percutaneo.

1.5.8.1 APENDICITIS NO PERFORADA (NO COMPLICADA)

La presentacion tipica de una apendicitis aguda no perforada es un dolor
abdominal en un paciente adolescente o joven adulto que progresivamente empeora
en las siguientes 12-24 horas.?26%646584

El dolor abdominal estd presente en mas del 95% de los pacientes con
apendicitis. En los estadios precoces se cree que el dolor esta mediado por las fibras
aferentes del dolor visceral. Generalmente comienza como una sensacion de
discomfort o dolor centroabdominal o periumbilical. El dolor esta pobremente
localizado y ocasionalmente es de tipo célico que no se alivia con la deposiciones ni
la emision de gases y tampoco se relaciona con la actividad o la posicion.

En este estadio mas del 90% de los pacientes estan anoréxicos y de hecho
un paciente hambriento deberia poner en duda el diagnostico.

Entre un 60 y un 80% de los pacientes estan nauseosos e incluso pueden

llegar a vomitar.
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La diarrea, aunque poco frecuente puede estar presente y aunque seria
indicativo de gastroenteritis mas que de proceso inflamatorio, por si misma su
presencia no descarta el diagnéstico de apendicitis.

Cuando el dolor se localiza lo hace generalmente a nivel del punto de
McBurney, aproximadamente a 2/3 de la distancia entre la linea dibujada entre el
ombligo y la espina iliaca superior derecha. Unas 6-12 horas después del comienzo
de los sintomas, la inflamacion del apéndice empieza extenderse alrededor y afecta
al peritoneo parietal de alrededor del apéndice. Es entonces cuando el dolor inicial
centroabdominal y pobremente localizado se convierte en un dolor bien localizado y
agudo que empeora progresivamente. De todas formas, la inconstante localizacion
anatomica del apéndice hace que el dolor apendicular se pueda localizar en una
amplia variedad de posiciones, aunque generalmente es en fosa iliaca derecha.
Hasta un 25% de los paciente con apendicitis se pueden presentan con un dolor
inicialmente localizado en la fosa iliaca derecha sin el dolor visceral previo. Durante
este periodo de dolor localizado cualquier movimiento repentino, incluida la tos,
provoca un intenso dolor. De hecho muchos pacientes cuentan que los baches de la
carretera durante el traslado al hospital son terriblemente dolorosos.

John B. Murphy''® fue el primero en enfatizar sobre el orden de aparicién de
los sintomas: dolor, anorexia, defensa, fiebre y leucocitosis. Murphy establecio: “los
sintomas ocurren, casi siempre sin excepcion, en ese orden y cuando ese orden
varia, siempre hay que cuestionar el diagnostico”. Aunque con excepciones, una
excelente regla diagnoéstica es que si el dolor esta precedido por fiebre y nauseas

probablemente no se trate de una apendicitis.



A la inspeccion, a menudo el paciente presenta una posicion fetal, o esta
tendido con la cadera derecha flexionada para disminuir el dolor. La elevacion de la
temperatura suele estar entre los 37.5°C y los 38°C. En cualquier caso
aproximadamente entre un 25% y un 50% de los pacientes con apendicitis aguda
tienen una temperatura normal por debajo de los 37.5°C.%%8¢

A la palpacion el abdomen revela sensibilidad localizada en fosa iliaca
derecha. Puede haber sensibilidad al rebote asi como defensa voluntaria o
involuntaria, incluso rigidez en funcion del grado de inflamacion del apéndice. La
hiperestesia cutanea puede estar presente en la region de maxima sensibilidad. Es
importante recordar que los hallazgos fisicos pueden variar en funcion de la posicion
del apéndice. Con una localizacion retrocecal o pélvica del apéndice todos estos
signos pueden ser minimos a la palpacion.

El examen pélvico en la mujer y rectal todos los pacientes son parte obligada
del examen fisico en pacientes con sospecha de apendicitis aguda. Si la punta del
apéndice esta orientada hacia la pelvis entonces la sensibilidad puede ser
demostrada a nivel intraabdominal por medio de la palpacion por una de estas dos
vias rectal o vaginal y asi puede ayudar a confirmar el diagnostico y la localizacion
del apéndice. Ademas la necesidad de un completo examen pélvico y rectal para
excluir otras enfermedades ha sido demostrado en alguna serie con mas de un 20%
de apendicectomia blanca en mujeres con sospecha de apendicitis.

Hay otros signos que pueden poner de manifiesto otras posiciones anomalas
del apéndice como puede ser el signo del obturador y el signo del psoas y que han

sido descritos previamente. El siglo de Rousing, esta frecuentemente presente y es
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el dolor referido en la fosa iliaca derecha cuando estimulamos a la palpacion la fosa
iliaca izquierda.

4 realizaron un metanalisis sobre la forma de

Wagner y colaboradores’’
presentacion clinica de la apendicitis y concluyeron que el diagnoéstico era mas
frecuente en presencia de dolor en fosa iliaca derecha, con sensibilidad a dicho nivel
y cuando el dolor migraba desde la region periumbilical a la fosa iliaca derecha.

El hallazgo de laboratorio mas significativo en pacientes con apendicitis aguda
es una leucocitosis con neutrofilia con una elevacion de aproximadamente 15000
x10° /1 82384 Aunque la leucocitosis es util para apoyar el diagndstico no siempre
esta presente. Pepper demostrdé una serie en la que tan sélo el 67% de pacientes
con apendicitis aguda tenian leucocitosis .

La duracion de los sintomas varia en funcion de los hallazgos patoldgicos en
el apéndice. Generalmente los pacientes con apendicitis perforada refieren una
duracion de los sintomas entre 12 a 24 horas mas que aquellos pacientes que
presentan una apendicitis no perforada. Ademas el dolor abdominal es mas intenso

difuso cuando el apéndice esta perforado. Los signos y sintomas comunes de

apendicitis y su frecuencia se muestran en la tabla 1. 6263646584



100

EN FID 75

PERIUMBILICAL 15

DIFUSO 10

80

80

80

100

EN FID 95

OTRA ZONA 5

70

70

45

35

TABLA 1: VALORES APROXIMADOS EXTRAIDOS DE LA LITERATURA:
Bennion RS, Thompson JE Jr. Appendicitis. In: Donald E. Fry, editor. Surgical

Infecctions.Boston: Little, Brown; 1995, pp 241-50
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1.4.8.2 APENDICITIS PERFORADA

La perforacion ocurre en aproximadamente el 20% a 30% de los pacientes
con apendicitis.?26%646584

Por lo general los pacientes con perforacion tienen una mayor duracion de los
sintomas antes de la cirugia. Segun algunas series la tasa de perforacion llega a
alcanzar el 50% en nifios menores de tres afos y en adultos mayores de 50. La alta
incidencia de perforacion en estos grupos parece estar debido al retraso tanto en la
presentacion clinica como en el diagnostico.

Lo mas caracteristico de la apendicitis con perforacion es la mayor intensidad
del dolor abdominal, la elevacion de la temperatura por encima de 38° y la
taquicardia. La taquicardia es un excelente marcador de severidad de la enfermedad
y es caracteristica de la apendicitis perforada con una severa respuesta inflamatoria.

Los pacientes que progresan a una apendicitis perforada son los que tienen
una mayor morbimortalidad asociada con la apendicitis aguda'’®. En la década de
los afnos 30 la tasa de mortalidad para apendicitis perforada alcanzaba el 13%.
Aunque la mayoria de pacientes con apendicitis pueden ser diagnosticados
facilmente hay algunos en los que el diagnoéstico firme no se alcanza con facilidad.
En base a esto, se debe ser agresivo a la hora de realizar el diagnostico de
apendicitis asumiendo que algunos pacientes se someteran a operacion y se les
encontrara un apéndice normal. De esta manera, algunos pacientes con una

presentacion ambigua y que tienen apendicitis, seran sometidos a cirugia antes de

gue se produzca la perforacion y que puedan presentar su morbilidad asociada.



La comunidad médica sigue dispuesta a aceptar tasas de apendicectomia
blanca entre un 10 y un 20% con una mayor tasa de apendicectomia blanca en

mujeres que en hombres®26364.65116

La disponibilidad de test diagnosticos no
invasivos han supuesto una ayuda que ha hecho que en pacientes con
presentaciones atipica puedan minimizarse las exploraciones negativas, asi como
facilitar una intervencion agresiva antes de la perforacion. Todo esto, sin olvidar que

el clinico debe estar preparado para operar en casos dudosos y ser consecuente con

el principio de remover el apéndice antes de que se perfore.

1.4.8.3 ABCESO/PLASTRON PERIAPENDICULAR

Menos de un 10% de pacientes se presentardn como abceso/plastron
periapendicular.®’ La presentacion clasica es la de un paciente que presenta dolor
severo en fosa iliaca derecha durante uno o dos dias asociado a fiebre y que
posteriormente se autolimita tanto la fiebre como el dolor, por lo general tras la
administracion de tratamiento antibi6tico y antiinflamatorio. Después de 7 a 10 dias,
la fiebre reaparece y se advierte la presencia de dolor leve-moderado en fosa iliaca
derecha. El examen fisico demostrara una masa palpable a dicho nivel. En términos
generales, en cualquier paciente con sensacidbn masa en fosa iliaca derecha y fiebre
deberia de considerarse el diagnoéstico de abceso/plastron periapendicular mientras
no se demuestre lo contrario. La ecografia o la TAC confirmaran el diagnostico en la
mayoria de casos.

El manejo dependera de la condicion del paciente. Si el paciente no presenta
toxicidad y los signos de sepsis estan ausentes es preferible para el realizar un

drenaje percutdneo del abceso asociado a la administracion de antibidticos
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sistémicos. Si se logra el drenaje del abceso, la cavidad frecuentemente se
colapsara entre 5y 10 dias y el proceso inflamatorio se resolvera. El paciente puede
ser dado de alta y una vez que la infeccidon esta controlada podra ser sometido a una
apendicectomia diferida entre 6-8 semanas mas tarde. Este abordaje evita la
morbilidad asociada con la cirugia de pacientes con abcesos o flemones en los
cuales a menudo es muy dificil localizar el apéndice y por tanto extirparlo.'?”:118:119.120

Sin embargo, en la actualidad, algunos autores recomiendan no realizar la
apendicectomia diferida mas que en aquellos pacientes con recurrencia de los
sintomas y por encima de los 40 afios, descartdndose siempre la posibilidad de
malignidad y otros procesos, todo ello en base a que la posibilidad de recurrencia de
los sintomas es del 7,2%. 121:122:123,.124

Por otro lado aquellos pacientes con sepsis que no se limita o en los que el
drenaje percutaneo es inadecuado, deberian ser tenidos en cuenta para una precoz
intervencion. En este caso el cirujano debe estar preparado para una cirugia con un
gran componente inflamatorio en el que la intencidbn quirdrgica debe limitarse al
drenaje del abceso y si no es posible, no deberia perseguirse de forma agresiva la
realizacion de la apendicectomia. En estos casos, es mucho mas seguro drenar el

abceso para y resolver la inflamacién, dejando para un segundo tiempo la

realizacidén de la apendicectomia.

1.4.8.4. FORMAS ATIPICAS DE PRESENTACION?%5!

Es aceptado que alrededor de la cuarta parte de pacientes con apendicitis van
a presentar signos y sintomas atipicos. En estos casos, la presencia de los signos y

sintomas habituales y la progresion de la enfermedad son variables. El peligro esta



en que una presentacion atipica puede dificultar el diagnéstico hasta que ocurre la
perforacion y tenemos un paciente séptico con un abdomen agudo y una necesidad
obvia de cirugia. Sin embargo hay tres factores que se asocian con una mayor
probabilidad de presentacion atipica, y son los siguientes: edades extremas de la
vida, posicion variable del apéndice y condiciones asociadas como son el embarazo,
la enfermedad de Crohn, administracion previa de antibiéticos, corticoide o
inmunosupresores 0 pacientes que se recuperan de otra intervencion. Por todo ello,
en estos grupos de pacientes se debe extremar la precaucion y tener en cuenta la

posibilidad de una apendicitis ante todo cuadro de dolor abdominal agudo.
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1.4.9 TRATAMIENTO DE LA APENDICITIS AGUDA

El tratamiento de la apendicitis aguda, en la inmensa mayoria de pacientes,
tiene como pilares el tratamiento antibi6tico y el control del foco infeccioso mediante
intervencion quirurgica o drenaje percutaneo en los pacientes estables con abceso

periapendicular como antes hemos mencionado.

1.4.9.1 TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

Se ha discutido acerca de la necesidad del tratamiento antibidtico en
pacientes sometidos a apendicectomia. Anderson y cols. realizaron un metanalisis
de ensayos clinicos randomizados o controlados que investigaban el uso de
antibidticos frente a placebo en pacientes con sospecha de apendicitis aguda que
habian sido sometidos a apendicectomia. Estos investigadores evaluaron 45
estudios con 9576 pacientes.125 Midieron las tasas de infeccion de herida, abscesos
intraabdominales, estancia hospitalaria y tasa de mortalidad. Su principal conclusion
fue que el uso de antibi6ticos era superior al placebo en la prevencion de la infeccion
de herida quirdrgica y de abcesos intraabdominales independientemente del estado
patologico del apéndice. La duracion optima del tratamiento no queda clara aunque
parece que es mejor administrar en el preoperatorio la primera dosis. La eleccion del
antibiotico debe basarse en la bacteriologia de la apendicitis aguda, por tanto se
deben usar antibidticos con cobertura para gérmenes Gram-negativos y anaerobios.

Aunque el tratamiento estandar para la apendicitis aguda ha sido
histéricamente la apendicectomia, la comunidad médica ha visto recientemente un

notable incremento en el uso de antibidticos como medida principal del tratamiento.



Se han publicado varios meta-analisis revisando series randomizadas que comparan
el tratamiento antibidtico con la apendicectomia en las apendicitis no complicadas o
no perforadas. Aunque el manejo no operatorio por medio de antibidticos de la
apendicitis no complicada se ha asociado con una disminucion de las
complicaciones, mejor control del dolor y acortamiento de la baja laboral, esta
abordaje sigue teniendo altas tasas de recurrencia y por tanto es menos efectivo a

largo plazo que el abordaje quirtrgico tradicional. 126127128

1.4.9.1 TRATAMIENTO QUIRURGICO.**°"%2

De forma general, podemos decir que el mejor tratamiento para la apendicitis
aguda es la apendicectomia. Aun asi, se dan una serie de circunstancias en las
cuales la apendicectomia debe ser demorada. Si el episodio se ha resuelto en el
momento en el que el paciente demand6 atencidon médica, entonces es seguro
proponer una intervencion electiva o diferida para prevenir la recurrencia. Si el
paciente tiene un absceso periapedicular sin peritonitis, entonces lo apropiado seria
realizar un drenaje percutaneo en primer lugar que permitira disminuir la inflamacion
y drenar la coleccion y plantear un apendicectomia diferida entre 6-8 semanas
después. Incluso se pueden dar situaciones excepcionales, como puede ser la de un
paciente en una localizacién remota, o bien, que se encuentre viajando en un barco,
en los cuales la operacion estandar no puede ser realizada, siendo entonces lo
apropiado tratar paciente con analgésicos y antibidticos hasta que se pudiera
realizar el transporte a un hospital en el que se pudieran proveer cuidados
quirargicos. En cualquier caso, a pesar de estas excepciones la apendicectomia

sigue siendo el tratamiento de eleccion para la apendicitis aguda.
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Una vez decidida la apendicectomia, una serie de medidas pueden ser
necesarias. La hipovolemia y anomalias hidroelectroliticas deben ser corregidas
incluso aunque sean necesarias varias horas. Si existe un marcado ileo, se debe
colocar una sonda nasogastrica. La comorbilidad, especialmente la cardiologica
deberia ser evaluada y tomar todas las medidas necesarias para su manejo y control
tanto preoperatorio como intraoperatorio. Se debe iniciar preoperatoriamente la
administracion de antibidticos de amplio espectro. Aunque la apendicectomia no
debe demorarse de forma indefinida, se debe utilizar el tiempo necesario para
optimizar la condicion del paciente y reducir el riesgo quirargico y anestésico.

Méas adelante se especificaran las técnicas quirurgicas disponibles.



1.5 HISTORIA DE LA APENDICECTOMIA

La primera apendicectomia por apendicitis aguda conocida la practicd
Claudius Amyand ', cirujano refugiado en Inglaterra y fundador del St. George
Hospital, en 1735, que intervino a un nifio de 11 afos llamado "Havil Handerson" por
una fistula estercoracea en una hernia inguinoescrotal. Mediante una incision
escrotal, identifico el apéndice perforado por un alfiler y lo extirpd con éxito'*°. Pero
su logro tuvo escasa repercusion, ya que a pesar del reconocimiento del apéndice
como causa de enfermedad en el dolor de la fosa iliaca derecha, las implicaciones
terapéuticas no estaban claras entonces y ademas, antes del desarrollo de la
anestesia y la antisepsia, la laparotomia era, justificadamente, una opcion peligrosa.

En 1848, Henry Hancock ', cirujano del Charing Cross Hospital, practico un
drenaje de un absceso en la fosa iliaca derecha, curando a su joven paciente, hecho
que publico en la "Sociedad Médica de Londres" recomendando drenar dichos
abscesos. Sus consejos tampoco fueron tenidos en cuenta.

Durante la década de 1880 algunos cirujanos empezaron a practicar la
apendicectomia en algunos casos. Lawson Tait, cirujano inglés de Birmingham,
practicé una apendicectomia en un joven de 17 afios que se cur0, sin embargo, el
propio Tait se mostrd escéptico ante este tratamiento y lo abandoné. Esta operacion
no fue publicada hasta 1890.

Rudolf Kronlein, en 1886, practico una apendicectomia en un paciente de 17

afnos, aunque murié en el segundo dia del postoperatorio.
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Robert Hall, en el Roosvelt Hospital, practico la primera apendicectomia por
apendicitis aguda en EEUU en 1886. Hall, murié precisamente de una peritonitis
apendicular diez afios mas tarde.'®

Thomas Morton, de Philadelphia, en 1887 extirpd también un apéndice
inflamado y abcesificado con éxito a un joven tapicero de 26 afios que se cur6 sin
ninguna complicacion. Morton demostré que se podia extirpar el apéndice sin
provocar una peritonitis.

En 1888, Charles McBurney, de Massachussets, siguiendo los conceptos de
Fitz, realizé6 la primera apendicectomia por apendicitis aguda el 21 de marzo de
1888. Al afo siguiente publicd 7 intervenciones mas con 6 curaciones.

En 1889, John Benjamin Murphy'®, de Chicago, present6 en la "Chicago
Medical Society" un trabajo con 8 casos de apendicectomia precoz y profetiza:

"Tenemos el convencimiento que dentro de pocos afios todos los casos
diagnosticados como peritiflitis, se operaran inmediatamente, ligando el apéndice y
extiroandolo si fuera posible. Esta operacion es la unica que puede darle una
garantia al enfermo, y darle la seguridad de que no vuelva a repetirse”

Después de haber practicado mas de doscientas intervenciones de este tipo,
publicd su experiencia, y recomendd a sus colegas tanto americanos como europeos
que hicieran lo mismo. Murphy oper6 hasta 1902 a 2000 pacientes afectos de
apendicitis aguda.

Unos meses después Charles McBurney'*,'**, describio la técnica de la
apendicectomia,, mediante la incisidbn que lleva hoy en dia su nombre, publicada en

la revista Annals of Surgery de Julio de 1894.



En 1890, Benjamin Maurin de Paris, publica sobre el origen de las
supuraciones de la fosa iliaca derecha, y aunque las atribuye al apéndice cecal en
una cuarta parte, las consideraba debidas a la tiflitis.

En 1897, el propio Fitz, declar6 ante la "Academia de Medicina de Paris":

"El tratamiento médico de la apendicitis es nulo o insuficiente; el unico
tratamiento racional es la intervencion quirargica practicada en tiempo oportuno”.

En 1897 ocurrié una anécdota extraordinaria, siendo Harvey Cushing (7869-
1939) residente del Hospital John Hopkins (Baltimore) el dia 16 de septiembre,
después de perder un paciente operado de apendicitis aguda por él mismo, inicié un
cuadro de dolor abdominal y se autodiagnosticO una apendicitis agua y pidid6 a
colegas, y al Dr. Osler que lo operaran, a lo que estos se negaron. Cushing al dia
siguiente se ingres® en el hospital por su cuenta, prepard el quir6fano y logrd
convencer al Dr. Halstead para que lo interviniera.

Es a partir de entonces que diferentes cirujanos en el mundo presentan sus
experiencias:

1898: Poirier. "Sociedad de Cirugia de Paris"

1901: Sprengel. "Congreso de Berlin"

1902: Se llega a un consenso en el que se acuerda que la intervencion debe
ser sistematica en las primeras 36 horas, y pasado este tiempo, es necesario
esperar el "enfriamiento".

Otro hecho fortuito ocurrid en Inglaterra en 1902 que contribuy6 A aclarar las
dudas existentes, en cuanto al tratamiento quirargico de la llamada "tiflitis" o
"peritiflitis". Sin embargo en Europa, las "revolucionarias" ideas de los cirujanos

americanos, no eran del todo compartidas.

a4



Frederick Treves'*®, cirujano de Londres, era partidario de operar después
de la crisis aguda, si se resolvia adecuadamente. Ironias del destino, una hija suya,
murié de apendicitis aguda.

Sin embargo, en Junio de 1902, Treves, junto a J. Lister, operaron, con éxito,
al Rey Eduardo VII, poco antes de su coronacion, practicando un drenaje de un gran
absceso de origen apendicular a los diez dias de iniciada la real sintomatologia de
"oeritiflitis aguda" ™. El éxito de la intervencion y su publicidad en todo el mundo
supuso un enorme avance en la consideracion de la apendicitis como entidad
patologica y la apendicectomia como su tratamiento mas apropiado.

A partir de ese momento se present6 un descenso progresivo en la mortalidad
por apendicitis aguda del 60% al 26,4% en 1902, periodo precedente a la era de los
antibioticos. En 1912 baj6 al 4,3%. En 1948 al 1,1%. En 1963 bajé hasta 0,6% que

es la cifra que persiste hasta nuestros dias'®.



1.6 ESTADO ACTUAL DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA
APENDICITIS AGUDA

El objetivo en la terapia actual de la apendicitis aguda es el diagnostico y
tratamiento quirurgico precoces. Si embargo, este objetivo puede ser dificil de
alcanzar en pacientes que no buscan asistencia médica en momento adecuado'®®.
Muchos cirujanos admiten un manejo agresivo con indicacion precoz de la cirugia
aceptando un cierto numero de apendicectomias negativas, tradicionalmente
alrededor del 15%, si bien, algunos reportan cifras menores con el uso
indiscriminado de pruebas de imagen, reduciéndolas a menos de un 10%'%°.

Hoy en dia, el abordaje quirdrgico de la apendicitis aguda, se puede realizar

tanto por via abierta como por via laparoscépica, constituyendo esto en el momento

actual, un punto de discusién importante en la comunidad médica.

QA



1.6.1 APENDICECTOMIA ABIERTA

Hoy en dia sigue siendo una técnica mundialmente aceptada a pesar de la
irrupcion de la laparoscopia, de hecho, son muchos los hospitales que realizan
apendicectomia abierta de modo sistematico, aunque cada vez son mas los que se
van decantando por técnicas menos invasivas y reservan la apendicectomia abierta
para casos seleccionados.

En USA, se estima que el abordaje abierto es utilizado aun de forma
mayoritaria en las apendicectomias, aunque esta cifras varian entre paises y mas

aln entre centros'#1:142:143.144

y ademas cada vez disminuye mas su uso. El abordaje
operatorio en estos pacientes con sospecha de apendicitis depende de la confianza
en el diagndstico, la historia previa de cirugia, la edad del paciente, sexo, obesidad y
la destreza y preferencias del cirujano, sin olvidarnos de la disponibilidad, a veces
limitada o inexistente, de la técnica en el &mbito de las urgencias.

Poco ha cambiado la técnica desde la descrita por McBurney a través de la
incision que lleva su nombre. De forma general, una vez que el paciente esta
anestesiado, se debe palpar la fosa iliaca derecha, para detectar la presencia de
masa y si es asi, la incisiobn debe centrarse sobre la misma, aunque esto no es lo
habitual y en ese caso la incision oblicua de McBurney o bien transversa puede ser
realizada. Dicha incisidn debe estar centrada en el punto de McBurney localizado a
2/3 externos de la de la linea que une la cicatriz umbilical con la espina iliaca
derecha antero-superior. La diseccion comienza con la apertura del tejido celular

subcutaneo hasta llegar a las fascia del musculo oblicuo mayor que se incide en el

sentido de sus fibras por fuera de la vaina de los rectos y teniendo la precaucion de



no abrir dicha vaina. Un vez abierta la fascia, el musculo es separado en la direccidon
de sus fibras hasta exponer el peritoneo, el cual se debe cortar, para acceder a la
cavidad abdominal evitando dafar las asas de intestino. Si existe liquido o pus, es el
momento de tomar muestras para cultivo, protegiendo a la vez los bordes de la
herida para minimizar la contaminacion de la misma. El apéndice debe ser localizado
por medio de maniobras digitales de barrido realizadas por el cirujano, liberando con
suavidad las adherencias que puedan existir, I0 que casi siempre es posible por
medio de maniobras de diseccidbn roma. Si el apéndice no es localizado por
palpacion, se debe localizar traccionando la taenia coli hasta su origen en el ciego
donde generalmente encontraremos la base apendicular. Un vez identificado y
liberado de sus adherencias, el apéndice es exteriorizado a través de la incision y se
debe proceder a la ligadura de la base con una sutura reabsorbibles y se secciona el
mesoapéndice, en el que va la arteria apendicular, entre ligaduras. EI mufidn
apendicular puede ser invaginado por medio de una bolsa de tabaco aunque no es

necesario, de hecho, un estudio de Engstrom y Fenyo145

realizaron un ensayo
randomizado comparando la apendicectomia con ligadura e invaginacion de la base
frente a ligadura simple y no hallaron diferencias en términos de infeccion de herida,
estancia hospitalaria ni otras complicaciones. En ocasiones pueden ser utilizados
dispositivos de grapado. Finalmente se realiza un lavado con suero salino y se
procede al cierre por capas hasta la piel.

La técnica operatoria es similar en pacientes con apendicitis perforada, si
bien, estos pueden necesitar una incisibn de mayor tamafno para mejorar la

exposicion y facilitar la intervencion. En algunos casos, incluso puede ser preferible

una incision media infraumbilical. El cierre de la piel en estos pacientes con
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apendicitis perforado con gran contaminacién puede retrasarse'*®'%

, Si bien, hay
estudios que han realizado analisis de coste-efectividad de esta medida y
demuestran que el cierre primario de la herida es el método mas costo-efectivo.

No se recomienda dejar drenajes, pues no reducen la incidencia de infeccidon
de herida ni de abcesos después de la apendicetomia'*®'*°

La incisidbn paramediana, también fue muy utilizada en el pasado, si bien, hoy
en dia no es recomendada por ser una incisibn muy eventroégena. Dicha incision era
apropiada en pacientes en los que se sospechaba alta dificultad técnica o la
sospecha de apendicitis no esta bien establecida. En esos casos, lo recomendable
seria realizar una incisidbn media.

La mayoria de los paciente podra ser dado de alta entre 24-48 en el caso de
pacientes con apendicitis no complicada, pudiendo iniciar dieta liquida en el
postoperatorio y progresar en esas 24-48 primeras horas. En pacientes con
apendicitis no complicadas no es necesario administrar antibioticos postoperatorios.
Aquellos que presentan una apendicitis complicada, es frecuente que presenten ileo,
por lo que la dieta se inicia en cuanto la situacion lo permita y pueden ser dados de

alta entre el 5°-7° dia postoperatorio. Estos pacientes deben recibir antibidticos hasta

el alta.



1.6.2 APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA

La primera apendicectomia laparoscépica fue realizada por Semm, ginecélogo
aleman, en 1983, aunque no fue hasta la década de los 90 cuando este abordaje

empez6 tener aceptacion'®.

Desde entonces han sido numerosos los estudios
prospectivos randomizados, asi como los meta-analisis y revisiones de grandes
bases de datos que se han realizado para comparar la técnica laparoscépica frente a
la clasica para el tratamiento de la apendicitis aguda
143,151,152,153,154,155,156,157,158,159,160,161,162,163,164,165 )

El caso es que, a pesar de los numerosos estudios, aun siguen existiendo
controversias entre ambos abordajes. En cualquier caso, es una realidad que cada
vez hay una tendencia mayor al uso de la laparoscopia. Nguyen y colaboradores ',
demostraron como el uso de la laparoscopia para el tratamiento de la apendicitis
aguda se habia duplicado desde el 20% que se aplicaba en 1999 al 43% en 2003.
Los datos de la Nationwide Inpatient Sample entre 2000 y 2005 cifran este
incremento hasta de hasta el 58% en el abordaje laparoscopico al final del analisis'*?
y en un nuevo analisis entre 2006-2008, ' |a cifra se elevaba ya al 72%

Lo que si es evidente, es que la tendencia a un mayor uso de la técnica
laparoscopica en la apendicectomia, esta siendo mucho mas lenta de la que se ha
producido en la colecistectomia y aun hoy, sigue siendo discutida.

La indicacion para la apendicectomia laparoscoépica es la misma que para la
apendicectomia abierta'®’. El abordaje laparoscépico supone para el cirujano una

herramienta no solo para tratar una apendicitis sino también para buscar la causa

del dolor cuando el apéndice resulta normal. La visualizacidbn es mejor que la que
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aporta la incisidbn en fosa iliaca derecha y esto es particularmente importante en
pacientes en los que el diagnodstico no estéa claro y en mujeres en edad fértil.

La indicacion de la laparoscopia en pacientes con apendicitis perforada es
aun controvertida. Varios estudios han evaluado su papel en la apendicitis perforada
y en este aspecto sugieren que la apendicectomia laparoscopica se puede realizar
de modo seguro en estos pacientes, con unas tasas de complicacibn comparables e
incluso algunos muestran menor tasa de infeccion de herida y de estancia

hospitalaria168,169,170,171

. En estos pacientes con perforacion, la tasa de conversion
esperada puede llegar hasta un 20-30%.

Si debe quedar claro que la apendicectomia laparoscédpica supone un mayor
reto para el cirujano que la técnica abierta, por lo que se debe ser cauto a la hora de
realizarla sin un entrenamiento adecuado o sin un ayudante experto. De este modo,
la conversion no debe considerarse una complicacion sino un ejercicio de sentido
comun quirdrgico.

Las contraindicaciones para la cirugia laparoscopica han ido disminuyendo en
los ultimos 15 afos, debido sobre todo a las mejoras en equipos e instrumental asi
como en la destreza de los cirujanos. De hecho el procedimiento se ha hecho mas
frecuente a medida que los cirujanos han mejorado su destreza laparoscopica y en
este sentido, la formacion en cirugia laparoscépica en los programas de la
especialidad, estan empezando a tener impacto en la actualidad. Dicho esto, las
contraindicaciones de la cirugia laparoscépica en la apendicitis aguda quedan en la

imposibilidad de tolerar una anestesia, coagulopatia refractaria y el shock séptico o

cualquier otro compromiso hemodinamico o respiratorio. La cirugia previa con



sospecha de adherencias, embarazo avanzado, hipertension portal y enfermedades
cardiopulmonares graves serian contraindicaciones relativas.

Una reciente Guia de Practica Clinica de la SAGES, recomienda, con distintos
niveles de evidencia, el abordaje laparoscopico en pacientes con apendicitis no
perforada y perforada, pacientes obesos, en mujeres en edad gestacional, en
pacientes ancianos, nifios y embarazadas en cualquier momento del embarazo'’.

La técnica comienza, una vez anestesiado el paciente, con la colocacion de
cirujano y ayudante a la izquierda del paciente, con el monitor situado frente a ellos e
iniciaran la insuflacion de CO2 para establecer el neumoperitoneo, seguido de la
colocacién de 3 trocares, uno para vision y dos canales para trabajo. Se han descrito
diversos modos de colocacion y diferencias en los tamanos de los trécares en
funcion de la éptica empleada (5 6 10 mm) y del material empleado, de manera que
si se usan endograpadoras se necesitara un trocar al menos de 12 mm. Las
disposiciones mas frecuentes tienen en comun el trocar umbilical para vision y el
trocar suprapubico para trabajo. El tercer trocar se puede situar en fosa iliaca
izquierda o en region subcostal derecha. Una vez introducida la cdmara se realiza
una exploracion de la cavidad y se procede a exponer el apéndice. Para ello suele
bastar con retraer el ciego hacia arriba y hacia la linea media, exponiéndose asi en
apéndice fecal. Puede ser necesario liberar el ciego de sus adherencias para
conseguir una buena exposicion sobre todo en pacientes con apendicitis retrocecal.
Una vez expuesto, se debe realizar una pequefia ventana en un area avascular del
mesoapéndice justo a nivel de la base. El mesoapéndice se puede seccionarse por
medio de un bisturi ultrasénico, mediante endograpadoras o electrocauterio y

endoclips. Un vez seccionado el meso, se secciona el apéndice por medio de
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endograpadora o mediante la colocaciéon de 3 endoloops y seccionando entre el
distal y el central. La técnica utilizada para el control del meso y seccion de la base
son de gran importancia a efectos de coste. El mufidn apendicular no es necesario
que sea invaginado. Finalmente se revisa, se irriga y se aspira y se exirae el
apéndice con una bolsa por el trécar umbilical o alguno de los otros si se utiliz6 un

trocar de 10-12 mm y se cierran los orificios.



1.6.3 COMPLICACIONES DE LA APENDICECTOMIA

La principal complicacion después de una apendicectomia es la infeccion de
sitio quirargico, ya sea de la herida quirirgica o en forma de abceso intrabdominal.
Ambas son mas frecuentes en pacientes que presentan una apendicitis aguda
perforada. La administracion de antibidticos de amplio espectro y la irrigacion
durante la cirugia se usan para disminuir la incidencia de estas complicaciones. Por
otro lado, el cierre diferido de la herida no ha mostrado beneficio.

La tasa de infeccion de sitio quirurgico para la apendicectomia laparoscopica
en comparacion con la apendicectomia abierta ha sido evaluada mediante una
revision retrospectiva de una serie de 39.950 pacientes (American College of

73 Los

Surgeons National Surgical Quality Improvement Program database)
pacientes sometidos a apendicectomia laparoscépica tuvieron una tasa de infeccion
de herida significativamente menor (1,7% vs 5,2%). Esta diferencia fue mayor en
apendicitis perforada que en la no perforada aunque significativa en ambas grupos.

Por el contrario, al realizar el analisis multivariante, se pudo comprobar que
los pacientes sometidos a apendicectomia laparoscépica tenian mayor riesgo de
desarrollar infeccion intrabdominal aunque solo en las apendicitis perforadas.

El Nationwide Inpatient Sample (NIS), 2006-2008, analiza un total de 573,244
adultos sometidos a apendicectomia urgente durante 3 afos. Un 65.2% de las
apendicectomias se hicieron por via laparoscépica. Las tasas de complicacion en
apendicitis no perforada fueron del 4,1% en apendicectomia laparoscépica frente al

6,39% en apendicectomia abierta, con una mortalidad el del 0,03% vs 0,05% y una

estancia hospitalaria de 1,7 vs 2,4 dias respectivamente, siendo todas las
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diferencias significativas (p<0,01). Sin embargo, los costes hospitalarios fueron
menores en el grupo de apendicectomias abiertas ($22,948 vs. $20,944, p<0.01).
Similares resultados se dieron en las apendicitis perforadas, en las que el abordaje
laparoscopico frente al abierto tuvo menor tasa global de complicaciones que el
abierto (18.75% vs. 26.76%, p<0.01), menor mortalidad (0.06% vs. 0.31%, p<0.01),
menor estancia postoperatoria (4.0 vs. 6.0 days, p<0.01), e incluso, en este caso, un
menor coste hospitalario ($32,487 vs. $38,503, p<0.01) a favor de la cirugia
laparoscépica.'®®

Numerosos estudios prospectivos randomizados y metanalisis han intentado
establecer el valor de la apendicectomia laparoscopica comparada con la
apendicectomia abierta pero existe una enorme variabilidad en los resultados de
estos estudios. Sin embargo varias generalizaciones se pueden esbozar. La
apendicectomia laparoscépica se ha asociado con un mayor tiempo operatorio
aunque la diferencia es de escasos minutos. Las tasas de conversion a
apendicectomia abierta oscilan entre 5-25% estando muy influenciada por la
presencia de perforacion en la apendicitis. La estancia hospitalaria no es
significativamente favorable a ninguno de los dos abordajes ya que aunque la
mayoria de estudios han demostrado una reduccién significativa de la estancia para
la via laparoscopica, esta ventaja no suele ser mayor de un dia. La mayoria de
investigadores han apreciado un retorno mas rapido a las actividad normal
aproximadamente entre cinco a siete dias en paciente sometidos a laparoscopia. El
resultado global de las complicaciones es decididamente contradictorio sin una clara
ventaja para ninguno de los dos abordajes, si bien, la mayoria de estudios han

demostrado una reduccion de la tasa de infeccion de herida en paciente sometidos a



apendicectomia laparoscépica. Varios estudios han intentado establecer también
una comparacion del coste, siendo los resultados también contradictorios. Algunos
han demostrado una disminucidn de los costes con el abordaje laparoscépico debido
la reduccidén de la estancia. Otros por el contrario alegan mayor coste en la via
laparoscopica por los equipos utilizados. Un extenso estudio de la Nationwide
Administrative Database no demostré diferencias de coste entre ambos abordajes en
su revision entre 1999 y 2003, sin embargo, el analisis del mismo registro entre los
afnos 2006-2008, revelaban una mayor coste en la apendicectomia laparoscopica
para apendicitis no perforada, mientras que en la apendicitis perforada el coste era
menor en pacientes sometidos a laparoscopia.’*®'®

La rapida aceptacion de la colecistectomia laparoscopica y otros
procedimientos intraabdominales por via laparoscéopica no se ha acompafnado de un
claro consenso en el uso de la apendicectomia laparoscépica. Los resultados de la
apendicectomia abierta son seguros y satisfactorios en un gran numero de
hospitales. Los defensores de la apendicectomia abierta interpretan que aunque los
resultados de los estudios son estadisticamente significativos, no tienen porque ser
necesariamente clinicamente significativos, de manera que no ven una clara
indicacion de la laparoscopia como abordaje de eleccion. Los defensores, por su
lado, de la apendicectomia laparoscépica senalan que multiples estudios han
demostrado ventajas reduciendo la morbilidad y la estacion hospitalaria. Aunque las
diferencias no parecen ser clinicamente significativas para algunos, si que lo son a
la vista del inmenso numero y cada vez mayor de pacientes que se somete
anualmente al procedimiento laparoscopico en Estados Unidos y en otros muchos

paises, entre ellos Espafia.
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En 2010 S. Sauerland publica revision sistematica con el objetivo de comparar
los efectos terapéuticos y diagnésticos de la cirugia laparoscépica y de la cirugia
“abierta” convencional y expone los siguientes resultados.'* Las infecciones de la
herida fueron menos probables después de la apendicectomia laparoscopica que
después de la apendicectomia abierta (OR 0,43; IC: 0,34 a 0,54), aunque aumenté la
incidencia de abscesos intrabdominales (OR 1,87; IC: 1,19 a 2,93). La cirugia dur6
diez minutos mas (IC: 6 a 15 minutos) en la apendicectomia laparoscépica. El dolor
el primer dia después de la cirugia se redujo después de la apendicectomia
laparoscopica en 8 mm (IC: 5 a 11 mm) en una escala analdgica visual (EAV) de 100
mm. La estancia hospitalaria se redujo 1,1 dias (IC: 0,7 a 1,5 dias). La reanudacion
de las actividades normales, el trabajo y el deporte se produjo mas temprano
después de la apendicectomia laparocopica que después de la apendicectomia
abierta. Aunque los costos de la cirugia asociados a la apendicectomia
laparoscopica fueron significativamente mas altos, se redujeron los costos fuera del
hospital. Se incluyeron siete estudios en nifios, pero los resultados no parecen diferir
demasiado cuando se comparan con los de los adultos. La laparoscopia diagnéstica
redujo el riesgo de una apendicectomia negativa, pero este efecto fue mas fuerte en
las mujeres en edad reproductiva (RR 0,20; IC: 0,11 a 0,34) comparadas con adultos
no seleccionados (RR 0,37; IC: 0,13 a 1,01). Y concluye que en los ambitos clinicos
donde la experiencia profesional y los equipos quirurgicos estan disponibles y
accesibles, la laparoscopia diagnostica y la apendicectomia laparoscopica (en
combinacion o por separado) parecen presentar varias ventajas sobre la
apendicectomia abierta. Sin embargo, algunos de los efectos clinicos de la

apendicectomia laparoscopicas son pequefios y de limitada importancia clinica. A



pesar de la calidad deficiente de los datos disponibles, en general, se recomienda
utilizar la laparoscopia y la apendicectomia laparoscépica en los pacientes con
sospecha de apendicitis, a menos que la laparoscopia en si esté contraindicada o no
sea posible realizarla. Los pacientes que parecen beneficiarse especialmente con la
apendicectomia laparoscopica son las mujeres jovenes, los pacientes obesos y los

pacientes que trabajan.
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1.7 APENDICITIS AGUDA COMO PARAMETRO DE EVALUACION

DE CALIDAD DE LA CIRUGIA URGENTE

La apendicitis aguda es la urgencia quirurgica a la que con mayor frecuencia
se enfrentara el cirujano general. Segun las estadisticas mundiales sigue siendo la
causa principal de abdomen agudo quirtrgico'”® y por tanto, sus resultados reflejaran
en gran medida la calidad de su actividad en el ambito de la cirugia digestiva
urgente. La apendicitis aguda es la primera que aprenden a realizar los cirujanos en
formacion y debido al alto numero de intervenciones realizadas y a ser posiblemente
la mas reproducible, los resultados de la apendicectomia pueden ser empleados
como un indicador de calidad para evaluar la gestion de las urgencias quirtrgicas. '"°

En los ultimos afos se ha generalizado en muchos centros el abordaje
laparoscopico de dicha patologia, incluso indicandose la laparoscopia exploradora
en casos poco claros, en base a la menor agresion quirdrgica que ello supone.
También, aunque poco extendida aun, comienza a desarrollarse el abordaje por
puerto Unico, si bien, actualmente el coste de dicho abordaje, la poca
reproducibilidad y la necesidad de material muy especifico aun no ha permitido su
uso generalizado.

La apendicectomia laparoscopica, ha ganado en los ultimos afios en
aceptacibn como abordaje quirurgico. Ello se ha debido fundamentalmente a su
utilidad diagnoéstica y a la disminucion en las tasas de infeccion de herida quirurgica.
No obstante, sigue existiendo controversia acerca de su uso. Recientemente la

SAGES (Society of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons) ha



presentado una guia de practica clinica respecto al abordaje laparoscopico de esta
patologia'"

La eleccion de la técnica abierta versus laparoscopica sigue estando muy
mediatizada por cuestiones de organizacion y estructurales asi como las
preferencias del propio cirujano. Es necesario disponer de equipo, personal
adiestrado y experiencia para poder estandarizar el abordaje en un hospital
determinado’”’.

En cualquier caso, tanto si es por via abierta como laparoscopica, el abordaje
de la apendicitis aguda esta perfectamente estandarizado con pocas diferencias en
cuanto a indicacion de cirugia y técnica realizada en cualquier parte del mundo.

Cabe esperar que los resultados obtenidos en la apendicectomia, se puedan
correlacionar con los obtenidos en otras intervenciones urgentes. Es por ello que
planteamos este estudio, al objeto de determinar si una unidad de cirugia de
urgencias puede obtener mejores resultados que aquellos que no se dedican de
forma habitual a la urgencia.

En base a todo lo anterior, se ha tomado a la apendicectomia como técnica
quirargica de referencia para evaluar los potenciales beneficios de las Unidades

Funcionales de Cirugia de Urgencias en el contexto de la especialidad de Cirugia

General y del Aparato Digestivo






CAPITULO 2: JUSTIFICACION
DEL TRABAJO






En los ultimos afos, en los paises con mayor desarrollo socioeconémico, los
hospitales estan experimentando un incremento importante en su actividad
quirargica. El desarrollo tecnoldgico, y la supraespecializacion de los profesionales
sanitarios ha hecho que podamos ofrecer al paciente una gran cantidad de recursos
para mejorar su estado de salud. Desde métodos diagnésticos mas precisos e

inocuos, hasta las ultimas y mas avanzadas técnicas quirargicas.

Nos encontramos pues, ante un escenario en el que hay una mayor actividad
quirargica programada que lleva asociado, irremediablemente, un incremento del
nuamero de urgencias quirurgicas postoperatorias. A todo esto hay que afadir que en
los ultimos afios se han publicado numerosos estudios e informes de sociedades de
reconocido prestigio en las que sefialan que la centralizacion de la patologia
quirargica urgente mejora la calidad asistencial de estos pacientes, y que, un gran
namero de éstos, intervenidos durante las guardias, tienen menores tasas de
morbimortalidad cuando son diferidos al dia siguiente con un personal especializado
y méas descansado®. Esto ha llevado a crear en muchos hospitales un nuevo modelo
de atencion urgente al paciente quirurgico. Asi, han ido apareciendo en los ultimos
afnos hospitales con nuevos modelos de unidades especificas para la atencion de
pacientes con patologia quirurgica urgente. En nuestro caso, en el Hospital
Universitario Virgen del Rocio, llevamos desde el 2000 con un modelo de
organizacion del servicio de Cirugia General y Aparato Digestivo en el que se incluye

una Unidad de Urgencias.

El abordaje quirurgico de la apendicits aguda representa un reto importante



para el cirujano general ya que, como hemos mencionado, es la patologia quirurgica
urgente mas frecuente y que exige, no solo unos conocimientos tedricos adecuados,
sino una también experiencia en el abordaje laparoscépico. Si a todo esto le
sumamos la tendencia a la superespecializacion del profesional sanitario, es facil de
entender que los profesionales que centran su actividad diaria en unas determinadas
patologias presenten mejores resultados que otros profesionales no tan
especializados en ese campo. Y, de igual forma, cuando éstos atienden a pacientes
con patologias que, aunque sean muy frecuentes, no son las que habitualmente
realizan, puede que sus resultados no sean tan eficaces ni eficientes que la de los

profesionales que en su practica diaria habitual los atienden.

Con este estudio se pretende evaluar si los especialistas dedicados a la
atencién del paciente con patologias abdominales urgentes pueden mejorar los
resultados en términos de eficacia, seguridad y eficiencia en comparacion al resto de
miembros del staff que atienden a estos pacientes de forma puntual en funcion de la
cadencia de su jornada complementaria y para ello hemos tomado como referente el
tratamiento de la apendicitis aguda, por ser la patologia quirdrgica que con mayor
frecuencia requiere una intervencion urgente y ser muy reproducible. La eficacia y
eficiencia de los profesionales es sensiblemente mayor cuando su ambito de trabajo

se centra en un campo especifico.



CAPITULO 3:HIPOTESIS






El abdomen agudo por sospecha de apendicitis aguda es la
intervencion quirdrgica urgente mas frecuente entre las urgencias quirurgicas
en la especialidad de Cirugia General y de Aparato Digestivo y tanto sus
indicaciones como sus resultados constituyen un parametro fiable de
seguridad, eficacia y eficiencia de la actividad quirdrgica urgente.

La existencia de una unidad quirdrgica dedicada especificamente a la
atencion de los problemas quirurgicos urgentes del ambito de la especialidad
de Cirugia General y Aparato Digestivo podria suponer una mejora global de

los resultados en términos de eficacia, seguridad y eficiencia.

En base a todo lo anterior, se proponen las siguientes hipétesis:

- HO: la existencia de un modelo organizativo con una unidad quirurgica
dedicada especificamente a la atencion de los problemas quirargicos urgentes
en el ambito de la especialidad de Cirugia General y del Aparato Digestivo NO
mejora los resultados obtenidos en el tratamiento de la apendicitis aguda en

términos de seguridad, eficacia y eficiencia”

- H1: la existencia de un modelo organizativo con una unidad quirurgica
dedicada especificamente a la atencion de los problemas quirargicos urgentes
en el ambito de la especialidad de Cirugia General y del Aparato Digestivo
mejora los resultados obtenidos en el tratamiento de la apendicitis aguda en

términos de seguridad, eficacia y eficiencia”.






CAPITULO 4: OBJETIVOS






4.1

OBJETIVO GENERAL

Evaluar el impacto de la existencia de un modelo organizativo con una unidad

quirargica dedicada especificamente a la atencion de los problemas quirurgicos

urgentes en el ambito de la especialidad de Cirugia General y del Aparato

Digestivo en los resultados de la apendicitis aguda en terminos de eficacia,

seguridad y eficiencia

4.2

OBJETIVOS ESPECIFICOS
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1- Evaluar el impacto de la existencia de un modelo orgnizativo con una
unidad quirdrgica dedicada especificamente a los problemas quirurgicos
urgentes en el ambito de la especialidad de Cirguia General y del Aparato
Digestivo en los resultados de la apendicitis aguda funcion de la via de
abordaje en términos de eficacia y seguridad

2- Evaluar el impacto de la existencia de un modelo orgnizativo con una
unidad quirdrgica dedicada especificamente a los problemas quirurgicos
urgentes en el ambito de la especialidad de Cirguia General y del Aparato
Digestivo en los resultados de la apendicitis aguda funcion de la gravedad

de la apendicitis aguda funcién en términos de eficacia y seguridad






CAPITULO 5: MATERIAL Y
METODOLOGIA






5.1 POBLACION DE ESTUDIO Y AMBITO

La poblacién de estudio fueron aquellos pacientes intervenidos con caracter
urgente por cuadro clinico, analitico y/o radiolégico sospechoso de apendicitis aguda
en el H.U.Virgen del Rocio de Sevilla. Estos pacientes, fueron intervenidos por un
grupo distinto de cirujanos una vez realizado el diagnéstico e indicada la
intervencion.

El Hospital Universitario Virgen del Rocio, atiende a una poblacion basica
de 554.981 personas de integradas en los distritos Sevilla, Aljarafe y Sevilla Sur.
Tiene ademas como referencia provincial y regional una poblacién que pasa de los 2
millones de habitantes. Toda la poblacion que habita en el area de referencia es
cliente potencial. La mayoria acuden de forma directa (clientes externos); sin
embargo no todos acuden directamente al hospital, sino que son derivados a de
través del médico de Atencidn Primaria (clientes intermediarios) y por ultimo, otros
provienen de los propios profesionales del hospital o de otros hospitales del area de

influencia (clientes internos). (Tablas 2,3y 4) (Fig.14)

Area Hospitalaria Virgen del Rocio

POBLACION ASIGNADA COMO HOSPITAL BASICO

Base de Datos de Usuarlos del Serviclo Andaluz de Salud

Distrito

Sevilla 428.051
Aljarafe 90538
Sevilla Sur 36.392
Total 554.981

Tabla 2: Poblacion basica de referencia. Extraido y modificado de la

Memoria del H.Virgen del Rocio 2011
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POBLACION ASIGNADA COMO HOSPITAL DE REFERENCIA PROVINCIAL
Base de Datos de Usuarlos del Serviclo Andaluz de Salud
PROVINCIA DISTRITO POBLACION
Sevilla 696,977
Sevilla Sur 403.009
SEVILLA Aljarafe 361.147
Sevilla Norte 269297
A.G.S. de Osuna 171.187
Total 1.901.617

Tabla 3: Poblacion de referencia provincial. Extraido y modificado de la

Memoria del H.Virgen del Rocio 2011

POBLACION ASIGNADA COMO HOSPITAL DE REFERENCIA REGIONAL
Base de Datos de Usuarlos del Servicio Andaluz de Salud
PROVINCIA DISTRITO POBLACION
Huelva-Costa 197.678
HUELVA Condado-Campifia 79.612
AG.S. Norte de Huelva 2,068
CORDOBA Guadalquivir 3.640
Total 282.998

Tabla 4: Poblacion de referencia regional. Extraido y modificado de la

Memoria del H.Virgen del Rocio 2011

MAPA DE POBLACION DE REFERENCIA ARE A HOPITALARIA VIRGEN DEL ROCIO

Distritos y Zonas Basicas de Salud

Figura 14: Distribucidon geogréfica. Extraido y modificado de la

Memoria del H.Virgen del Rocio 2011




5.2 DISENO DEL ESTUDIO

5.2.1 TIPO DE ESTUDIO

5.2.2
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Se ha llevado a cabo un estudio observacional analitico de cohortes
prospectivo en el que se incluyeron pacientes intervenidos en el Hospital
Virgen del Rocio (Sevilla) de forma urgente por cuadro de sospecha de
apendicitis aguda durante un periodo de 36 meses, que abarca desde 1 de

enero de 2009 y 31 de diciembre de 2011.

GRUPOS DE ESTUDIO

Los pacientes fueron intervenidos por dos grupos de cirujanos:

- Grupo 1: en este grupo se incluyeron pacientes intervenidos de forma
urgente con diagnéstico de sospecha de apendicitis aguda por cualquiera de
los 5 cirujanos de staff pertenecientes a la Unidad de Cirugia de Urgencias de
HH.UU Virgen del Rocio (Sevilla). Estos cirujanos se dedican en exclusiva a
la atencion de estos problemas quirurgicos urgentes en horario laboral de
8:00 a 15:00 los dias laborables. Este grupo lo denominamos GRUPO
URGENCIAS (G.U.).

- Grupo 2, en este grupo se incluyeron los pacientes intervenidos de
forma urgente con diagnéstico de sospecha de apendicitis aguda por
cualquiera de un total de 25 cirujanos que atienden los problemas quirurgicos
urgentes fuera del horario laboral ordinario, de 15:00 a 8:00 los dias

laborables y de 8:00 a 8:00 los festivos, realizandolos cada uno de ellos de en



siguiendo turnos de 1 de cada 10 dias. Este grupo lo denominamos GRUPO
GENERAL (G.G.).

Se compararon los resultados globales entre ambos grupo asi como entre
ambos grupos en funcidn de la via de abordaje (abierta vs laparoscopia) y en

funcién de la gravedad de la apendicitis. (Fig 15)

POBLACION Grupo de Via

DE ESTUDIO estudio abordaje ~ Cravedad

NO COMPLICADA
COMPLICADA

ABIERTO

GRUPO
URGENCIAS

LAPAROSCOPICA
ABIERTO

pacientes

NO COMPLICADA

COMPLICADA
LAPAROSCOPICO

Figura 15 : Racional del estudio



5.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

- Criterios de inclusion:

Pacientes mayores de 14 afios sometidos a apendicectomia por sospecha de
apendicitis aguda que otorguen el consentimiento informado por escrito, en el
formulario de consentimeinto establecido legalmente por la Consejeria de Salud y

Bienestar Social de la Junta de Andalucia. (ANEXO 1).

- Criterios de exclusion:
1- menores de 14 afios
2- pacientes con apendicitis aguda evolucionada con plastron en los
que se decide manejo conservador, con o0 sin drenaje percutaneo de
colecciones y cirugia diferida
3- abordaje laparoscopico por puerto unico
4- pacientes o representante legal que no autorizan por escrito la

intervencion quirurgica.
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5.4 INSTALACIONES Y EQUIPO

Todas las instalaciones se han llevado a cabo en los quir6fanos de urgencias
del Hospital Universitario Virgen del Rocio, situados en la 2° planta del edifico
Hospital General.

En dichos quiréfanos es posible realizar cualquier tipo de intervencion
quirurgica de las incluidas en la cartera de servicios de la U.G.C. de Cirugia General
y del Aparato Digestivo. Las intervenciones se realizaron indistintamente en los

quiréfanos 21 y 22, tanto para cirugia abierta como laparoscépica. (fig. 16y 17)

Figuras 16 y 17: Instalaciones de quir6fano. Fotografia del autor




Las intervenciones por via laparoscopica se han realizado con una torre de la

casa Striker (Fig.18)

Figura 18: Torre de laparoscopia. Fotografia del autor.
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5.5 LEGALIDAD

Estudio evaluado y autorizado por el Comité de Etica del Hospital
Universitario Virgen del Rocio (ANEXO 2)

No hubo conflicto de intereses por parte del autor.



5.6 TECNICA QUIRURGICA SEGUN VIA DE ABORDAJE.

La técnica de apendicectomia fueron las clasicamente descritas para la

apendicectomia, siendo la via de abordaje la decidida por el cirujano responsable en

funcion de existencia de contraindicacion relativa o absoluta para cirugia

laparoscopica, experiencia y/o preferencia del cirujano y hallazgos esperados.

5.6.1. TECNICA ABIERTA'™®

@)
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Incisibn de McBurney o Rockey-Davis en fosa iliaca derecha, o
bien laparotomia media en caso necesario. (fig. 19)

Incisidn en aponeurosis del musculo oblicuo mayor y separacion
en sentido longitudinal de las fibras de los musculos oblicuo
menor y transverso del abdomen.

Apertura del peritoneo parietal para entrar en la cavidad
abdominal.

Ligadura de la arteria apendicular y el mesoapéndice con sutura
reabsorbibles.

Ligadura de la base apendicular con sutura reabsorbible.
Confeccion de bolsa de tabaco periapendicular con sutura
reabsorbibles.

Seccidn del apéndice en su base

nvaginacion del munidn apendicular.

Cierre del peritoneo parietal con sutura reabsorbibles continua



o Sutura de los musculos oblicuo menor y transverso del abdomen
con puntos sueltos de sutura reabsorbibles.

o Cierre de la aponeurosis del Musculo oblicuo mayor con sutura
reabsorbibles.

o Cierre de la piel con grapas de titanio o sutura intradérmica con
hilo reabsorbible

o Se dejara un sistema de drenaje intrabdominal y/o subcutaneo a

criterio del cirujano responsable en aquellos casos en que se

estime necesario.

Fig.19.Incisones cuténeas.1: clasica de McBurney; 2: Rockey-Davis; 3: Incisién bajja
Extraido y modificado de: Marrie A. Appendicectomies par laparotomie pour appendicite.
Encycl.Méd.Chir. (Elsevier-Masson SAS,Paris).Technques chirurgicales-Appareil digestif, 40-500,
2008,




5.6.2. TECNICA LAPAROSCOPICA

1A

Se practico segun la técnica propuesta por Tate y Chung'” (Fig.19 bis)

©)

Paciente en posicion de Trendelenbourg (30°) y ligero decubito
lateral izquierdo

Puncion con aguja de Veress, preferentemente a nivel subcostal
izquierdo para crear el neumoperitoneo

Comprobacién de la existencia del neumoperitoneo

Colocaciéon de un trocar periumbilical de 10 mm para la
introduccion de la éptica de O° o 30° a criterio del cirujano.
Introduccion de un trocar de 5mm en region hipogastrica a nivel
del pubis entre los vasos epigastricos inferiores y el uraco.
Introduccién de un tercer trocar de 12 mm en la fosa iliaca
izquierda a nivel de la espina iliaca anterosuperior por fuera de
los vasos epigastricos.

Pinzamiento y seccion de mesoapéndice con endograpadora
(carga blanca)

Seccidon de base apendicular con endograpadora (carga azul)
Extraccion el apéndice a través del trocar de Fll dentro de una
bolsa recolectora a través de la herida de la fosa iliaca izquierda
Lavado de cavidad irrigando y aspirando suero fisiologico

Cierre de orificios de trocares de 10 y 12 mm con sutura

reabsorbile y piel con grapas de titanio.



o Drenaje intrabdominal a criterio del cirujano
responsable en aquellos casos en que se estimd

necesario.

Head

Camers operatar/
assislont

Surgeon
Fig.19 bis. Extraido y modificado de: Tate JJT, Chung SCS, Li AKC.

Laparoscopic appendicectomy. A two Handed Thecnique. 1993; Br J Surg.

Vol 10 - 3: 213.




5.7 TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

Todos los pacientes recibieron antibidticos siguiendo las pautas y
recomendaciones de tratamiento antibi6tico empirico y dirigido de la Comision de

Infecciones del Hospital Virgen del Rocio '®°. (Tabla 5)

TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO EMPIRICO

Dirigido contra etiologia polimicrobiana y mixta: bacilos gram negativos y anaerobios principalmente.
Eleccién: ceftriazona 1-2 gr/iv/dia + metronidazol 500 mg/iv/8h. o amoxicilina-clavulanico 1 gr/iv/gh.
Si alergia a betalactamicos: aztreonam 1gr/iv/8h. + metronidazol 500 mg/iv/8h.

TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO DIRIGIDO

Ajustar el tratamiento empirico al aislamiento obtenido en el cultivo y su antibiograma, manteniendo el tratamiento para
infeccion bacteriana mixta, y siguiendo los criterios de méaxima eficacia, mayor seguridad y eficiencia, simplificar al antibi6tico
de espectro mas reducido y en cuanto sea posible cambiar a via oral.

Duracién: femonosa (no complicada) 24 h, gangrenosa (complicada) 3-5 dias, peritonitis difusa (complicada 5 dias minimo)

Tabla 5: Tomado y modificado de Guias del PRIOAM para el Diagnéstico y Tratamiento de las
principales Enfermedades Infecciosas. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla. Comision de
Infecciones y Antimicrobianos. 2014. Disponible en: http://activos-salud.com/prioam/
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5.8 SEGUIMIENTO

Los pacientes se han seguido durante el postoperatorio inmediato (periodo de
hospitalizacion) por el equipo de cirujanos que intervino al paciente, con analgesia
segun protocolo de la Unidad de reanimacion postanestésica y siendo los criterios de
alta la capacidad de deambulacién sin ayuda, tolerancia a la ingesta oral y ausencia
de sintomas y/o signos de alarma (dolor, fiebre, etc)

El seguimiento tras el alta hospitalaria se realizé en consultas externas de la
unidad que intervino al paciente, con una revision al mes del alta hospitalaria y hasta
el alta en consultas externas, que sera en esa primera revisibn o posterior si

presenta alguna complicacioén que justifique seguimiento.



5.9 VARIABLES.

5.9.1. VARIABLES DEMOGRAFICAS
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o Edad: Variable cuantitativa discreta que la definimos como el

periodo de tiempo transcurrido desde el nacimiento del paciente
hasta el momento de inclusion en el estudio expresada en afios
Sexo: Variable cualitativa dicotbmica que se define como una
cualidad biologica y genética de los seres humanos que permite
clasificarlos en hombres o mujeres.

ASA (American Society of Anaesthesiologist Physical Status
Classification): Es una variable escala cualitativa ordinal cuya
finalidad es determinar el estado de salud previa del paciente
que va a ser intervenido quirdrgicamente. Actualmente tiene 6
categorias que se correlacionan con un indice de mortalidad
anestésica en funcibn de cada categorial8'182:183, En este

estudio se han agrupado las 6 categorias en I-II, llI-IV y V-VI,.



5.9.2. VARIABLES INDEPENDIENTES

o Variable principal: fue el grupo de cirujano al que el paciente
estuvo expuesto, dependiendo del dia y hora en que fue
intervenido. De esta manera, los pacientes quedaron expuestos
a cirujanos de la U. de Cirugia de Urgencias (GRUPO
URGENCIAS) vs cirujanos de Unidad distinta a la de Cirugia de
Urgencias (GRUPO GENERAL).

o Variable secundaria: via de abordaje, que fue ABIERTA (AA) o
LAPAROSCOPICA (AL), variable cualitativa dicotomica (AA/AL).

o Variable secundaria: gravedad del cuadro, definida como
apendicitis COMPLICADA vs NO COMPLICADA, variable
cualitativa dicotomica. Se define en funcion de las caracteristicas
macroscopicas que el cirujano describié en la hoja operatoria y
se consider6 como complicada cuando existia perforacion del
apéndice, abceso periapendicular o peritonitis difusa y no

complicada en el resto de casos.



5.9.3 VARIABLES PRINCIPALES DE EFICACIA
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o Estancia postoperatoria: La definimos como la suma de

estancias producidas desde la fecha de la intervencidon
quirargica hasta la fecha en la que fue dado de alta hospitalaria,
a la que hay que sumar, en casos de reingreso, los dias de
estancias producidas desde que el paciente ingresa nuevamente
en el hospital durante los 30 dias posterioresa ser dado de alta,
variable cuantitativa discreta expresada en dias18+

Diagnostico: diagnostico correcto de APENDICITIS AGUDA
anatomopatoldgico vs BLANCA/OTRO HALLAZGO que justifica
el cuadro. Se considerd blanca cuando no hubo hallazgos que
justificasen el cuadro y la anatomia patolégica confirmd un
apéndice normal. Variable cualitativa dicotomica.

CONVERSION (SI/NO) a cirugia abierta, variable cualitativa
dicotdbmica (solo aplica a las intervenciones iniciadas por via
laparoscopicas). Nos referimos a la presencia del cambio de
abordaje laparoscopico a cirugia abierta durante la realizacidon

de la apendicectomia laparoscépica '®.



5.9.4. VARIABLES PRINCIPALES DE SEGURIDAD

o Mortalidad: se considera mortalidad cuando se produce el
fallecimiento del paciente durante los primeros 30 dias tras la
intervencion. Es una variable cualitativa dicotomica (SI/NO)

o Morbilidad global: presencia de alguna complicacion o no. Se
han contabilizado aquellas complicaciones postoperatorias como
minimo grado 2 o mas de la clasificacion modificada de Dindo-
Clavien.’® No se han tenido en cuantas aquellas de grado 1.
Variable cualitativa dicotomica (SI/NO)

o Complicaciones especificas:

1. Infeccion de herida quirdrgica (superficial y profunda),
segun definicion de la National Nosocomial Infections
Surveillance (NNIS)186, Variable cualitativa dicotdmica
(SI/NO).

2. Infeccion 6rgano-cavitaria segun definicion de la National
Nosocomial Infections Surveillance (NNIS)186. Variable
cualitativa dicotomica (SI/NO).

3. lleo postoperatorio, definido como imposibilidad de iniciar
dieta en las primeras 72 horas postoperatorias y/o
necesidad de colocacion de sonda nasogastrica por
vomitos, variable cualitativa dicotomica (Si/NO)

4. Fistula de munon apendicular, definida como salida de

material fecaloideo/intestinal con ph<5 y con -cultivo
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polimicrobiano por herida quirargica, drenaje abdominal o
diagnosticado por puncion ECO o TAC dirigida o en el
transcurso de una reintervencion. Variable cualitativa

dicotdmica (SI/NO).

. Evisceracion, definida como la exteriorizacion de asas

intestinales por la herida quirargica por dehiscencia de la
misma, ya sea incision de apendicectomia abierta o
incision de trécar de laparoscopia, variable cualitativa

dicotdmica (SI/NO).

. Hemorragia postoperatoria, definida como anemia

postoperatoria no preexsitente que requiere
reintervencion urgente o transfusion sanguinea, variable
cualitativa dicotomica (SI/NO).

Infeccion respiratoria: segun definicion de la National
Nosocomial Infections Surveillance (NNIS),'® variable

cualitativa dicotomica (SI/NO).

. Reintervencibn no programada: definida como la

necesidad de reintervenir al paciente por complicaciones
derivadas de la apendicectomia, variable cualitativa

dicotémica (SI/NO).

. Reingreso no programado: definido como nuevo ingreso

hospitalario entes de los 30 dias tras la intervencion por
complicaciones relacionadas con la apendicectomia,

variable cualitativa dicotdbmica (SI/NO).



5.9.5. VARIABLES PRINCIPALES DE EFICIENCIA

o Coste (en euros): Se cuantificO cada procedimiento en funcion
del gasto directo por uso de material especifico y se fijo el
precio de estancia dia segun el calculo establecido por el centro.
Se calculo el coste global en funcion de material consumido y los
costes/dia segun estancial®’”. Se descartan los costes

estructurales por ser los mismos en ambos grupos.

El coste de cada procedimiento se genera a partir del coste de
material quirargico y el coste de la estancia/dia.

Se calculo por la siguiente formula:

COSTE MATERIAL CIRUGIA LAPAROSCOPICA + COSTE ESTANCIA x DIAS DE ESTANCIA




5.10 RECOGIDA Y PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Los datos se han obtenidos de forma prospectiva en una base de datos de
Microsoft®excel, disefiada a tal efecto que posteriormente se ha convertido al

programa IBM® SPSS® Statistics 19
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5.11 ANALISIS DE LOS DATOS

Se realizd un andlisis descriptivo de la poblacion estudiada mediante el
calculo de medidas de tendencia central y de dispersibn para las variables
continuas. Para las variables cualitativas se calcularan las frecuencias.

Las variables referidas a los datos demograficos y las complicaciones se
presentaron en forma de frecuencias absolutas y relativas para las variables
cualitativas, y media y desviacion tipica para las variables cuantitativas. Dado que
estas ultimas no siguen una distribucion normal se describieron también mediante
mediana y rango intercuartil.

El andlisis comparativo entre los grupos de intervencion se realizé para las
variables cuantitativas mediante la prueba de la U de Man-Whitney dado que no
siguen distribucion normal

La comparacion de las variables cualitativas se realiz6 mediante el test Chi
cuadrado con la correspondiente correccion de Yates o mediante la prueba exacta
de Fisher cuando las frecuencias esperadas eran inferiores a 5 o a 3
respectivamente. El nivel de significacion considerado fue del 5%.

El soporte informatico utilizado para el analisis de los datos fue el programa

IBM® SPSS® Statistics 19.
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CAPITULO 6: RESULTADOS
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6.1 ANALISIS DESCRIPTIVO DEL GLOBAL DE LA SERIE

6.1.1. VARIABLES DEMOGRAFICAS

6.1.1.1 POBLACION DE ESTUDIO

Se han incluido en el estudio un total de 1038 pacientes apendicectomizados
gue cumplian con los criterios de inclusion y exclusion. Todo ellos, sus padres o
tutores en caso de menores de edad, otorgaron el consentimiento informado para la

intervencion.

6.1.1.2 EDAD Y SEXO

La edad media del global de pacientes fue 33,5 + 15 afos, con un rango entre
14 y 88 afos y una mediana de 29,5 afos.

La distribucion por sexos en la serie fue de 593 (57,13%) hombres y 445

(42.87%) mujeres.

6.1.1.3 ASA

Del total de pacientes intervenidos, los paciente ASA |y Il fueron 907
(87,37%) y los pacientes ASA IlI-1V fueron 131 (12,62%). No hubo ASA V-VI.

En la tabla 6 se pueden apreciar los resultados globales. (TABLA 6)



ASA FREC % %
I 740 71.3%
87,4%
Il 167 16.1%
I 115 11.1%
12,6%
\Y 16 1.5%
Vv 0 0% 0%
TOTAL 1038 100% 100%

TABLA 6: Distribucién del riesgo ASA en la serie global
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6.1.2. VARIABLES INDEPENDIENTES

6.1.2.1 GRUPO DE CIRUJANOS. VARIABLE PRINCIPAL

Del total de pacientes, 602 (58%) fueron intervenidos por uno de los 5
cirujanos de staff de la Unidad de Cirugia de Urgencias del H.Virgen del Rocio
(Grupo Urgencias), mientras que 436 (42%) fueron intervenidos por un total de 25
cirujanos del resto del Servicio (Grupo General). (Figura 20)

Esto supone que los cirujanos del Grupo Urgencias realizaron una media de
120,4 intervenciones cada uno de ellos (12% del total), mientras que los cirujanos
del Grupo General realizaron una media de 17,4 (2% del total) intervenciones cada
uno de ellos. Es decir, cada cirujano del Grupo de Urgencias realiz6 un numero 6,9
veces superior de intervenciones respecto al cirujanos del Grupo General. (Figura

21)

TOTAL DE PACIENTES. GRUPO ASIGNADO

GRUPO
GENERAL 42%

GRUPO
URGENCIA
58%

Figura 20. Distribucion segun grupo de estudio




% medio de procedimientos por cirujano

G.GENERAL G.URGENCIAS
204 12%

Figura 21. Distribucion de procedimientos por cirujano

6.1.2.2 GRAVEDAD. VARIABLE SECUNDARIA

En la serie global (n=1038), en un total de 830 (79,96%) pacientes se realiz6
apendicectomia por apendicitis no complicada o apendicectomia blanca.
En el resto de pacientes, 208 (20,04%), se realizbé apendicectomia por

apendicitis complicada por perforacion, abceso o peritonitis generalizada. (Fig.22)

GRAVEDAD DE LA APENDICITIS

“ A.COMPLICADA
£ ANO COMPLICADA

Figura 22. Distribucion segun gravedad de la apendicitis
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6.1.2.3 VIA DE ABORDAJE. VARIABLE SECUNDARIA
De las 1038 apendicectomias realizadas, un total de 760 (73,22%) se
realizaron por via laparoscépica, mientras que las 278 (26,78%) restantes se

realizaron por via laparotomica. (Fig.23)

VIA DE ABORDAJE

£ A.LAPAROSCOPICA
£ A.ABIERTA

Figura 23. Distribucion segun tipo de abordaje de la apendicitis




6.1.3. VARIABLES PRINCIPALES DE EFICACIA

6.1.3.1 ESTANCIA MEDIA

La estancia media global de la serie ha sido de 3,22 +4,49 dias, rango entre 1
y 71 dias y una mediana de 2 dias.

Si se contabiliza la estancia total, incluidos los dias de reingreso, la estancia

media se eleva a 3,58+5,10 dias, rango de 1 a 71 dias y una mediana de 2 dias

6.1.3.2 DIAGNOSTICO
El diagnéstico fue apendicitis aguda en 937 pacientes (90,3%), siendo

apendicectomia blanca en 101 pacientes (9,7%) . (Fig.24)

DIAGNOSTICO

“ APENDICITIS AGUDA

“ APENDICECTOMIA
BLANCA

Figura 24: distribucion segun diagnéstico de apendicitis

6.1.3.3 CONVERSION
Del total de 760 apendicectomias iniciadas por via laparéscopica, fue

necesaria la conversion a cirugia abierta en 32 casos (4,4%)
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6.1.4. VARIABLES PRINCIPALES DE SEGURIDAD

6.1.4.1 MORTALIDAD

La mortalidad de la serie han sido 3 pacientes (0,28%)

6.1.4.2. MORBILIDAD GLOBAL

Un total de 142 (13,7%) pacientes presentaron algun tipo de complicacion
significativa.

6.1.4.3. COMPLICACIONES ESPECIFICAS

Del total de 760 apendicectomias iniciadas por via laparéscopica, fue
necesaria la conversion a cirugia abierta en 32 casos (4,4%)

Las frecuencias de las distintas complicaciones especificas, asi como la

mortalidad y la morbilidad global se muestran en la tabla 7.

N: 1038 FRECUENCIA A
MORTALIDAD 3 0,3%
MORBILIDAD 142 13,7%

INFECCION DE HERIDA 64 6,2%
INFECCION ORGANO-ESPACIO 50 4,8%
ILEO POSTOPERATORIO 29 3,8%
FISTULA DE MUNON APENDICULAR 4 0,4%
INFECCION RESPIRATORIA 4 0,4%
EVISCERACION 2 0,2%
HEMORRAGIA POSTOPERATORIA 1 0,1%
REINTERVENCION NO PROGRAMADA 26 2,5%
REINGRESO NO PROGRAMADO 48 4,6%

Tabla 7. Resumen de resultados globales de las variables de seguridad




6.2. ANALISIS COMPARATIVO

6.2.1 ESTUDIO COMPARATIVO: RESULTADOS GLOBALES GRUPO

URGENCIAS VS GRUPO GENERAL

6.2.1.1 HOMOGENEIDAD DE GRUPOS

Como se ha comentado anteriormente, del total de pacientes (1038), 602
(58%) pacientes fueron intervenidos por algunos de los 5 miembros de staff de la
Unidad de Cirugia de Urgencias del H.Virgen del Rocio (GU), mientras que 436
(42%) fueron intervenidos por un total de 25 cirujanos del resto del Servicio (GG).
Esto supone que cada uno de los cirujanos del grupo urgencias realizaron una media
de 120,4 intervenciones (12% del total cada uno de ellos), mientras que cada uno de
los cirujanos del resto del servicio realizaron una media de 17,4 intervenciones (2%
del total cada uno de ellos) (p= 0.01).

6.2.1.2 EDAD Y SEXO

La edad media en el grupo de pacientes intervenidos por cirujanos de la
unidad de urgencias fue de 32,47+15,38 anos (rango entre 14 y 82 afios y una
mediana de 28 anos) y de 35,04+16,55 afios (rango entre 14 y 88 afnos y una
mediana de 31 anos) en el Grupo General (p=0,0502) (Figura 25)

En cuanto a la distribucion por sexo, en el Grupo Urgencias predominaron los
varones con un 58,5% frente a un 41,5%. En el Grupo General la distribucion fue de

un 55,3% de varones y 44,7% de mujeres.
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Figura 25: Distribucion de edad en los grupos GU y GG: p=0.0102

6.2.1.3. ASA
Los pacientes han sido agrupados en dos grupos de riesgo bajo (ASAI-Il) y
moderado/alto (ASA 1lI-1V). Los resultados se muestran en la tabla 8, apreciandose
en ambos grupos un predominio de los pacientes de riesgo bajo (86,2% GU y 89%
GGQG). Los pacientes de riesgo moderado/alto son respectivamente 13,8% y 11%.
(p=0,218).
6.2.1.4 GRAVEDAD
Se realiz6 apendicectomia por apendicitis complicada por perforacion, abceso
o peritonitis generalizada en el 134 pacientes (22,3%) del Grupo Urgencias frente a
74 (17%) en el Grupo General (p=0,036)
6.2.1.5. VIA DE ABORDAJE
En el Grupo Urgencias, se realiz6 abordaje laparoscopico en 474

pacientes (78,7%), frente a 286 (65,6%) en Grupo General (p=0,001).



RIESGO ASA

UNIDAD
G.U. G.G. Total

RIESGO ASA ASA I-1I Recuento 519 388 907
% dentro de UNIDAD 86,2% 89.0% 87,4%

ASA III-IV Recuento 83 48 131

% dentro de UNIDAD 13,8% 11.0% 12,6%

Total Recuento 602 436 1038
% dentro de UNIDAD 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 8: distribucion riesgo asa segun grupos

6.2.1.2 VARIABLES PRINCIPALES DE EFICACIA

A- ESTANCIA MEDIA

Se ha calculado la estancia media global (incluida la estancia de reingreso) en
cada grupo de pacientes, siendo en el Grupo Urgencias 3,10+ 4,68 dias y en el
Grupo General de 4,22 +5,50 dias (p=0,0001). (Fig.26)

B- DIAGNOSTICO

No hubo diferencias en el diagnostico correcto de apendicitis entre ambos
grupos, de manera que la cifra de apendicectomia blanca u otros hallazgos fue 60
(10%) en el Grupo urgencias y 41 (9,6%) en el Grupo General (p=0,763).

C- CONVERSION

Fue necesario convertir a cirugia abierta en 18 pacientes (3,8%) de 456
sometidos a via laparoscopica del Grupo Urgencias frente a 14 (4,9%) de 272

pacientes sometidos a laparoscopia en el Grupo General (P=0,462).
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Figura 26: Distribucion de estancias en el GU y GG

6.2.1.3. VARIABLES PRINCIPALES DE SEGURIDAD

A- MORTALIDAD.

La mortalidad en el Grupo Urgencias fue de 1 paciente (0,16%), mientras que

en el Grupo General fallecieron 2 pacientes (0,45%) (p=0,180).

B- MORBILIDAD GLOBAL
Un total de 62 (10,3%) pacientes de 602 del Grupo Urgencias presentaron

algun tipo de complicacion, frente a 80 (18,3%) de 436 pacientes del Grupo General

(p=0,001) (Tabla 9)



MORBILIDAD

. , . UNIDAD
Apendicectomia Laparoscépica
G.U. G.G. Total
COMPLICACION  NO Recuento 540 356 896
% dentro de UNIDAD 89,7% 81,7% 86,3%

Si Recuento 62 142

% dentro de UNIDAD  [NEETVELANNNENOR  13,7%

Total Recuento 602 436 1038
% dentro de UNIDAD 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 9. Distribucién de morbilidad general degiin grupo de estudio

C- COMPLICACIONES ESPECIFICAS
Las complicaciones especificas en cada grupo de estudio quedan reflejadas

en la tabla 10.

COMPLICACION

Grupo estudio
GU GG P value

INFECCION Recuento 9 P<0,001
HERIDA % dentro de UNIDAD %
INFECCION Recuento 4 P=0,142
ORGANO- % dentro de UNIDAD 4,0% NS
ESPACIO
ILEO POS. Recuento 6 p=0,029

% dentro de UNIDAD %
FISTULA DE Recuento P=0,315
MUNON % dentro de UNIDAD 0.2% NS
APENDICULAR
INFECCION Recuento p=0,999
RESPIRATORIA % dentro de UNIDAD 0,3% NS
EVISCERACION Recuento 0 p=0,176

% dentro de UNIDAD 0% NS
HEMORRAGIA Recuento 0 p=0,420
POSTOP. % dentro de UNIDAD 0% NS
REINTERVENCION Recuento p=0,403
NO PROG. % dentro de UNIDAD % NS
REINGRESO NO Recuento 4 p=0,250
PROG. % dentro de UNIDAD 4,0% NS

Tabla 10: distribucion de complicaciones segun grupo de estudio
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6.2.1.4. VARIABLE PRINCIPAL DE EFICIENCIA

El coste viene dado por el material consumido segun via de abordaje en la
cirugia y los dias de estancia, de manera que el resto de costes (personal,
anestesicos, analgésicos, antibibticos...) se suponen comunes y estructurales.

El material utilizado en la apendicectomia abierta es inventariable y por tanto
no se va a contabilizar. El gasto viene dado por las suturas utilizadas, y éste, es tan
bajo en comparacion con la el material laparoscopico que hemos despreciado su
coste y lo vamos a considerar como estructural (0 euros)

El material utilizado en la apendicectomia laparoscépica se desglosa en la
tabla 11.

Para introducir un dato de coste de la estancia podemos usar el coste de la
estancia media calculado con base al cierre presupuestario total de la U.G.C. de
Cirugia General y del Aparato Digestivo con las estancias correspondientes a dicha
U.G.C. y que esta cifrado en 556 euros/dia. Se incluiran en el coste la estancia del
reingreso.

Segun esto, el coste total de todos los procedimientos se calcula por la

siguiente formula:

COSTE AA: ESTANCIA MEDIA x COSTE-DIA x N°AA

COSTE AL:(ESTANCIA MEDIA x COSTE-DIA x N° AL)+(COSTE MAT.LAP. x N°AL)

Estas formulas, se aplican a cada uno de los dos grupo de pacientes y

obtenemos el coste de todos los procedimientos en cada grupo segun via de




abordaje y al dividirlo los totales por el numero de procedimientos, obtendremos el

precio por procedimiento en cada grupo y segun cada via de abordaje.

COSTE Apendicectomia Abierta GRUPO URGENCIAS

4,10 dias x 556 euros-dia x 128 AA =291.788

2279,6 por cada AA

COSTE Apendicectomia Abierta GRUPO GENERAL

4,79 dias x 556 euros-dia x 150 AA = 399.486

2663,24 por cada AA

COSTE Apendicectomia Laparoscépica GRUPO URGENCIAS

(2,92 dias x 556 euros-dia x 474 AL) + (834,98 euros x 474) = 769.548,48 + 395.780,52 = 1.165.329

2458.,5 por cada AL

COSTE Apendicectomia Laparoscépica GRUPO GENERAL

(3,92 dias x 556 euros-dia x 286 AL) + 834,98 euros x 286 = 623342,72 + 238804,28 = 862.147

3014,5 por cada AL

1A4




Los costes globales por procedimiento son menores en el Grupo Urgencias
que en el Grupo General y es independiente de la via de abordaje utilizada.

Cada AA del Grupo Urgencias tiene un coste de 383,64 euros menos que la
realizadas por el Grupo General. Mientras que cada AL del grupo Urgencias cuesta
557 euros menos que la realizada por el Grupo General.

La suma de todos los costes en cada uno de los grupos y segun la via de
abordaje no dara el coste global de toda la serie y este coste asciende a la cifra de
2.718.750 euros, lo que supone una media de 2619,21 euros por cada paciente

intervenido por apendicitis.

AGUJA VERES 9,50
TROCARES x3 186
ENDOCLINCH 112,3
ENDODISSECT 90,28
ENDOGIA+ 1 CARGA 195,32
CARGA ADICIONAL 109,30
ASPIRADOR 74
ENDOCATCH 58,28
TOTAL 834,98 EUROS

Tabla 11: coste del material de apendicectomia laparoscdpica
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6.2.2 ANALISIS COMPARATIVO DE LOS RESULTADOS DEL GRUPO
URGENCIAS VS GRUPO OTROS EN PACIENTES INTERVENIDOS POR VIA

LAPAROSCOPICA (AL)

Se ha realizado un analisis comparativo de los resultados en aquellos
pacientes en los que la técnica quirirgica realizada se hizo mediante un abordaje
laparoscopico (AL), independientemente de la gravedad (complicada/no complicada)

En total se realizaron 760 apendicectomias laparoscépicas.

En el Grupo Urgencias, se realiz6 la AL en 474 de 602 pacientes (78,7%) ,

frente a 286 de 436 (65,6%) en Grupo General (p=0,001)

6.2.2.1 HOMOGENEIDAD DE GRUPOS

A- EDAD Y SEXO

En pacientes sometidos a AL, la distribucién por sexos en el Grupo
Urgencias fue del 54,6% hombres, mientras que en el Grupo General, los
hombres fueron el 49,5% (p=0,202)

En pacientes sometidos a AL, la edad media del Grupo Urgencias fue
32, 6 +14,8 afos frente a 34,2+14,8 anos en el Grupo General (p=0,1888)

Fig.27
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Figura 27. Distribucion de edad por grupo en pacientes con abordaje laparoscépico

B- ASA
En los pacientes intervenidos por el via laparoscdpica se aprecia un mayor
porcentaje de pacientes con riesgo moderado/alto en el Grupo Urgencias (12,9%)

frente a un 7% en el Grupo General (p=0.0108). (Tabla 12)

RIESGO ASA
Laparoscopia si UNIDAD
G.U. G.G Total
RIESGO ASA ASA I-lI Recuento 413 266 679
% dentro de UNIDAD 87.1% 93.0% 89,3%
ASA llI-IV Recuento 81
% dentro de UNIDAD 10,7%
Total Recuento 474 286 760 |
% dentro de UNIDAD 100,0% 100,0% | 100,0%

Tabla 12: distribucion del riesgo ASA entre gurpos en los pacientes intervenidos por via
laparoscopica
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C- GRAVEDAD

Un total de 93 (19,6%) pacientes sometidos a AL en el Grupo
Urgencias presentaban una apendicitis complicada, frente a 40 (14%) del

Grupo General (p=0,0477).

6.2.2.2 VARIABLES PRINCIPALES DE EFICACIA

A- ESTANCIA
Se ha calculado la estancia media global (incluida la estancia de reingreso) en
cada grupo de pacientes intervenidos por via laparoscoépica, siendo en el Grupo

Urgencias 2,83+ 3,7 Dias y en el Grupo General de 3,92+ 5,8 dias (p=0,0001).

Fig.28
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Figura 28. Distribucion de estancias entre grupos en pacientes intervenidos por via
laparoscopica




B- CONVERSION
También se ha dicho antes, que la conversion, aunque menor en el Grupo

Urgencias (3,8%) que en el Grupo General (4,9%) (P=0,462).

6.2.2.3. VARIABLES PRINCIPALES DE SEGURIDAD

A- MORTALIDAD
Se produjo una muerte en cada grupo de pacientes sometidos a AL (0,21% en
Grupo Urgencias vs 0,35% en Grupo General). En el caso del paciente del Grupo

Urgencias, la AL precisé de conversion a apendicectomia abierta (AA)

B- MORBILIDAD GENERAL
Un total de 43 (9,1%) pacientes de 474 del Grupo Urgencias sometidos a AL
presentaron algun tipo de complicacion, frente a 36 (12,6%) de 286 pacientes del

Grupo General (p=0.4) (Tabla 13)

MORBILIDAD VIA LAPAROSCOPICA

Apendicectomia Laparoscopica UNIDAD
G.U. G.G. Total

COMPLICACION  NO Recuento 431 250 681
% dentro de UNIDAD 90,9% 87,4% 89,6%

Sl Recuento 43 36 79

% dentro de UNIDAD 9,1% 12,6% 10,4%

Total Recuento 474 286 760

% dentro de UNIDAD 100,0% | 100,0%| 100,0%

Tabla 13. Distribucién de morbilidad global entre grupos en pacientes intervenidos por via
laparoscopica
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C- COMPLICACIONES ESPECIFICAS

En cuanto complicaciones especificas, se muestran las proporciones y
significacion en la tabla 14. Casi todas las complicaciones han sido menores en
pacientes sometidos a AL por el grupo urgencias, la diferencia solo es significativa
en el ileo postoperatorio y en la fistula de mufidn apendicular, y ello a pesar de una

tasa de apendicitis perforada significativamente mayor.

COMPLICACION

Tabla 14. Distribucién de complicaciones entre grupos en pacientes intervenidos por via
laparoscopica.

UNIDAD
LAPAROSCOPIA G.U. G.G. P value
SI INFECCION HERIDA Recuento 9 p=0,084
% dentro de UNIDAD 9% NS
Si INFECCION Recuento 0 P=0,136
ORGANO-ESPACIO % dentro de UNIDAD 4,2% NS
Sl ILEO POS. Recuento p=0,045
% dentro de UNIDAD %
SI FISTULA DE MUNON Recuento 0 P=0,025
APENDICULAR % dentro de UNIDAD 0%
Sl INFECCION Recuento p=0,624
RESPIRATORIA % dentro de UNIDAD 0,2% NS
Si EVISCERACION Recuento 0
% dentro de UNIDAD 0%
SI HEMORRAGIA Recuento 0 p=0,376
POSTOP. % dentro de UNIDAD 0% NS
SI REINTERVENCION Recuento 0 p=0,119
NO PROG. % dentro de UNIDAD % NS
Sl REINGRESO NO Recuento p=0,501
PROG. % dentro de UNIDAD 4,6% NS




6.2.3 ANALISIS COMPARATIVO DE LOS RESULTADOS DEL GRUPO
URGENCIAS VS GRUPO OTROS EN PACIENTES INTERVENIDOS POR VIA

ABIERTA (AA)

Se analizaron comparativamente los resultados obtenidos en aquellos
pacientes en los que la técnica quirirgica realizada fue un abordaje laparotomico (
AA), independientemente de la gravedad (complicada/no complicada).

En total se realizaron 278 apendicectomias abiertas. La AA se realizd en
menor proporcion en el Grupo Urgencias respecto al Grupo General. En el Grupo
Urgencias se realizaron 128 AA, que supone el 21,3% del total de pacientes de dicho
grupo, mientras que en el grupo General fueron 150 AA (34,4%) de un total de 436

apendicectomias (p=0,001)

6.2.3.1 HOMOGENEIDAD DE GRUPOS

A- EDAD Y SEXO

En pacientes sometidos a AA, llama la atencion que en ambos grupos la
proporcion de hombres es superior a la serie global y a la de cada grupo en
concreto, siendo respectivamente el porcentaje de hombres de del 72,6% en el
Grupo Urgencias y 66% en el Grupo General (p=0,244)

En pacientes sometidos a AA, la edad media del Grupo Urgencias fue 31,9

anos frente a 36,9 anos en el Grupo General (p=0,0161). (fig.29)
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Figura 29. Distribucion de edad entre grupos en pacientes intervenidos por via abierta

B-ASA
En los pacientes intervenidos por el via abierta se aprecian no se
precian diferencias en la distribucion de pacientes segun riesgo ASA

(p=0,875) (Tabla 15)

RIESGO ASA
Apendicectomia Abierta UNIDAD
G.U. G.G. Total
RIESGO ASA ASA -1l Recuento 106 122 228
% dentro de UNIDAD 82.8% 81,3% 82,%
ASA IlI-IV Recuento 22 28 50
% dentro de UNIDAD 17,2% 18,7% 18%
Total Recuento 128 150 278
% dentro de UNIDAD 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 15: distribucion del riesgo ASA entre gurpos en los pacientes intervenidos por via
abierta




C- GRAVEDAD
Un total de 41 (32%) pacientes sometidos a AA en el Grupo Urgencias
presentaban una apendicitis complicada, frente a 34 (22,6%) del Grupo General

(p=0,049)

6.2.3.2 VARIABLES PRINCIPALES DE EFICACIA

A- ESTANCIA
Se ha calculado la estancia media global (incluida la estancia de reingreso) en
cada grupo de pacientes intervenidos por via abierta, siendo en el Grupo Urgencias

4,11+7 dias y en el Grupo General de 4,79+4,8 dias (p=0,0013).
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Figura 30. Distribucion de estancias entre grupos en pacientes intervenidos por via abierta
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6.2.2.2 VARIABLES PRINCIPALES DE SEGURIDAD

A- MORTALIDAD

Se produjo una muerte solo una muerte en un pacientes sometidos a AA del

Grupo General (0,6%).

B- MORBILIDAD GENERAL
Un total de 19 (14,8%) pacientes de 128 del Grupo Urgencias sometidos a
AA presentaron algun tipo de complicacion, frente a 45 (30%) de 150 pacientes del

Grupo General (p=0,003) (Tabla 16)

MORBILIDAD VIA ABIERTA

Apendicectomia Abierta UNIDAD
G.U. G.G. Total

COMPLICACION  NO Recuento 109 105 681
% dentro de UNIDAD 85,2% 70% 89,6%

Sl Recuento 79

% dentro de UNIDAD 10,4%

Total Recuento 128 150 278
% dentro de UNIDAD 100,0% 100,0% |  100,0%

Tabla 16. Distribucion de morbilidad general entre grupos en pacientes intervenidos por via
abierta

C- COMPLICACIONES ESPECIFICAS
En cuanto complicaciones especificas, se muestran las proporciones y
significacion en la tabla. Las tasas de casi todas las complicaciones son menores en
pacientes sometidos a AA en el Grupo Urgencias, siendo la diferencia significativa

en la infeccion de herida y en la necesidad de reingreso no programado. Solo la



fistula de mufion aparece en mayor medida en pacientes sometidos a AA del Grupo

Urgencias. (Tabla 17)

COMPLICACION

PROG.

% dentro de UNIDAD

Tabla 17. Distribucién de complicaciones entre grupos en pacientes intervenidos por via

abierta

UNIDAD
VIA ABIERTA G.U. G.G. P value
Si INFECCION Recuento 0 p=0,001
HERIDA % dentro de UNIDAD 8%
SI INFECCION Recuento 4 P=0,367
ORGANO-ESPACIO % dentro de UNIDAD % NS
Sl ILEO POS. Recuento p=0,426
% dentro de UNIDAD 9%
Si FISTULA DE Recuento p=0,278
MUNON % dentro de UNIDAD 0,8%
APENDICULAR
Si INFECCION Recuento p=0,657
RESPIRATORIA % dentro de UNIDAD 0,8% NS
SI EVISCERACION Recuento 0 p=0,190
% dentro de UNIDAD 0% NS
SI HEMORRAGIA Recuento 0
POSTOP. % dentro de UNIDAD 0%
SI REINTERVENCION Recuento p=0,527
NO PROG. % dentro de UNIDAD % NS
Sl REINGRESO NO Recuento p=0,037
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6.2.4 ANALISIS COMPARATIVO DE LOS RESULTADOS DEL GRUPO
URGENCIAS VS GRUPO OTROS EN PACIENTES CON APENDICITIS NO

COMPLICADA (ANC)

Se analizaron comparativamente los resultados obtenidos en aquellos
pacientes con apendicitis no complicada, independientemente de la via de abordaje
(AL 6 AA).

En total, se realizaron 830 apendicectomias por apendicitis no complicada (se
incluyen aqui las apendicectomias blancas o las que se realizaron en presencia de
otros hallazgos que justificaban el cuadro).

El Grupo Urgencias intervino a 468 pacientes con ANC (77,7%) de las 602
apendicectomias realizadas por dicho grupo. El Grupo General realizé 362 (83%)

apendicectomias por ANC del total de 436 que dicho grupo realiz6 siendo (p=0,036)

6.2.4.1 HOMOGENEIDAD DE GRUPOS

A- EDAD Y SEXO

En pacientes con ANC, la edad media del Grupo Urgencias fue 29,6 afos
frente a 33,1 afnos en el Grupo General (p=0,0025). (Fig.31)

En pacientes con ANC, la distribucidén por sexos es predomiantemente
hombres, siendo 55,5% hombres frente a 44,5% mujeres en el Grupo Urgencias y

53% hombre frente a 47% mujeres en el Grupo General.
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Figura 31. Distribucion de edad entre grupos en pacientes intervenidos con ANC

B- ASA
En los pacientes con ANC se aprecia un porcentaje de pacientes con

riesgo moderado/alto muy similar en ambos grupos (p=0.6462). (Tabla 18)

RIESGO ASA
APENDICITIS NO COMPLICADA UNIDAD
G.U. G.G. Total
RIESGO ASA ASA I-lI Recuento 417 327 744
% dentro de UNIDAD 89.1% 90.3% 89,6%
ASA llI-IV Recuento 51 35 86
% dentro de UNIDAD 10,9% 9.7% 10,4%
Total Recuento 468 362 830
% dentro de UNIDAD 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 18: distribucion del riesgo ASA entre gurpos en los pacientes intervenidos con ANC
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C -ViA DE ABORDAJE

En estos pacientes con ANC, el Grupo Urgencias, realizo AL en 381 (81,4%) y
AA en 87 (18,6%), en mientras que el Grupo General, realizdé AL en 246 (67,9%) y
AA en 116 (32,1%), de manera que el abordaje laparoscéopico en ANC fue también

significativamente mayor en el Grupo Urgencias respecto al Grupo General

(p<0,0001)

6.2.4.2 VARIABLES PRINCIPALES DE EFICACIA

A- ESTANCIA

Se ha calculado la estancia media global (incluida la estancia de reingreso) en
cada grupo de pacientes con ANC, siendo en el Grupo Urgencias 1,93+2,3 dias y en

el Grupo General de 3,12+3,7 dias (p<0,0001). (Fig.32)
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Figura 32. Distribucion de estancias entre grupos en pacientes intervenidos por con ANC




B- CONVERSION

También se ha dicho antes, que la conversidén, aunque menor en el

Grupo Urgencias (0,5%) que en el grupo General (1,6%) (P=0,217).

6.2.4.3 VARIABLES PRINCIPALES DE SEGURIDAD

A- MORTALIDAD

No hubo muertes en el ninguno de los dos grupos de pacientes con ANC

B- MORBILIDAD GENERAL

Un total de 16 (3,4%) pacientes de 468 del Grupo Urgencias con ANC

presentaron algun tipo de complicacion, frente a 42 (11,6%) de 362 pacientes con

ANC del Grupo General (p=0,000) (Tabla 19)

MORBILIDAD APENDICITIS NO COMPLICADA

Apendicitis no complicada UNIDAD
G.U. G.G. Total

COMPLICACION  NO Recuento 452 320 772
% dentro de UNIDAD 96,6% 88,4% 93%

Si Recuento 16 42 58

% dentro de UNIDAD 7%

Total Recuento 468 362 830
% dentro de UNIDAD 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 19. Distribucién de morbilidad general entre grupos en pacientes intervenidos por ANC
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C- COMPLICACIONES ESPECIFICAS

En cuanto a complicaciones especifica, se muestran las proporciones y
significacion en la tabla. Las tasas de todas las complicaciones son menores en
pacientes del Grupo Urgencias, siendo la diferencia significativa en la infeccion de

herida, ileo postoperatorio y en la necesidad de reintervencién no programada. (tabla

20)

COMPLICACION

Tabla 20. Distribucién de complicaciones entre grupos en pacientes intervenidos por via

abierta

UNIDAD
Apendicitis no complicada G.U. GG. P value
INFECCION Recuento p=0,000
HERIDA % dentro de UNIDAD 0,4%
INFECCION Recuento P=0,082
ORGANO-ESPACIO % dentro de UNIDAD % NS
ILEO POS. Recuento p=0,000
% dentro de UNIDAD 0,4%
FISTULA DE Recuento 0 p=0,107
MUNON % dentro de UNIDAD 0% NS
APENDICULAR
INFECCION Recuento 0 p=0,107
RESPIRATORIA % dentro de UNIDAD 0% NS
EVISCERACION Recuento 0 p=0,436
% dentro de UNIDAD 0% NS
HEMORRAGIA Recuento 0 p=0,255
POSTOP. % dentro de UNIDAD 0% NS
REINTERVENCION Recuento p=0,027
NO PROG. % dentro de UNIDAD 0,6%
REINGRESO NO Recuento p=0,540
PROG. % dentro de UNIDAD 4%




6.2.5 ANALISIS COMPARATIVO DE LOS RESULTADOS DEL GRUPO
URGENCIAS VS GRUPO OTROS EN PACIENTES INTERVENIDOS CON

APENDICITIS COMPLICADA (AC)

Se analizaron comparativamente los resultados obtenidos en aquellos
pacientes con apendicitis complicada, independientemente de la via de abordaje (AL
0 AA).

En total, se realizaron 208 apendicectomias por apendicitis complicada

El Grupo Urgencias intervino a 134 pacientes con AC, lo que supone el
22,3% de las 602 apendicectomias realizadas por dicho grupo. El Grupo General
realizd 74 (17%) apendicectomias por AC del total de 436 que dicho grupo realizd

siendo esta diferencia significativa como ya se indico en el apartado 9.2.1.

6.2.5.1 HOMOGENEIDAD DE GRUPOS

A- EDAD Y SEXO

En pacientes con AC, la edad media del Grupo Urgencias fue 42,5+18,5 afos
frente a 44,24+18,1 afos en el Grupo General (p=0,529). (Fig.33)

En pacientes con AC, la distribucion por sexos es predomiantemente
hombres, siendo 68,6% hombres frente a 31,4% mujeres en el Grupo Urgencias y
66,2% hombre frente a 33,8% mujeres en el Grupo G.G, no encontrandose

diferencias significativas
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Figura 33. Distribucion de edad entre grupos en pacientes intervenidos con AC

B-ASA
En los pacientes con AC se aprecia un porcentaje de pacientes con riesgo

moderado/alto mayor en el Grupo Urgencias (p=ns) (Tabla 21)

RIESGO ASA
APENCITIS COMPLICADA UNIDAD
G.U. G.G. Total
RIESGO ASA ASA I-II Recuento 102 61 163
% dentro de UNIDAD 76,1% 82,4% 78,4%
ASA llI-IV Recuento 45
% dentro de UNIDAD 21,6%
Total Recuento 134 74 208 |
% dentro de UNIDAD 100,0% |  100,0% | 100,0%

Tabla 21: distribucion del riesgo ASA entre gurpos en los pacientes intervenidos con AC




C-ViA DE ABORDAJE

En estos pacientes con AC, el Grupo Urgencias, realizé AL en 93 pacientes
(69,4%) y AA en 41 pacientes (30,6%), mientras que el Grupo General, realiz6 AL
en 40 pacientes (54%) y AA en 34 (46%), de manera que el abordaje laparoscopico

en AC fue también significativamente mayor en el Grupo Urgencias respecto al

Grupo Otros (p=0,0346)

6.2.5.2 VARIABLES PRINCIPALES DE EFICACIA

A- ESTANCIA

Se ha calculado la estancia media global (incluida la estancia de reingreso) en
cada grupo de pacientes con AC, siendo en el Grupo Urgencias 7,2+7,6 dias y en el

Grupo General de 9,6+8,8 dias (p=0,0067) (Fig. 34)
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B- CONVERSION
También se ha dicho antes, que la conversion, aunque menor en el Grupo
Urgencias (17,2%) que en el Grupo General (25%) no fue significativa la diferencia

(P=0,342).

9.2.5.3 VARIABLES PRINCIPALES DE SEGURIDAD

A- MORTALIDAD
En pacientes con AC se produjo una muerte una muerte en el Grupo

Urgencias (1,1%) y 2 en el Grupo General (2,7%).

B- MORBILIDAD GENERAL
Un total de 46 (34,3%) pacientes de 134 del Grupo Urgencias con AC
presentaron algun tipo de complicacion, frente a 38 (51,3%) de 74 pacientes con AC

del Grupo General (p=0,0187) (Tabla 22)

MORBILIDAD APENDICITIS COMPLICADA

Apendicitis complicada UNIDAD
G.U. G.G. Total

COMPLICACION  NO Recuento 88 36 124
% dentro de UNIDAD 65,7% 48,7% 59,6%

Sl Recuento 46 38 84

% dentro de UNIDAD 40,4%

Total Recuento 134 74 208
% dentro de UNIDAD 100,0% 100,0% |  100,0%

Tabla 22. Distribucion de morbilidad general entre grupos en pacientes intervenidos por AC




C- COMPLICACIONES ESPECIFICAS

Las complicaciones especificas, se muestran las proporciones y significacion
en la tabla 23. Destaca mayor tasa de infeccion de herida en el Grupo General
(p=0,0018). En el resto no hay diferencias significativas. Aunque no es significativa,
destaca la mayor tasa de reingreso en el Grupo General, debido precisamente en
principal medida a reingresos por infeccibn de herida quirurgica e infecciones

Organo-espacio.

COMPLICACION

Tabla 23. Distribucién de complicaciones entre grupos en pacientes intervenidos por via

abierta

UNIDAD
Apendicitis no complicada P value
INFECCION Recuento 17 p=0,0018
HERIDA % dentro de UNIDAD 12,7%
INFECCION Recuento 17 P=0,230
ORGANO-ESPACIO % dentro de UNIDAD 12,7% NS
ILEO POS. Recuento 14 p=1,0
% dentro de UNIDAD 10,4% NS
FISTULA DE Recuento 1 p=1,0
MUNON % dentro de UNIDAD 0,7% NS
APENDICULAR
INFECCION Recuento p=0,53
RESPIRATORIA % dentro de UNIDAD NS
EVISCERACION Recuento p=0,355
% dentro de UNIDAD NS
HEMORRAGIA Recuento
POSTOP. % dentro de UNIDAD
REINTERVENCION Recuento p=0,774
NO PROG. % dentro de UNIDAD NS
REINGRESO NO Recuento p=0,125
PROG. % dentro de UNIDAD NS
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6.2.6 RESUMEN DE RESULTADOS

En la tabla 24 se presenta el resumen general de los resultados del estudio.

COMPARATIVO
GLOBAL
n=1038)

ABORDAJE
AL: 760

GU 602 GG 436 GU 474 GG 286 GU 128 GG 150 GU 468 GG 362 GU 134 GG 74
32,4 35,04 32,6 34,2 31,9 36,9 29,6 33,1 42,5 44,24
58,5% 55,3% 54,6% 49,5% 72,6% 66% 55,5% 53% 68,6% 66,2%
86,2 89% 87,1% 93% 82,8% 81,3% 89.1% 90.3% 76,1% 82,4%
13,8 1% 12,9% 7% 17,2% 18.7% 10,9% 9.7% 23,9% 17,6%

22,3 17% 19,6% 14% 32% 22,6%

77,7 83% 80,4% 86% 68% 77,4%

78,7% 65,6% 81,4%

67,9% 69,4%

21,3% 34,4% 18,6% 32,1% 30.6% 46%
411d 4,79d 1,93d 3,12 7,2d 9,6d
0,5% 17,2%
2420,4* 2893,6* 2458,5 * 30145 2279,6* 2663,2*
10,3% 18,3% 9,1% 12,6% 14,8% 30% 3,4% 11,6% 34,3% 51,3%
3,2% 10,3% 1,9% 3,8% 7,8% 22,7% 0,4% 6,1% 12,7% 31,1%
4,0% 6,0% 4,2% 6,2% 3,1% 5,3% 1,5% 3,3% 12,7% 18,9%
2,7% 5,3% 2,3% 4,9% 3,9% 6% 0,4% 4,4% 10,4% 9,5%
0.2% 0,7% 0% 1,04% 0,8% 0% 0% 0,6% 0,7% 1,3%
0,3% 0.5% 0,2% 0% 0,8% 1,3% 0% 0,6% 1,5% 0%
0% 0.5% 0% 0% 0% 1,3% 0% 0,3% 0% 1,3%
0% 0,2% 0% 0,34% 0% 0% 0% 0,3% 0% 0%
2,2% 3.0% 2,1% 3.8% 2,3% 1,3% 0,6% 2,5% 7,5% 5,4%
4,0% 5,5% 4,6% 4,8% 1,5% 6,7% 2,4% 3% 9,7% 17,6%

Tabla 24: Resumen general de os resultados. En color amarillo se representan aquellas
variables en las que las diferencias son significativas

*Coste en euros por procedimiento
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CAPITULO 7: DISCUSION
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7.1 ANALISIS DE LA METODOLOGIA EMPLEADA.

7.1.1 ELECCION DE LA UNIDAD DE CIRUGIA DE URGENCIAS DEL
HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DEL ROCIO COMO MODELO DE

ORGANIZACION EN CIRUGIA DE URGENCIAS.

Segun los informes del Ministerio de Sanidad y Consumo,® la especialidad de
Cirugia General y de Aparato Digestivo es la especialidad con mayor volumen de
pacientes intervenidos de urgencias en Espana, seguido de Ginecologia-Obstetricia,

y Traumatologia.

El Hospital Universitario Virgen del Rocio atiende a una poblacion de
referencia como hospital basico de 553.605 habitantes, como hospital de referencia
provincial la cifra se eleva hasta el 1.336.925 de poblacién, y como referencia
regional, alcanza hasta 1.446.815 habitantes. Para todo esto, esta dotado con unas
1165 camas. Ademas, presenta un indice de ocupacion del 76°13%, con una presion
de urgencias del 54'81%, y atiende unas 292.353 urgencias al afo, de las que se
derivan unos 6581 intervenciones urgentes con ingreso realizadas al afio de las que
mas de 3000 corresponden a la especialidad de Cirugia General y del aparato
Digestivo. Con todo esto es facil entender la eleccion de este centro para nuestro
estudio, ya que el Hospital Universitario Virgen del Rocio cumple todos los requisitos
necesarios como centro especializado para realizar estudios en el ambito de las

urgencias.



Desde el punto de vista de la UGC de Cirugia General y Aparato Digestivo,
seglin la memoria del Hospital Universitario Virgen del Rocio publicada en el 201128 ,
esta especialidad tiene una poblacion de referencia de 554.981, con un total de 1564
intervenciones urgentes con ingreso y un total de 1765 intervenciones urgentes
ambulatorias. Es, por tanto entendible, que en el seno de dicha UGC surgiera unas
de las unidades de Cirugia Abdominal Urgente con mayor volumen de pacientes
con patologia quirurgica urgente atendidos en Espafia, siendo, en la actualidad, una

de las unidades de Cirugia de Urgencias mas consolidadas en el &mbito nacional.

La Unidad de Cirugia de Urgencias del Hospital Universitario Virgen del Rocio
se cred en el 2002, y, desde entonces, ha ido evolucionando, incorporando personal,
y la tecnologia mas avanzada, para mejorar la atencion del paciente quirdrgico
urgente. La eficacia de este modelo organizativo ha sido ampliamente reconocido a
lo largos de los afios, otorgandole a la Unidad de Urgencias en el 2006 una mencion
especial del premio de Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia por su trabajo
“Unidad de Cirugia de Urgencias, una realidad en los Hospitales Universitarios
Virgen del Rocio”. Ademas, dicho modelo ha sido exportado e implantado en otros
hospitales del ambito nacional con éxito. Por todo esto se ha seleccionado dicha

Unidad de Cirugia de Urgencias como modelo de nuestro estudio.
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7.1.2 ELECCION DE LA APENDICITIS AGUDA COMO MODELO DE PATOLOGIA

QUIRURGICA URGENTE.

La apendicitis aguda es la urgencia quirurgica a la que con mayor frecuencia
se enfrentara el cirujano general. Segun las estadisticas mundiales sigue siendo la
causa principal de abdomen agudo quirtrgico'®® y por tanto, sus resultados reflejaran
en gran medida la calidad de su actividad en el ambito de la cirugia digestiva
urgente. La apendicitis aguda es la primera que aprenden a realizar los cirujanos en
formacion y debido al alto numero de intervenciones realizadas y a ser posiblemente
la mas reproducible, los resultados de la apendicectomia pueden ser empleados

como un indicador de calidad para evaluar la gestion de las urgencias quirargicas. '

Hoy en dia, el abordaje quirdrgico de la apendicitis aguda, se puede realizar
tanto por via abierta como por via laparoscépica, constituyendo esto en el momento
actual, un punto de discusion importante en la comunidad médica. Tanto si es por via
abierta como laparoscoépica, el abordaje de la apendicitis aguda esta perfectamente
estandarizado con pocas diferencias en cuanto a indicacion de cirugia y técnica

realizada en cualquier parte del mundo.

Cabe esperar que los resultados obtenidos en la apendicectomia, se puedan
correlacionar con los obtenidos en otras intervenciones urgentes. Es por ello que
planteamos este estudio, al objeto de determinar si una unidad de cirugia de
urgencias puede obtener mejores resultados que aquellos que no se dedican de

forma habitual a la urgencia.



Podemos afirmar, por tanto, que la eleccion de la apendicitis aguda como
referencia de patologia quirdrgica urgente en el marco de un hospital como el
Hospital Virgen del Rocio, es una patologia prevalente en la que se ofrece al
paciente todos los procedimientos terapéuticos segun las criterios de las guias de

practica clinica.

7.1.3 ELECCION DE VARIABLES.

El objetivo de este estudio clinico ha sido evaluar la utilidad de una unidad
especializada en cirugia de urgencias en el tratamiento de una patologia quirdrgica
prevalente en las urgencias, la apendicitis aguda. Para ello, se seleccionaron un
nuamero amplio de variables con el fin de obtener una visibn mas amplia del

resultado.

En el presente estudio se ha pretendido analizar aquellas variables que
pueden tener relevancia en la morbimortalidad del paciente con apendicitis aguda
gue se somete a una apendicectomia abierta o laparoscopica, aportando también un
enfoque desde el punto de vista de la eficiencia al incluir un analisis de costes del

proceso quirdrgico.

Las variables las hemos separados en distintos grupos:
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- Variables demograficas, de las cuales la mas relevante es la
evaluacion de del riesgo anestésico segun la clasificacion ASA (American Society of
Anaesthesiologist Physical Status Classification) cuya finalidad es determinar el
estado de salud previa del paciente que va a ser intervenido quirdrgicamente.
Actualmente tiene 6 categorias que se correlacionan con un indice de mortalidad

anestésica en funcion de cada categoria.'®'1%*1%

- Variables independientes: fueron el grupo de estudio asignado
segun quien practico la intervencion, el grado de gravedad del cuadro en funcion de
si se trata de una apendicitis complicada o no complicada y la via de abordaje

quirargico laparoscopica o abierta

- Variables de eficacia: fueron la estancia postoperatoria, la
realizacion del diagnéstico correcto y la necesidad de conversion en caso de
abordaje laparoscopico. El diagnoéstico correcto es importante ya que la
apendicectomia en pacientes sin apendicitis no esta exenta de morbilidad y puede

acarrear la misma morbilidad que en pacientes con apendicitis aguda "%

- Variables de seguridad: Son aquellas que reflejan la aparicion de
complicaciones en tras el procedimiento. Una de ellas es la morbilidad global,
entendida como la presencia o no de alguna complicacion. el resto son las
complicaciones mas habituales que podemos encontrar en el postoperatorio de una

apendicectomia.



7.1.4 DISTRIBUCION DE LOS GRUPOS DE ESTUDIO

Tras el analisis bibliografico realizado, no hemos encontrado ningun trabajo
de similares caracteristicas en que se compare la efectividad de cirujanos dedicados
a la cirugia de urgencias en el tratamiento de la apendicitis aguda, con otros
cirujanos no dedicados exclusivamente a la cirugia de urgencias. Si hemos
encontrado articulos especificos sobre la mayor eficacia del tratamiento del paciente
politraumatizado por personal especializado o estudios comparativos sobre la mayor
eficacia de cirujanos con mas experiencia laparoscopica.'®''%

En la actualidad, los modelos de atencion a las urgencias quirurgicas de la
especialidad de cirugia general varian desde aquellos con cirujanos dedicados a
tiempo completo a las urgencias quirurgicas a otros con cirujanos dedicados a
distintas areas de capacitacion especificas que participan habitualmente en cirugias
electivas y que de modo ocasional participan en turnos de “guardia” que implican
intervenciones urgentes. En centros como el nuestro, se trata de una combinacion
de ambos sistemas. En algunos paises si existen estudios que comparan los
resultados de las apendicectomias entre modelos de con unidades de cirugia de
urgencias con modelos tradicionales, generalmente con equipos de guardia
localizados, pero comparando resultados de entre centros con diferente modelo,
pero no con un modelo mixto como el de nuestro centro',

En el presente estudio hemos desarrollado un modelo de trabajo no descrito
ni desarrollado en la literatura, en el que la seleccion de los pacientes de los grupos

de estudio ha sido en funcion de que los cirujanos pertenezcan o no a una Unidad de

Cirugia de Urgencias. Esto genera un escenario nuevo en el que la propia discusion
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de este trabajo no tiene un referente bibliografico con el que compararse en términos

similares.

7.1.5 HOMOGENEIDAD DE LOS GRUPOS DE ESTUDIO

A la hora de valorar los resultados del estudio en la poblacién de estudio, es
fundamental comprobar la homogeneidad de los grupos a la hora de establecer
resultados, ya que la heterogeneidad entre los grupos, a priori, podria influir en las

diferencias encontradas en las variables de eficacia, seguridad y eficiencia.

En lo que a datos basicos demograficos de edad y en la distribucion por sexo
no existieron diferencias entre los grupos de estudio (GU vs GG). Tan sélo en los
subgrupos de pacientes sometidos a apendicectomia abierta y el subgrupo de los
qgue presentaron una apendicitis apendicitis no complicada, la edad media del Grupo
General fue significativamente mayor que en el Grupo Urgencias. Este dato podria
ser relevante dado el impacto que tiene la edad en todas las clasificaciones de
riesgo de aplicacion clinica, si bien, dado que la edades medias en esos grupos esta

por debajo de los 35 anos, dicho impacto estimamos que apenas debe existir.

En el estudio de homogeneidad se incluyo la evaluacion de riesgo quirurgico
ASA. Esta escala se asocia a una funcion de la probabilidad de mortalidad
preoperatoria asociada a cada categoria. Asi las categorias que estiman menos
mortalidad postoperatoria son las categorias ASA | y Il, que presentan menos del

1°4%; la categoria ASA de llI-IV asocia una probabilidad de mortalidad entre 1°8-



5°4% y pacientes con ASA >IV una elevada mortalidad estimada entre 7°8% y del
57°8%. Para el analisis de esta variable, y con intencion de encontrar datos con un
mayor rendimiento estadistico, los pacientes han sido agrupados en dos grupos de
riesgo bajo (ASAI-1l) y moderado/alto (ASA IlI-1V), no habiendo presentado en el

estudio ningn paciente un ASA V-V|. 18118183

De forma global, no existieron diferencias en relacion con el analisis de las
escala de valoracion preoperatorias de riesgo quirurgico, ASA. Sin embargo, en el
subgrupo de pacientes intervenidos por via laparoscépica se aprecid mayor

porcentaje de pacientes con riesgo moderado/alto en el Grupo Urgencias.

Otra diferencia significativa que hemos encontrado entre los grupos de estudio
fue el numero de pacientes que interviene cada cirujano segun el grupo de estudio
en que se encuentre. Como se ha comentado en los resultados, del total de
pacientes (n=1038), 602 pacientes fueron intervenidos por algunos de los 5
miembros de staff de la Unidad de Cirugia de Urgencias, mientras que 436 fueron
intervenidos por un total de 25 cirujanos del resto del Servicio. Esto supone que los
cirujanos del grupo urgencias realizaron un numero significativamente mayor de
intervenciones (media de 120,4 intervenciones, 12% del total cada uno de ellos) vs

17,4 (2% del total cada uno de ellos).

La asignacion a uno u otro grupo dependi6 de la hora y dia de la semana en

que el paciente fue sometido a intervencion, lo cual, no fue asignado obviamente a

azar, si bien, podriamos decir que resulta "azaroso" que el paciente fuese
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intervenido por un grupo u otro, pues depende del dia y hora de llegada al hospital,

de la existencia o no de otras urgencias que motiven el retraso de la intervencion.

Otra diferencia relevante que nos puede influir en los resultados es la
gravedad de la apendicitis que presentaron los pacientes. Cuando se evalu6 este
parametros, se observd que se realizd apendicectomia por apendicitis complicada
por perforacion, absceso o peritonitis generalizada en un numero significativamente
mayor de pacientes en el grupo urgencias (22,3%) que en el grupo general (17%), lo
cual ademas se repite en el subgrupo de estudio segun via de abordaje. En abordaje
laparoscopico fue del 19,6% en el G.U. y 14% en G.G. y en abordaje abierto fue 32%
en G.U. y 22,6% en G.G. Por tanto, si se asociase mayor complejidad con mayor

morbimortalidad, cabria esperar a priori que ambas fuesen mayores en el G.U.

Finalmente, en la valoracion global de la homogeneidad de los grupos, se ha
incluido la via de abordaje. Si bien se evaluaron los resultados en funcion de la via
de abordaje, en éste apartado destacamos que en el G.U., se realizd abordaje

laparoscopico en un porcentaje de enfermos significativamente mayor que en el G.G.

A modo de resumen, cabria decir, que tras la evaluacion global de la
homogeneidad de los grupos, esto no se cumplié, de manera que aquellos que
afectan a los resultados, debieron en teoria, afectar negativamente en el grupo
urgencias, como fue el mayor porcentaje de pacientes con riesgo ASA IlI-IV en el
subgrupo intervenido por via laparoscopica o el mayor porcentaje de apendicitis

complicadas en el G.U.



7.2 EVALUACION DE LOS RESULTADOS GLOBALES

7.2.1 EVALUACION DE LA EFICACIA

En el presente estudio, la valoracién de eficacia se llevd a cabo mediante la
evaluacion de las siguientes variables: Estancia media, diagnoéstico correcto y tasa

de conversion de cirugia laparoscopica a cirugia abierta.

7.2.1.1.Estancia media.

Se ha evaluado la estancia global incluyendo la estancia en el reingreso en
caso que se hubiese producido. La estancia media fue significativamente menor en
el grupo de urgencias que en el grupo general (3,1 vs 4,22 dias). Esta disminucion
de la estancia pudiera estar en relacion con el mayor porcentaje de intervenciones
realizadas por via laparoscopica, la cual, se asocia en la literatura con una reduccion
de la misma. Esta estancia media varia segun series entre los 3,9 y 7,3 dias, por lola

cifra de nuestra serie es comprable con la de la literatura.'®*9%19

Segun los
Estadisticos andaluces de los grupos relacionados con el diagnéstico para el ano
2011'¥ | |a estancia media global de la apendicectomia en hospitales regionales fue

de 3,7 dias, si bien en estos entdndares no estan recogidas las estancias de los

reingresos por la misma condicion.
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7.2.1.2. Diagnéstico correcto.

No hubo diferencias en el diagnostico correcto de apendicitis entre ambos
grupos, de manera que la cifra de apendicectomia blanca u otros hallazgos fue
similar en ambos grupos y en cualquier caso muy por debajo en ambos grupo del

15% aceptado en la literatura.'*°

7.2.1.3. Conversion

De igual forma, ambos grupos tuvieron porcentajes similares de conversion de
cirugia laparoscoépica a abierta que se situ6é en torno al 4% y que es menor que el
referido en el Nationwide Inpatient Sample database” que sitia la tasa de conversion
en el 6,3%. La tasa de conversion puede verse afectada por numerosos factores, v,
aunque no es el motivo de nuestro estudio, la edad, comorbilidad preoperatoria,
grado de severidad, complejidad del cuadro y el tiempo operatorio, pueden influir en

el aumento de conversion a via abierta 8%150.139.167

. Aunque la conversion a via
abierta no es considerada como complicacidbn en la cirugia laparoscopica, ésta
puede ser un factor relacionado con la aparicibn de complicaciones posteriores,
como la infeccion incisional, aumento de complicaciones postoperatorias no
quirargicas, fundamentalmente, complicaciones respiratorias, dolor postoperatorio, lo
gue puede traducirse en una mayor estancia postoperatoria y mayor morbilidad para
el paciente. Segun Giger U et at'®" una rapida conversién en cirugias donde se

prevea un aumento del tiempo operatorio puede prevenir tanto complicaciones

intrabdominales, locales como sistémicas.



7.2.3 EVALUACION GLOBAL DE LA SEGURIDAD

En el analisis global de la serie es destacable que tanto la cifra de mortalidad
como de morbilidad global estan por debajo de 0,5% y del 20% respectivamente,
cifras en torno a las cuales se encuentran en mutiples series '#*'%°'% de manera
que la mortalidad y morbilidad global de la serie son del 0,28% y 13,7%. La infeccidon
de herida quirdrgica es la mas frecuente de todas al igual que ocurre en el resto de

series. 198,199,200

En nuestro estudio, al comparar las variables de seguridad, no se han
encontrado diferencias estadisticamente significativas entre ambos en lo que a
mortalidad global se refiere (GU:0,16% vs GG:0,45%). Sin embargo si se
encontraron diferencias en la morbilidad global, que fue significativamente menor en
el grupo urgencias (10,3%) vs grupo general (18,3%). De forma mas especifica las
mayores diferencias se observaron en la infeccion de herida quirdrgica (GU:3,2% vs
GG:10,3%) y en la aparicion de ileo paralitico postoperatorio (GU:2,7% vs GG:5,3%),
mientras que el resto de complicaciones fueron todas menores en grupo urgencias,
si bien, no se alcanz6 en ellas una diferencia estadisticamente significativa. Es
posible que ello se deba a una mayor indicacion de cirugia laparoscépica, que se
asocia a menos ileo y menor infeccion de herida asi como un cuidado mas

estandarizado en el manejo de la herida quirugica.

De forma general, la complicaciones en ambos grupos son acordes con las
descritas en la literatura, si bien, son inferiores en el grupo urgencias aun a pesar de

presentar una mayor nimero pacientes con apendicitis complicada. %1959

20"



7.2.3 EVALUACION GLOBAL DE LA EFICIENCIA

En nuestro estudio, se ha evaluado la eficiencia mediante un estudio de
costes. Este analisis se ha realizado de forma global y no en los subgrupos de via de

abordaje y de complejidad.

Establecer comparaciones con otros estudios con respecto a los costes, es
complicado debido, fundamentalmente, a que cada hospital tiene un precio por dia

de ingreso hospitalario diferente, al igual que el precio de los fungibles necesarios.

En el presente estudio, la estimacion del coste se ha valorado en funcion de

los consumos generados via de abordaje en la cirugia y dias de estancia.

El material utilizado en la apendicectomia abierta es inventariable y ha sido
contabilizado. El gasto vino dado por las suturas utilizadas, y éste, fue tan bajo en
comparacion con la el material laparoscopico que hemos despreciado su coste y lo
hemos considerado como estructural (0 euros). El material incluido en la
apendicectomia laparoscépica se desglosa en la tabla 11 en el capitulo de
resultados. El resto de costes (personal, anestesicos, analgésicos, antibidticos...) se

consideraron gastos comunes y estructurales.

Para introducir un dato de coste de la estancia se ha usado el coste estimado
de la estancia en la UGC de Cirugia General y del Aparato Digestivo , cifrado en 556
euros/dia. Como se ha realizado con la valoracion de la propia estancia media, en

los costes se han incluido las estancias asociadas a los reingresos.187



Tal y como se ha expresado en los resultados, cada apendicectomia abierta
del Grupo Urgencias tuvo un coste de 383,64 euros menos que la realizadas por el
Grupo General. De igual forma, cada apendicectomia laparoscopica realizada por el

grupo Urgencias costd 557 euros menos que la realizada por el Grupo General.

La suma de todos los costes en cada uno de los grupos y segun la via de
abordaje nos dara el coste global de toda la serie y este coste asciende a la cifra de
2.718.750 euros, lo que supone una media de 2619,21 euros por cada paciente
intervenido por apendicitis. En el G.U. el coste medio por procedimiento fue de

2420,4 euros frente a 2893,6 en el G.G.

De forma global, es destacable que el urgencias grupo obtiene mejores
resultados, siendo significativas una menor estancia media, menor morbilidad global,
menor infeccion de herida y menor incidencia de ileo postoperatorio, todo ello podria
deberse a un abordaje laparoscopico significativamente mayor, y finalmente estos
resultados se traducen ademas, en un menor coste global en el grupo urgencias.
Todo ello ademas ocurre, a pesar de presentar un procentaje de apendicitis
complicada significativamente mayor y con un mayor porcentaje, si bien no
significativo, de pacientes con riesgo ASA llI-IV. Esto ultimo también se podria
explicar por un mayor abordaje laparoscOpico, como se demuestra en varias
publicaciones que apoyan mejores resultados en paciente de mayor riesgo cuando

se realiza dicho abordaje®’.
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En resumen, en el el grupo urgencias cada apendicectomia abierta fue
supuso un ahorro medio 383,64 euros y cada apendicectomia laparoscopica ahorrd

557 euros.



7.3 EVALUACION DE LOS RESULTADOS EN FUNCION DE LA VIA

DE ABORDAJE

Hoy en dia la apendicectomia abierta sigue siendo una técnica mundialmente

aceptada a pesar de la irrupcion de la laparoscopia.

Son muchos los hospitales que realizan apendicectomia abierta de modo
sistematico, aunque cada vez son mas los que se van decantando por técnicas
menos invasivas y reservan la apendicectomia abierta para casos seleccionados. Es
mas, se indica incluso la laparoscopia exploradora en casos poco claros, en base a
la menor agresion quirargica que ello supone. También, aunque poco extendida aun,
comienza a desarrollarse el abordaje por puerto Unico, si bien, actualmente el coste
de dicho abordaje, la poca reproducibilidad y la necesidad de material muy

especifico aun no ha permitido su uso generalizado.

La apendicectomia laparoscopica, ha ganado en los Ultimos afios en
aceptacion como abordaje quirurgico. Ello se ha debido fundamentalmente a su
utilidad diagnoéstica y a la disminucion en las tasas de infeccion de herida quirurgica.
No obstante, sigue existiendo controversia acerca de su uso. Recientemente la
SAGES ha presentado una guia de practica clinica respecto al abordaje

laparoscopico de esta patologia.'”
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Podriamos decir, que en la actualidad, el abordaje operatorio en estos
pacientes con sospecha de apendicitis depende de la confianza en el diagndéstico, la
historia previa de cirugia, la edad del paciente, sexo, obesidad y la destreza y
preferencias del cirujano, sin olvidarnos de la disponibilidad, a veces limitada o
inexistente, de la técnica en el ambito de las urgencias. En el caso de nuestro
hospital, la disponibilidad de equipo para cirugia laparoscépica en urgencias es

practicamente absoluta.

El abordaje laparoscopico fue significativamente mayor en el grupo urgencias
que en el grupo general (GU:78,7% vs GG:65,6%). Al igual que ocurre en la serie
global, en el grupo urgencias los pacientes presentan un porcentaje significativo
mayor de apendicitis complicadas (19,6% vs 14%) asi como un porcentaje
significativamente mayor de pacientes con ASA llI-IV (12,9% vs 6,7%), es decir, los
pacientes intervenidos por via laparoscopica fueron de mayor gravedad en el grupo
urgencias. Aunque no consten estudios, hay series que comparan el abordaje por
via laparoscoépico en unidades de urgencias con otras sistemas convencionales de
otros centros y también han evidenciado que las unidades de urgencias tienen una

mayor tasa de abordaje laparoscépico™

Por el contrario, el abordaje abierto fue significativamente mayor en el grupo
general respecto al grupo urgencias (34,4% vs 21,3%) y también fue mayor en éste
abordaje el porcentaje de apendicitis complicadas en el GU (33% vs 22,6%) y no

hubo diferencias en cuanto a la clasificacibn ASA.



7.3.1 EVALUACION DE LA EFICACIA SEGUN ABORDAJE

Al igual que planteamos en el apartado anterior, se analizaran los resultados
de estancia media segun via de abordaje y tasa de conversion en abordaje

laparoscopico.

7.3.1.1. ESTANCIA MEDIA

En el grupo de pacientes con abordaje laparoscopico la estancia media fue
menor en el grupo urgencias vs grupo general (2,83 vs 5,8 dias). Por otro lado, la
estancia en el abordaje abierto también fue significativamente menor en el grupo

urgencias (4,11 vs 4,79 dias).

7.3.1.2. TASA DE CONVERSION

La tasa de conversion fue menor en el grupo urgencias (3,8% vs 4,9%).

En resumen, la menor estancia hospitalaria en el grupo urgencias sea cual
sea la via de abordaje sucede a pesar de que en el grupo urgencias se operan via
lapaoscépica son mas enfermos con apendicitis complicada y con ASA llI-IV, de
donde se deduce que el impacto global de la menor estancia de la cirugia
laparoscopica, no seria atribuible a la "secuencia aprioristica" de que "se hicieron por
laparoscopia porque son mejores enfermos". En el caso de apendicectomias

abiertas, nuevamente ocurre a pesar de intervenir el grupo urgencias a mayor
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porcentaje de pacientes con apendicitis complicada, aunque en éste caso no hay

diferencias en cuanto al ASA.

Segun los Estadisticos andaluces de los grupos relacionados con el
diagndstico para el afio 2011 (SAS), la estancia media global de la apendicectomia
laparoscopica en hospitales regionales fue de 3,11 dias y en via abierta 3,7 dias, si
bien en estos estandares no estan recogidas las estancias por reingreso por la

misma condicioén.

Los resultados de series que ofrecen datos de grandes registros prospectivos
aportan estancias que oscilan entre los 3,97 y 4,34 dias para el abordaje
laparoscopico, mientras que para abordaje abierto las estancias oscilan entre los
5,13 y los 7,31 dias (en ambos sin incluir estancias de los reingresos como incluimos
en nuestro estudio), por lo que las estancias en nuestro estudio estan en cifras mas

que razonables.

Las tasas de conversidon son coherentes con la literatura siendo las de cada
grupo cifras aceptadas'®. Se han reportado tasas de hasta el 40% en relacion con la

experiencia y con la existencia de apendicits complicada®®®.

En este caso no se analiza la variable diagnostico correcto por no ser

relevante en relaciéon a la via de abordaje.



7.3.2 EVALUACION DE LA SEGURIDAD SEGUN ABORDAJE

La indicacion para la apendicectomia laparoscépica debe ser la misma que
para la apendicectomia abierta®?. El abordaje laparoscépico supone para el cirujano
una herramienta no solo para tratar una apendicitis sino también para buscar la
causa del dolor cuando el apéndice resulta normal. La visualizacion es mejor que la
qgue aporta la incision en fosa iliaca derecha y esto es particularmente importante en

pacientes en los que el diagnodstico no esté claro y en mujeres en edad fértil.

La Guia de Practica Clinica de la SAGES, recomienda, con distintos niveles
de evidencia, el abordaje laparoscopico en pacientes con apendicitis no perforada y
perforada, pacientes obesos, en mujeres en edad gestacional, en pacientes
ancianos, nifios y embarazadas en cualquier momento del embarazo®?. Nuestro
estudio corrobora que la utilizacion de la via laparoscopica en enfermos con
complicaciones locales, en grupos de profesionales con experiencia ofrece buenos
resultados en términos de seguridad del enfermo, sin incremento de los costes

finales del proceso.

No hubo diferencias en cuanto a mortalidad, si bien, es destacable que la
muerte que se produjo en el grupo urgencias tras abordaje laparoscopico fue un
paciente que tuvo que ser convertido a via abierta. En cuanto a morbilidad global, no
hubo diferencias significativas entre ambos grupos, aunque volvieron a ser menores
en el grupo urgencias, si bien, los pacientes del grupo urgencias presentaban mas

tasas de apendicitis complicadas y mas pacientes ASA IlI-IV que el grupo general.



En abordaje laparoscopico tampoco se evidenciaron diferencias en relacion a
complicaciones infecciosas en herida ni en infecciones organo-cavitarias, aunque
también fueron menores en el grupo urgencias. En cambio, si fue significativa una
mayor tasa de ileo postoperatorio asi como de fistula de mufidn en el grupo general.
Esto ocurre nuevamente a pesar de que el grupo urgencias interviene mas pacientes
por via laparoscépica con apendicitis complicada y con ASA 1lI-IV que el grupo grupo
general.

En el abordaje abierto se produjo una muerte en el grupo general, que se
produjo en relacidbn a muerte subita postoperatoria de origen cardiaco en paciente
sin patologia previa conocida.

En cuanto a morbilidad general, fue muy superior en pacientes con abordaje
abierto del grupo general vs grupo urgencias (30% vs 14,8%) y ello se debid
fundamentalmente a una mayor tasa de infeccibn de herida (7,8 vs 22,7%) y
necesidad de reingreso.

Practicamente todas las series muestran menor tasa global de complicaciones
en pacientes intervenidos por via laparoscopica frente a la via abierta®*. Se reportan
tasas de de complicaciones en apendicitis complicadas que van del 12,8% al 39,5%
en apendicectomias laparoscoépicas y del 26% al 37% en apendicectomias abiertas.
196,205.206.207 1| a5 tasas de complicaciones en abordaje laparoscopico y abordaje

abierto en apendicitis no complicadas estan entre el 5-20% 2.



7.4 EVALUACION DE LOS RESULTADOS EN FUNCION DE LA

GRAVEDAD DE LA APENDICITIS

La presencia de una apendicitis complicada se relaciona con una mayor tasa
de morbimortalidad, mayor estancia postoperatoria y mayor tasa de conversion en el
caso de abordaje laparoscépico en todas series y ocurre también en el presente

estudio.

En el presente estudio total se realizaron 208 apendicectomias por apendicitis
complicada lo que supone un 20,04%, cifra similar a la encontrada en la literatura,

siendo esta cifra significativamente mayor en el grupo urgencias (22,3% vs 17%).

La distribucion del riesgo ASA fue algo mayor en el grupo urgencias tanto en
apendicitis complicada como no complicada, si bien, las diferencias no fueron
significativas. En éste caso ademas, en el GG la edad media fue mayor en pacientes

con apendicitis no complicada.

El abordaje laparocopico fue mayor en el grupo urgencias respecto al grupo
general y esto ocurrié tanto en apendicitis no complicadas (81,4% vs 67,9) como en

apendicitis complicadas (69,4% vs 30,6%).

Esta diferencia es importante ya que la indicacion de la laparoscopia en
pacientes con apendicitis perforada es aun controvertida. Varios estudios han

evaluado su papel en la apendicitis complicada y en este aspecto sugieren que la



apendicectomia laparoscéOpica se puede realizar de modo seguro en estos
pacientes, con unas tasas de complicacion comparables e incluso algunos muestran
menor tasa de infeccion de herida y de estancia hospitalaria®®?'%2'"2'2_ En estos
pacientes con perforacion, la tasa de conversion esperada puede llegar hasta un 20-

30%.

7.4.1 EVALUACION DE LA EFICACIA EN FUNCION DE LA

GRAVEDAD DE LA APENDICITIS.

7.4.1.1. ESTANCIA MEDIA

Como era de esperar, los pacientes con apendicitis complicada presentaron
una estancia media superior a los que tenian una apendicitis no complicada, siendo
esta de 7,2 dias en el grupo urgencias con apendicitis complicadas y de 9,6 dias en
el grupo general con apendicitis complicadas. En apendicitis no complicadas fue de

1,93 dias en el grupo urgencias frente a 3,12 dias en el grupo general.

7.4.1.2. CONVERSION

La tasa de conversion en el caso de pacientes con apendicitis complicada
abordados laparoscopicamente fue también superior a la de apendicitis no
complicadas, de manera que para apendicitis complicadas fue del 17,2% en el GU y
del 25% en el GG, aunque sin significacion. Estas cifras de conversion estan en

concordancia con lo aportado en la literatura que la situan entre el 20-30% en el



168,169,170.171 " por otro lado, la conversion en

caso de apendicitis complicadas
apendicitis no complicadas fue del 0,5% en el grupo urgencias y del 1,6% en el

grupo general, también dentro de lo referido en la literatura que la sitta en el 6%2%.

7.4.2. EVALUACION DE LA SEGURIDAD EN FUNCION DE LA GRAVEDAD DE

LA APENDICITIS.

Como ya hemos dicho anteriormente, la presencia de una apendicitis
complicada se relaciona con una mayor morbimortalidad y mayor estancia

poostoperatoria.

En nuestro estudio, entre los pacientes con apendicitis complicada se produjo
una muerte una muerte en el grupo urgencias (1,1%) y 2 en el grupo general (2,7%),
mientras que en apendicitis no complicada no se produjo ninguna muerte en

nunguno de los dos grupos. Un estudio de Tuggle et al '

reporta mortalidad entre el
0,54% y 1,1% en pacientes con apendicitis complicada segun el abordaje sea
abierto o laparoscépico respectivamente, pero estas cifras se pueden elevar hasta

cifras por encima del 2% en el caso de pacientes afiosos'*?'

Como deciamos antes, la presencia de apendicitis complicada se relaciona
con una mayor incidencia de complicaciones y esto ocurri6 en ambos grupos, si
bien, la morbilidad global fue muy superior en el grupo general en relacion al grupo

urgencias (51,3% vs 34,3%). La morbilidad en apendicitis no complicadas fue en



cambio muy inferior en ambos grupos, aunque en este caso, también fue mayor en

el grupo general en relacion al grupo urgencias (11,6% vs 3,4%).

En cuanto a las complicaciones en particular, en el caso de apendicitis
complicadas, las diferencias significativas se aprecian en la tasa de infeccion de
herida (GU 12,7% vs GG 31,1%), mientras que en el caso de apendicitis no
complicadas las diferencias significativas se aprecian en infeccion de herida, ileo
postoperatorio y necesidad de reintervencion; y también, aunque no es significativa,
destaca la mayor tasa de reingreso en el grupo general, debido precisamente a
reingresos por infeccion de herida quirdrgica e infecciones 6rgano-espacio. Las
tasas de infeccion de herida son muy variables en funcion de si existe o no
complicacion y de la via de abordaje, oscilando desde cifras del 0 al 48%, siendo en

cualquier caso menores en abordajes laparoscopicos. 2"

La sintesis de estos resultados nos lleva a pensar que a pesar de abordar
enfermos con mayores factores de riesgo, la Unidad de Cirugia de Urgencias
consigue mejores resultados en términos de eficacia, seguridad que los obtenidos
por el resto de cirujanos, independientemente de la via de abordaje y de la presencia
o no de una apendicitis complicada y esto podria relacionarse sobre todo con el
hecho de que ha llevado a cabo mas intervenciones por via laparoscopica, con el
resultado final de un impacto significativo en la estancia media de los enfermos. Ello

ademas, se obtiene con un coste menor.
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1- En el presente estudio, la existencia de un modelo organizativo con
una unidad quirdrgica dedicada especificamente a la atencion de los
problemas quirargicos urgentes de la especialidad de Cirugia mejoro los
resultados de la apendicitis aguda en términos de eficacia, seguridad y
eficiencia.

2.- De forma global los enfermos operados por el Grupo de cirujanos de
la Unidad de Cirugia de Urgencias tuvieron una menor estancia, menor
tasa de complicaciones y menor coste.

3.- . Cuando se analizaron los resultados en funcion de la via de
abordaje, los resultados fueron significativamente mejores en el grupo de
pacientes intervenido por el grupo de Cirugia de Urgencias. Al igual que en
el analisis global, se expresd6 en una reduccibn de la estancia
postoperatoria y de la infeccion de herida quirurgica.

4.- De forma similar a lo observado en el andlisis global y en funcion de
la via de abordaje, cuando se evalud la eficacia y seguridad en el manejo
de la apendicitis aguda en funcion de la gravedad de ésta, los resultados
volvieron a ser significativamente mejores en el grupo de enfermos

intervenidos por el grupo de Cirugia de Urgencias.
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Introduccion

La apendicitis aguda es la urgencia quirdrgica mas frecuente de la especialidad.
Segun las estadisticas mundiales esla causa principal de abdomen agudo quirargico
y por tanto, sus resultados pueden reflejar en gran medida la calidad de la atencion
en el ambito de la cirugia digestiva urgente y podrian ser utilizados como indicador
de calidad para evaluar la gestion de las urgencias quirurgicas.

Mediante este estudio queremos evaluar si la existencia de un modelo organizativo
con una unidad quirurgica dedicada especificamente a la atencioén de los problemas
quirurgicos urgentes en el ambito de la especialidad de Cirugia General y del
Aparato Digestivo mejora los resultados obtenidos en el tratamiento de la apendicitis
aguda en términos de seguridad, eficacia y eficiencia.

Cabe esperar que los resultados obtenidos en la apendicectomia, se puedan
correlacionar con lo obtenidos en otras intervenciones urgentes. Utilizamos como
modelo comparativo la apendicitis por tratarse de una cirugia relativamente sencilla,

ser la mas frecuente, con una baja tasa de complicaciones y ser reproductible.

Material y métodos

Se ha llevado a cabo un estudio observacional analitico prospectivo en el que se
incluyen enfermos intervenidos de forma urgente por cuadro de sospecha de
apendicitis aguda durante un periodo de 36 meses. Estos pacientes, se han
expuesto a un grupo distinto de cirujanos en funcion del momento y dia en que se
han intervenido. Un grupo de pacientes seran intervenidos por cualquiera de los 5
cirujanos de staf pertenecientes a la Unidad de Cirugia de Urgencias de HH.UU

Virgen del Rocio, que se dedican en exclusiva a la atencién de estos problemas



quirargicos urgentes, en horario laboral de lunes a viernes (8-15 horas) y fuera del
horario laboral 1 de cada 10 dias (Grupo Urgencias). El otro grupo de pacientes
seran los intervenidos por cualquiera de un total de 25 cirujanos que atienden los
problemas quirargicos urgentes fuera del horario laboral, es decir, de lunes a viernes
(15-8 horas) y sabados y festivos, realizandolo cada uno de ellos de en siguiendo
turnos de 1 de cada 10 dias (Grupo General). Se analizan los resultados segun via
de abordaje y gravedad de la apendicitis. El seguimiento del paciente se realizara
hasta un mes tras la intervencion a no ser que el paciente presente alguna
complicacibn que requiera mas revisiones. Se calculan los costes del material

laparoscopica y la estancia media postoperatoria.

Resultados

Se comparan los resultados entre cada grupo de pacientes y observamos que hay
diferencias estadisticamente significativas en la estancia media hospitalaria siendo
de 3’1 dia en el grupo de Urgencias y de 4’2 en el otro grupo. También existen
diferencias significativas en el tipo de abordaje, siendo el abordaje laparoscopico
mas frecuente (78°73%) en el grupo de Urgencias que en el otro grupo (65’44%). En
cuanto a complicaciones, se observa un 10°29% de tasa global en el grupo de la
Unidad de Cirugia de Urgencias en comparacion a un 18’3% del grupo del resto de
Servicio (p<0°005), existiendo diferencias significativas en el analisis de los distintos
tipos de complicaciones: infeccion de herida quirdrgica (3°'2% frente a 10’3%) e ileo
postquirurgico (2'7 frente a 5’3%). Estas diferencias no parecen estar en relacion con
la complejidad de la cirugia dado que porcentaje de apendicitis complicadas con

perforacion es mayor en el Grupo Urgencias que en el grupo General (22’3% frente
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al 17% con una p> 0°001). El coste por procedimiento es de 2420,4 en Grupo
Urgencias vs 2893,6 en el Grupo General

Conclusiones

Estos datos, muestran que los resultados en el abordaje quirurgico de la apendicitis
aguda por una unidad quirdrgica dedicada especificamente a la atencion de los
problemas quirdrgicos urgentes mejoran los resultados obtenidos por cirujanos que
no se dedican especificamente a atender urgencias quirurgicas. Por tanto,
concluimos que la existencia de un modelo organizativo con una unidad quirdrgica
dedicada especificamente a la atencion de los problemas quirdrgicos urgentes
mejora los resultados obtenidos en el tratamiento de la apendicitis aguda, lo cual

podria ser extrapolable a los resultados de otras urgencias quirurgicas.
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