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ABREVIATURAS

FID: Fosa iliaca derecha.

- AL: Apendicectomia laparoscépica.

- AA: Apendicectomia abierta.

- IHQ: Infeccidn de la herida quirdrgica.

- AlA: Abscesos intraabdominales.

- HUSJA: Hospital Universitario de San Juan de Alicante.
- IMC: indice de masa corporal.

- DM: Diabetes mellitus.

- TC: Tomografia computarizada.

- PCR: Proteina C reactiva.

- ASA: Riesgo anestésico segun la American Society of Anesthesiologist.
- AS: Analitica sanguinea.

- VIH: Virus de la inmunodeficiencia humana.



RESUMEN

Introduccién: La apendicitis representa la causa mas frecuente de abdomen agudo y el Unico
tratamiento definitivo es la cirugia, que puede realizarse mediante un abordaje abierto o
laparoscopico. En los ultimos afios, el empleo de la técnica laparoscépica ha superado al
método convencional. Sin embargo, todavia no hay consenso acerca de cual de estas opciones
permite disminuir la incidencia de complicaciones postoperatorias, sobre todo en aquellos

pacientes con factores de riesgo conocidos.

Objetivo: El objetivo principal de este trabajo es determinar si existen diferencias en el
desarrollo de complicaciones postquirdrgicas entre los pacientes intervenidos mediante
apendicectomia abierta (AA) y aquellos sometidos a apendicectomia laparoscépica (AL), en el

tratamiento de la apendicitis aguda.

Material y métodos: Estudio de cohorte retrospectivo y unicéntrico, en el que la poblacion

analizada ha sido un grupo de pacientes intervenidos de apendicectomia en el Servicio de
Cirugia General del Hospital Universitario de San Juan de Alicante (HUSJA), desde enero de
2017 hasta completar un total de 50 pacientes por cada técnica quirdrgica. Los pacientes
fueron divididos en dos grupos segun si habian sido sometidos a AA o AL. Posteriormente se
comparo la aparicion de complicaciones entre ambos grupos; asi como las diferentes
caracteristicas clinico-demograficas, quirdrgicas y postoperatorias. También se analizo la
influencia de las variables sobre el desarrollo de complicaciones. Para el andlisis estadistico
se utilizé la prueba de la Chi-cuadrado con correccidon de Yates y el test exacto de Fisher en
las variables cualitativas, y el test de la U de Mann-Whitney en las cuantitativas, considerando

como significativo un valor de p<0.05.



Resultados: Se estudiaron un total de 100 pacientes intervenidos de apendicectomia, 50 por
AA vy 50 por AL. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p=0,031) en la
formacion de complicaciones postoperatorias globales entre la AA (2%) y la AL (20%). Sin
embargo, en cuanto al desarrollo de abscesos intraabdominales (AlA), el estudio no encontré
diferencias significativas entre ambas técnicas quirdrgicas. Al analizar las caracteristicas
clinico-demograficas de los pacientes, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la edad, con una mediana de 24,5 afios en el grupo de AA y de 35 afios en el
grupo de AL (p=0,041). En las variables intraoperatorias, el tiempo quirdrgico de las AL fue
superior al de las AA de manera significativa (p=0.009), superando los 60 minutos de
intervencion en el 100% de ellas. Igualmente, mostraron diferencias significativas el uso de
drenaje intraabdominal (p=0,046) y la duracion de la estancia postoperatoria (p=0,01), siendo
ambos predominantes en la AL. Cuando se estudiaron las variables como posible factor de
riesgo para el desarrollo de complicaciones postquirurgicas, se encontraron resultados
significativos en el tiempo de la cirugia (p=0,04), el tipo de abordaje quirurgico (p=0,031) y en

el tratamiento antibiotico (p=0,013).

Conclusiones: Los pacientes intervenidos mediante AL presentaron una mayor incidencia de
complicaciones globales. Las variables que en nuestra muestra se han asociado al desarrollo
de complicaciones de manera significativa han sido el tiempo de la cirugia, el tipo de abordaje

quirdrgico y el tratamiento antibiético.

Palabras clave: apendicectomia, tratamiento quirdrgico, complicaciones postoperatorias,

laparoscopia, absceso intraabdominal postquirdrgico, apendicitis aguda.



ABSTRACT

Introduction: Appendicitis represents the most frequent cause of acute abdomen and the
only definitive treatment is surgery, which can be performed through an open or laparoscopic
procedure. In recent years, the use of the laparoscopic technique has surpassed the
conventional method. However, there is still no consensus as to which of these options
reduces the incidence of postoperative complications, especially in patients with known risk

factors.

Objective: The main objective is to determine if there are differences in the development of
postoperative complications between patients who underwent open appendectomy (OA) and
those who underwent laparoscopic appendectomy (LA) in the treatment of acute

appendicitis.

Material and methods: Retrospective, single-center cohort study, in which the population

under analysis was a group of patients diagnosed with acute appendicitis and operated on for
appendectomy in the General Surgery Service of the University Hospital of San Juan de
Alicante (HUSJA), from January 2017 to complete a total of 50 patients for each type of
surgical technique. Patients were divided into two groups according to whether they had
undergone OA or AL. Later, the occurrence of complications was compared between both
groups; as well as the different clinical-demographic, surgical and postoperative
characteristics. The influence of the variables studied on the development of complications
was also analyzed. For the statistical analysis, the Chi-square test with Yates correction and
Fisher's exact test were used for qualitative variables, and the Mann-Whitney U test for

qguantitative variables, considering a value of p<0.05 as significant.



Results: A total of 100 patients who underwent appendectomy were analyzed, 50 for OA and
50 for LA. Statistically significant differences were found (p=0.031) in the development of
global postoperative complications between OA (2%) and LA (20%). However, regarding the
development of intra-abdominal abscesses (IAA), the study found no significant differences
between both surgical techniques. When analyzing the clinical-demographic characteristics
of the patients, statistically significant differences were found in age, with a median of 24.5
years in the OA group and 35 years in the LA group (p=0.041). In the intraoperative variables,
the surgical time of LAs was significantly longer than that of AAs (p=0.009), exceeding 60
minutes of surgery in 100% of them. Likewise, the use of intra-abdominal drainage (p=0.046)
and the length of postoperative stay (p=0.01) showed significant differences, both being
predominant in LA. When variables were studied as possible risk factors for the development
of post-surgical complications, significant results were found in the time of surgery (p=0,04),

the type of surgical approach (p=0,031) and antibiotic treatment (p=0,013).

Conclusions: Patients intervened by LA presented a higher incidence of global complications.
The variables significantly associated with the development of complications in our sample

were the time of surgery, the type of surgical approach and antibiotic treatment.

Key words: appendectomy, surgical treatment, postoperative complications, laparoscopy,

postoperative abscess, acute appendicitis.



1. INTRODUCCION

1.1. MARCO DE REFERENCIA. ESTADO ACTUAL DEL TEMA

La apendicitis consiste en la inflamacién del apéndice cecal. El origen de esta inflamacidn
puede tener diversas causas, como la hiperplasia de tejido linfoide, la formacion de tumores
o la presencia de parasitos intestinales que pueden provocar la obstruccidon de la luz

apendicular, favoreciendo la proliferacién bacteriana dando lugar a una infeccién aguda.

Puede aparecer a cualquier edad, pero su incidencia predomina entre la 22 y 32 década de Ia
vida. Representa la causa mas frecuente de abdomen agudo y la indicacién mas habitual de

cirugia abdominal urgente a nivel mundial.%%3

Aunque no todas las personas con apendicitis aguda presentan las mismas manifestaciones
clinicas, si se han agrupado una serie de signos y sintomas tipicos que permiten realizar un
diagndstico de sospecha. En los pacientes adultos, suele iniciarse con un dolor abdominal
difuso alrededor del ombligo, que posteriormente pasa a localizarse en fosa iliaca derecha
(FID). Habitualmente, este dolor se acompafia de nduseas, vomitos, anorexia y fiebre 24,
Ademas, el diagndstico también se apoya tanto en la valoracion de marcadores inflamatorios

mediante una analitica sanguinea, como con las pruebas de imagen. >®

Algunos estudios han estimado la posibilidad del tratamiento antibiético conservador en las
formas de apendicitis no complicada. Pero el Unico tratamiento que ha demostrado por

ahora, una solucién definitiva, es la cirugia.”?®

Las primeras apendicectomias documentadas datan de 1880 y se realizaban mediante una

incision en la linea media abdominal. En 1895, Charles McBurney describe su novedosa



técnica quirdrgica para el tratamiento de la apendicitis aguda, introduciendo la incision
oblicua desde el ombligo hasta la espina iliaca anterosuperior que se sigue utilizando en
nuestros dias. A mediados del siglo XX, la laparoscopia consiguié un gran avance con el
invento del primer endoscopio flexible: la primera apendicectomia por via laparoscépica (AL)
se llevd a cabo por el ginecélogo Kurt Semm en 1980. Desde entonces, la AL ha ido
evolucionando y se ha extendido su uso entre los cirujanos para el tratamiento de la

enfermedad.®10

Actualmente, tanto la apendicectomia abierta (AA) como la AL pueden ser utilizadas en todo
tipo de pacientes. Si bien la AL estd mas aceptada en aquellos casos de apendicitis aguda no
complicada, el abordaje de la apendicitis complicada es el que mas dudas plantea!l. La
perforacion del apéndice es el principal factor de riesgo conocido para el desarrollo de

complicaciones infecciosas.!?

Uno de los aspectos positivos que se han descrito sobre la AA es un menor tiempo de
intervencion, en comparacién con la AL. Sin embargo, esto puede explicarse porque muchos
profesionales tienen mas experiencia en esta técnica, ya que se trata del abordaje

convencional. En los estudios més actuales, dicha diferencia temporal ha disminuido.'34

Por su parte, la AL permite realizar un abordaje minimamente invasivo que tiene ciertas
ventajas con respecto a la técnica convencional. Entre ellas, destacan una reduccion del dolor

postoperatorio, una estancia hospitalaria menor y una cicatriz menos visible.1%13

Aunque los beneficios de la AL parece que estan bien establecidos, sus desventajas todavia
no estan claras. Algunos autores han descrito la posibilidad de que la insuflacién de CO2 para

lograr el neumoperitoneo pueda favorecer la diseminacién bacteriana por la cavidad



abdominal. Posteriormente, esta contaminacion podria facilitar la formacion de
complicaciones, como la infeccion de la herida quirdrgica (IHQ) o infecciones

intraabdominales.??

Segun Sokol y Wilson: “Una complicacidn quirurgica es cualquier resultado indeseable, no
intencionado y directo de una operacion que afecta al paciente, que no se habria producido
si la operacion hubiera salido tan bien como se podia esperar”. La aparicion de dichas
complicaciones suele alargar la estancia hospitalaria con necesidad de medidas terapéuticas
adicionales, repercutiendo de forma importante en la calidad de la asistencia sanitaria que

recibe el paciente y en el gasto sanitario final.

10



1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La literatura sefala algunos factores de riesgo relacionados con el desarrollo de
complicaciones postquirurgicas tras la apendicectomia, como son: edad avanzada, aumento
del tiempo hasta la cirugia, cirugia prolongada, obesidad, apendicitis complicada, entre otros
12131718 ' Sin embargo, al analizar otros factores como el empleo de una técnica quirdrgica

convencional o minimamente invasiva, encontramos resultados controvertidos.

Muchos estudios observan una mayor morbilidad tras la AA''°. Sin embargo, otros
encuentran una incidencia superior de abscesos intraabdominales (AIA) tras la ALY, Un
tercer grupo de autores no encuentra diferencias significativas en cuanto al desarrollo de

complicaciones entre ambas técnicas quirdrgicas 132122,

Pese a que, tras analizar la literatura, observamos un mayor ndmero de articulos que
aseguran que la incidencia de abscesos tras AL no es significativamente mayor que tras AA;
este aspecto no esta totalmente esclarecido. El AIA es una de las complicaciones mas

frecuentes que se producen tras una apendicectomia, y supone un riesgo de mortalidad 2123,

Por lo tanto, existe en la literatura una gran disparidad de resultados en cuanto al riesgo de
desarrollar complicaciones postquirdrgicas tras el empleo de ambas técnicas. Conocer si
existen diferencias en este aspecto ayudard a los cirujanos a saber qué técnica emplear, sobre
todo en aquellos pacientes que ya presenten factores de riesgo conocidos. Esto justifica la
realizacion de estudios en nuestro medio que analicen si realmente existen estas diferencias,
con especial atencién al desarrollo de AlA, el cual ha supuesto una mayor controversia en la

literatura.

11



2. HIPOTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS

La hipdtesis nula es que no existen diferencias en cuanto al desarrollo de complicaciones
postquirdrgicas entre los pacientes operados mediante AA y aquellos sometidos a AL,

intervenidos tras ser diagnosticados de apendicitis aguda en nuestro medio.

La hipdtesis alternativa es que si existen diferencias en el desarrollo de complicaciones

postquirdrgicas entre los pacientes operados mediante AA y los intervenidos mediante AL

para el tratamiento de la apendicitis aguda.

El objetivo principal:

1. Determinar si existen diferencias en el desarrollo de complicaciones postquirurgicas
entre los pacientes intervenidos mediante AA y aquellos sometidos a AL, en el

tratamiento de la apendicitis aguda.

Objetivos secundarios:

2. Describir las caracteristicas clinico-demograficas de los pacientes intervenidos de
apendicitis aguda en nuestra area.
3. Analizar si alguna de las variables estudiadas influye de manera significativa en la

aparicion de complicaciones.

12



3. MATERIAL Y METODOS

3.1. DISENO DEL ESTUDIO

Se realizd un estudio de cohorte retrospectivo y unicéntrico, en el que la poblacion analizada
fue un grupo de pacientes diagnosticados de apendicitis aguda e intervenidos de
apendicectomia en el Servicio de Cirugia General del Hospital Universitario de San Juan de
Alicante (HUSJA), desde enero de 2017 hasta completar un total de 50 pacientes por cada

técnica quirdrgica.

3.2. SUJETOS

Criterios de inclusion: Criterios de exclusion:

. * Mujeres embarazadas.
* Edad 27 afios.

* Pacientes con diagndstico de apendicitis en los

* Pacientes con diagndstico de apendicitis aguda ! T : .
que la intervencion comienza con un abordaje

y tratados mediante AA o AL. . ; .
laparoscopico y posteriormente es convertida a
AA.

* Pacientes que recibian tratamiento antibiotico

* Pacientes intervenidos en el Servicio de Cirugia
General del HUSJA.

los dias previos a la cirugia.

Figura 1: Criterios de inclusién y exclusidn de los sujetos incluidos en la muestra.

3.3. RECOGIDA DE DATOS

El estudio se llevd a cabo en las dependencias del HUSJA. Se siguié un método de recoleccion
de datos observacional, a partir de un registro de pacientes intervenidos de apendicectomia
en el Servicio de Cirugia General del HUSJA. Estos datos fueron previamente anonimizados

para evitar cualquier posibilidad de identificacion de los pacientes incluidos.

13



3.4. VARIABLES DEL ESTUDIO

La variable principal que se analizo fue el tipo de técnica quirdrgica empleada (AA o AL).

Las variables secundarias son las que se presentan a continuacion:

Tabla I: Variables analizadas

Demograficas

1 | Edad Afos
2 | Sexo Hombre o mujer
Antecedentes personales
3 | Habitos toxicos (tabaco y alcohol) Siono
4 Obesidad (indice de masa corporal (IMC)> Siono
30kg/m?2)
5 | Diabetes Mellitus (DM) Siono
6 | Enfermedad de Crohn Siono
7 | Colitis ulcerosa Siono
Uso de farmacos concomitantes
8 | Antibidticos Siono
9 | Corticoides Siono
10 | Tratamiento inmunosupresor Siono
11 | Tratamiento anticoagulante Siono
Variables preoperatorias
12 | Tiempo de evolucién de la enfermedad* Horas
s | Somntstcoper o Gogntane | giong
14 | Ecografia Siono
15 | Tomografia computarizada (TC) Siono
16 | Apendicitis complicada por imagen Siono




17 | Proteina C reactiva (PCR) en plasma mg/dL

18 | Procalcitonina en plasma ng/mL

19 | Hemoglobina en plasma g/dL

20 | Recuento de leucocitos u/L

21 | Gomety of mmestheselogist (on) | AATY

22 | Antibioterapia profilactica Siono

23 | Tiempo de espera en urgencias™** Horas

24 | Intervalo diagndstico-intervencidon*** Horas

25 | Tiempo total **** Horas

Variables intraoperatorias

26 | Experiencia del cirujano Mayor y menor de 5 afios
Apendicectomia abierta

27 | Abordaje quirurgico
Apendicectomia laparoscépica

28 | Tiempo de la cirugia Minutos
Apendicitis flemonosa

29 | Diagndstico intraoperatorio Apendicitis gangrenosa
Apendicitis perforada

30 | Muestra de cultivo intraoperatorio Siono

31 | Técnica de seccién del apéndice en AL :;ii::?:é T:;ZZ(IEOIZI;/ dispositivo

32 | Cierre en bolsa de tabaco en AA Siono

33 | Lavado y aspirado peritoneal Siono

34 | Uso de bolsa de extraccion en AL Siono

35 [ Uso de drenaje intraabdominal Siono

15



Variables postoperatorias

36 | Tratamiento antibidtico Siono
37 | Estancia postoperatoria Dias
38 | Complicaciones postoperatorias Siono

39

Tipo de complicacién

-Absceso intraabdominal
-Infeccién de la herida
-Hemoperitoneo
-Peritonitis

-lleo paralitico

-Dehiscencia de la sutura

-Mortalidad
-Otros

40 aDl;e;cpec;s:quirurgico en el que aparece el Dia

41 | Diagndstico ecografico del absceso Siono

42 | Diagnéstico por TC del absceso Siono

43

Tratamiento del absceso

Antibioterapia exclusiva
Antibioterapia + drenaje ecoguiado

Antibioterapia + reintervencion

44 | Necesidad de reingreso Siono

45 | Dias de hospitalizacién tras la complicacion | Dias
Flemonosa
Purulenta

46 | Diagndstico anatomopatoldgico
Perforada
Otros

*Desde el inicio de los sintomas hasta llegada a Urgencias.
**Desde triaje hasta informe de alta de Urgencias.
***Desde alta de Urgencias hasta inicio de intervencién.
**%* Suma: Tiempo de evolucion de la enfermedad + Tiempo de espera en urgencias + Intervalo
diagndstico-intervencion

16



3.5. PROCEDIMIENTO CLiNICO

La apendicitis es una enfermedad inflamatoria que se presenta de forma aguda. Como se ha
comentado anteriormente, suele comenzar con sintomas tipicos, por lo que su diagndstico
inicial es fundamentalmente clinico. Al tratarse de un dolor de inicio repentino, lo mas

habitual es que el paciente acuda al Servicio de Urgencias, aunque también puede ser

derivado desde Atencidén Primaria. Tras realizar una historia clinica y exploracion fisica

dirigidas que sugieran apendicitis aguda junto con una analitica sanguinea compatible, se

realizard una prueba de imagen.

Si la prueba de imagen muestra datos de inflamacion apendicular o la sospecha clinica es muy

elevada, se deriva al paciente al Servicio de Cirugia para proceder a la intervencién quirurgica.

El abordaje quirurgico puede ser de dos tipos: AL o AA. Tras extirpar el apéndice cecal, la
mayoria de los pacientes progresan favorablemente y después de pocos dias son dados de
alta. Sin embargo, en un pequefio porcentaje de los casos se produciran complicaciones que
pueden requerir ingresar de nuevo al paciente para su reintervencion, como la formacién de

un AlA. Figura 2.

17



[ Dolor abdominal ]

Atencion Primaria |

Urgencias ‘

-Historia clinica
-Exploracion fisica
-Analitica sanguinea (AS)
-Ecografia abdominal

Criterios de Nocriterios
sospecha de sospecha

Servicio de guardia Observadién Buscar otras
Cirugia General — No confirmacion —p causas

Reevaluacion:
-AS
/ -TC abdominal
confirmacion/
& alta sospecha

Buena evolucion

Complicaci AlA
pr omplicaciones (AlA)

Diagndstico clinico/ por imagen

, -Conservador: antibidtico
| / Buena
Tratamiento ———» -Antibiético + drenaje ecoguiado Awn"a'”m"
-Antibidtico + reintervencion quirlrgica

Figura 2: Esquema diagndstico-terapéutico de la apendicitis aguda y del AIA como complicacién post

intervencidn. Fuente: elaboracidn propia.
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3.6. ANALISIS DE DATOS. METODO ESTADISTICO

El analisis de los datos se realizé mediante el programa estadistico SPSS version 29. En cuanto
a la estadistica descriptiva, los resultados se ofrecen en forma de frecuencias y porcentajes si
son variables cualitativas. Respecto a las variables cuantitativas, se expresan mediante la
mediana y el rango intercuartilico. Ademas, para realizar las inferencias estadisticas, se
empled la prueba de la Chi-cuadrado con correccidon de Yates y el test exacto de Fisher en las
variables cualitativas. Mientras que para las comparaciones de las variables cuantitativas se

utilizé el test de la U de Mann-Whitney.

3.7. ASPECTOS ETICOS

Este trabajo fue presentado en el Comité de Etica del HUSJA y en la Oficina de Investigacidn

Responsable, obteniendo la autorizacién de ambas entidades.

En cuanto a los datos obtenidos para el estudio, éstos se trataron de acuerdo a la Ley Organica
3/2018 del 5 de diciembre sobre Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos
digitales, segun la cual: “El acceso a la historia clinica con estos fines obliga a preservar los
datos de identificacion personal del paciente, separados de los de cardcter clinico asistencial,
de manera que, como regla general, quede asegurado el anonimato”. Por ello, se

anonimizaron los datos de los pacientes seleccionados antes de iniciar la investigacion.

Por otro lado, este trabajo no ha supuesto ningun riesgo para los pacientes incluidos, puesto
gue el disefio es de cardcter retrospectivo y observacional. Por tanto, no se ha realizado
ninguna intervencion que supusiera un cambio en el diagnéstico y/o tratamiento habitual de

la enfermedad.
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3.8. METODO DE BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Se ha realizado una busqueda bibliografica utilizando como principal fuente de informacion
las bases de datos de Medline, SciELO vy la red internacional de revisiones sistematicas y
metaanalisis Cochrane. Algunas de las palabras claves incluidas en la busqueda han sido:
appendectomy, surgical treatment, postoperative complications, laparoscopy, postoperative
abscess, acute appendicitis, etc. También se acotd la blsqueda bibliografica mediante el
empleo de filtros por afio de publicacidn, con lo que la mayoria de los estudios incluidos datan

del afio 2018 en adelante.
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4. RESULTADOS

4.1. SELECCION DE LA MUESTRA

Se ha estudiado una muestra de 105 pacientes intervenidos de apendicectomia en el HUSJA
durante los afios 2017 y 2018. De todos ellos, 5 pacientes habian recibido antibioterapia los

dias previos a la intervencién, por lo que fueron excluidos del estudio.

4.2. CARACTERISTICAS DE LA SERIE COMPLETA

Caracteristicas demograficas: la mediana de edad de los pacientes incluidos en el estudio fue

de 31,5 afos, con un porcentaje del 52% de hombres y del 48% de mujeres.

Edad

6

Frecuencia

22
24
27
30
32
34
36
38
40
42
46
48
51
53
55
58
60
66
72
82

Edad

Figura 3: Edad de los pacientes con apendicitis aguda.

Género
60

40

20

Hombre Mujer

Figura 4: Sexo de los pacientes con apendicitis aguda.
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Antecedentes personales: entre las comorbilidades que presentaban los pacientes de la

muestra, destaca como principal antecedente el consumo de téxicos (alcohol o tabaco) en un

13% de ellos. Solamente un 4% de los enfermos tenia obesidad y un 5% de ellos eran

diabéticos. Ademas, un 3% tenia enfermedades gastrointestinales concomitantes y destacd

un paciente con virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). En cuanto a los tratamientos

habituales, sefialar un Unico paciente que recibia tratamiento inmunosupresor. Tabla Il.

Tabla II: Analisis descriptivo. Datos demograficos y clinicos. N=100

Caracteristicas demograficas

Variable Mediana Rango (RIQ)
Edad 31,5 32,5
Variable Frecuencia Porcentaje
Hombre 52 52%
Sexo
Mujer 48 48%
Antecedentes personales
Habitos tdxicos (tabaco y alcohol) 13 13%
Obesidad 4 4%
DM 5 5%
Enfermedad de Crohn 0 0%
Colitis ulcerosa 0 0%
Farmacos concomitantes
Antibidticos 0 0%
Corticoides 0 0%
Tratamiento inmunosupresor 1 1%
Tratamiento anticoagulante 0 0%
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Variables preoperatorias: la mediana de tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la

intervencion quirurgica fue de 27 horas. La mediana de PCR fue de 2,095 mg/dL, mientras que
la de hemoglobina y la de leucocitos fue de 14,3 g/dLy 14,9 u/L respectivamente. En cuanto
al diagndstico por imagen, de los 100 pacientes sometidos a apendicectomia se observo
apendicitis complicada en un 10% de ellos. Por otro lado, el 97% presentaba un valor en la

clasificacién ASA I-1l 'y un 100% recibié profilaxis antibidtica. Tabla Ill y Figura 5.

Tabla IlI: Analisis descriptivo. Variables preoperatorias. N=100

Variable Mediana Rango (RIQ)
Tiempo de evolucidén de la enfermedad (horas) (n=97) 16 14
Variable Frecuencia Porcentaje
Diagndstico por imagen 89 89%
Ecografia (n=89) 52 58,43%
TC (n=89) 22 24,72%
Ecografia + TC (n=89) 15 16,85%
Apendicitis complicada por imagen 10 10%
Variable Mediana Rango (RIQ)
PCR en plasma 2,095 5,5
Procalcitonina en plasma (n=12) 0,12 0,0375
Hemoglobina en plasma 14,3 2
Recuento de leucocitos 14,9 6,63
Variable Frecuencia Porcentaje

-1l 97 97%
ASA

H-1v 3 3%
Antibioterapia profilactica 100 100%




Variable Mediana Rango (RIQ)

Tiempo de espera en Urgencias (horas) (n=92) 5 5,25
Intervalo diagndstico-intervencién (horas) 2 2
Tiempo total (horas) (n=91) 27 19,5

Mediana global= 27 horas
35

30
25

20

Frecuencia

15

10

(20, 30] (40, 50] (60, 70] (80, 90] >100
[10, 20] (30, 40] (50, 60] (70, 80] (90, 100]

Tiempo total (horas)

Figura 5: Tiempo total en horas (desde el inicio de los sintomas hasta la intervencion).

Variables intraoperatorias: el 50% de las intervenciones estudiadas fueron AA y el otro 50%

AL. La mediana del tiempo de intervencién en ambas técnicas quirdrgicas fue de 90 minutos.
Ademas, en un 70% de los casos, la intervencién fue realizada por un cirujano de mas de 5
anos de experiencia. En todas las AA se realizé el cierre en bolsa de tabaco; al igual que se
utilizé bolsa de extraccidn en el total de AL. Por otra parte, en las AL se utilizé la ligadura como
técnica de seccidn de la base apendicular en un 90% de pacientes, el hemolock en un 8% y la
endoGIA en un 2%. Con relacion al diagndstico intraoperatorio, un 46,9% fue de apendicitis

flemonosa, un 38,5% gangrenosa y un 14,6% perforada. Tabla IV.
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Tabla IV: Andlisis descriptivo. Variables intraoperatorias y postoperatorias. N=100.

Variables intraoperatorias

Variable Mediana Rango (RIQ)
Tiempo de la cirugia (minutos) 90 40
Variable Frecuencia Porcentaje

Mayor de 5 afios 70 70%
Experiencia del cirujano

Menor de 5 afios 30 30%
Tipo de abordaje AA >0 >0%
quirurgico AL 50 50%

Apendicitis flemonosa 45 46,9%
todosn NN vtoist kel BN 7

Apendicitis perforada 14 14,6%
Muestra de cultivo intraoperatoria (n=96) 55 57,3%
Cierre en bolsa de tabaco en AA (n=44) 44 100%

Ligadura 45 90%
Técnica de seccion del Hemolock 4 8%
apéndice en AL (n=50) ) — —

?elrs]zzsc-litlg/)o mecanico 1 29
Lavado y aspirado peritoneal (n=51) 47 92,2%
Uso de bolsa de extracciéon en AL (n=50) 50 100%
Uso de drenaje intraabdominal (n=91) 20 22%
Variables postoperatorias
Variable Mediana RIQ
Estancia postoperatoria (dias) 3 1
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Variable Frecuencia Porcentaje
Tratamiento antibidtico 48 48%
Flemonosa-periapendicitis 30 30%
Diagndstico Purulenta-gangrenosa 65 65%
anatomopatolégico Perforada = 5%
Otros 0 0%
Complicaciones postoperatorias*® 11 11%
AlA 4 4%
Infeccidén de la herida 5 5%
s 0
Tipo de Peritonitis 0 0%
complicacion lleo paralitico 1 1%
Hemoperitoneo 1 1%
Dehiscencia de la sutura 0 0%
Mortalidad postoperatoria 0 0%
Otros 0 0%
Necesidad de reingreso 3 3%

*En un mismo paciente se registraron dos complicaciones: una IHQy un AlA.

Frecuencia

5%

30%

65%

Flemonosa Gangrenosa Perforada

Figura 6: Diagndstico anatomopatolégico de las apendicitis agudas.
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Variables postoperatorias: tras la intervencién quirdrgica, un 48% de pacientes recibio

tratamiento antibiético. En el andlisis histopatoldgico, un 30% resultaron ser apendicitis
flemonosas, un 65% gangrenosas y un 5% perforadas. Ademas, se registraron 11
complicaciones postquirdrgicas (11%). Tabla IV y Figura 6.

De entre todas las complicaciones, se produjeron 4 AIA (4%). En 3 de estas ocasiones (75%)
fue necesario realizar un drenaje ecoguiado ademas de antibioterapia para la resolucion del
cuadro. Mientras que en uno de los casos (25%), el AIA se soluciond Unicamente con
tratamiento antibiotico. Ninguno de los pacientes con AlA requirid reintervencion quirdrgica.
La mediana del tiempo de aparicion de dicha complicacién fue de 5 dias y la mediana de dias

hospitalizados debido al AlA fue de 8 dias. Tabla V.

Tabla V: Analisis descriptivo. Diagndstico y tratamiento de los pacientes con AlIA. N=4,

Variable Frecuencia Porcentaje
Diagndstico por TC del AIA 3 75%
Diagndstico ecografico + TC del AIA 1 25%
Antibioterapia exclusiva 1 25%
Tratamiento del AIA ’::(Elgbtjztj;apla erenaie 3 75%
,:Sitrilkj)ir(;'ic:;apia + reintervencién 0 0%
Variable Mediana RIQ
Dia postquirurgico en el que aparece el AIA 5 6.75
Dias de hospitalizacion tras la complicacién 8 3,25
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4.3. ANALISIS INFERENCIAL. ESTUDIO COMPARATIVO.

Los dos grupos de pacientes obtenidos (AA y AL) se compararon entre si para estudiar si

existian diferencias entre ambas técnicas quirurgicas. Después se analizo la influencia de las

variables sobre el desarrollo de complicaciones.

Caracteristicas clinico-demograficas: el género, el consumo de habitos toxicos, los

antecedentes personales y la toma de farmacos no presentaron diferencias significativas

entre ambos grupos de pacientes. En relacion a la edad, se observé que el grupo de AL era

significativamente mayor que el grupo de AA (p=0,041). Tabla VI.

Tabla VI: Datos demograficos y comorbilidades de pacientes operados por AAy AL.

anticoagulante

N=100 AA N=50 AL N=50
Variable Mediana Rango (RIQ) Mediana Rango (RIQ) p
Edad 24,5 31,5 35 28 0,041
Variable Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Hombre 23 46% 29 58%
Sexo 0,317
Mujer 27 54% 21 42%
Hébitos toxicos 5 10% 3 16% 0,554
(tabaco y alcohol)
Obesidad 2 4% 2 4% 1
DM 3 6% 2 4% 1
Enfermedad de 0 0% 0 0% 0,121
Crohn
Colitis ulcerosa 0 0% 0 0% 0,121
Antibidticos 0 0% 0 0% 1
Corticoides 0 0% 0 0% 1
Tratamlento 1 2% 0 0% 1
inmunosupresor
Tratamiento 0 0% 0 0% 1
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Variables preoperatorias: al comparar el nUmero de pacientes que acudieron a un centro

sanitario con un tiempo de evolucién de los sintomas superior a 12 horas e incluso superior a

24 horas, no se encontraron diferencias significativas. Tampoco se encontraron diferencias

significativas en las demas variables preoperatorias analizadas. Tabla VII.

Tabla VII: Variables preoperatorias de los pacientes operados por AAy AL.

N=100 AA N=50 AL N=50
Variable Mediana | Rango (RIQ) | Mediana Rango (RIQ) p
Tiempo de evolucion de
la enfermedad (horas) 21,5 14 13 15,75 0,115
(n=97)
Tiempo de < 20 o 24 o
evolucién de <12h (n=48) LT (n=49) T
enfermedad 0,091
(horas) 28 g 25 0
(n=97) >12h (n=48) 58,33% (n=49) 51%
Tiempo de < 39 o 40 o
evolucién de P 24h (n=49) i (n=49) SLESS
enfermedad 0,080
(horas) 10 0 9 0
(n=97) >24h (n=49) 20,41% (n=49) 18,37%
Tiempo de espera en
Urgencias (horas) (n=92) > 6 > > 0,718
!ntervalo _dllagnostlco— 5 ) ) ) 0,863
intervencién (horas)
Tiempo total (horas) )8 26,25 26 16 0,662
(n=91)
Variable Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Diagndstico por imagen 45 90% 44 88% 1
o 26 0 26 o
Ecografia (n=89) (n=45) 57,78% (n=44) 59,1% 1
11 . 11 .
= 1
TC (n=89) (n=a5) 24,44% (nmtd) 25%
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8 7
E fia+ TC (n=89 17,789 15,99 1
cografia (n=89) (n=45) ,78% (n=44) 5,9%
Aper\d|C|t|s complicada 6 12% 4 8% 0,741
por imagen
Variable Mediana | Rango (RIQ) | Mediana Rango (RIQ)
PCR en plasma 2,37 5,245 1,615 5,615 0,669
Normal 10 20% 12 24%
(0-0,5 mg/dL) ? ?
PCR 0,065
Patoldgico o o
(50,5 mg/dL) 40 80% 38 76%
Hemoglobina en plasma 14,2 1,93 14,35 1,75 0,503
Si (<13,5 g/dL
hombres o
4 8% 7 14%
Anemia <12. g/dL 0,084
mujeres)
No 46 92% 43 86%
Recuento de leucocitos 15,5 6,73 14,55 6,25 0,746
Norgnal 14 28% 13 26%
(<12000 u/L) . °
Leucocitos 0,078
Patolégico o o
(>12000 u/L) 36 72% 37 74%
Variable Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
-1l 47 94% 50 100%
ASA 0,073
Hi-1v 3 6% 0 0%
ASA | 32 64% 29 58% 0,682
ASA I 15 30% 21 42% 0,298
ASA I 3 6% 0 0% 0,242
ASA IV 0 0% 0 0% -
Antibioterapia profilactica 50 100% 50 100% -
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Variables quirurgicas: se observaron diferencias significativas al contrastar el nUmerode AAy

de AL que duraron mas de 60 minutos (p=0,009), y también al comparar el uso de drenaje

intraabdominal entre ambos grupos (p=0,046). Tabla VIl y Figura 7.

Tabla VIII: Variables intraoperatorias de los pacientes operados por AAy AL.

N=100 AA N=50 AL N=50
Variable Mediana | Rango (RIQ) | Mediana | Rango (RIQ) P
Tiempo de la cirugia
. 70 23,5 110 38,75 0,0001
(minutos)
> 60
Tiempo de | minutos 38 76% 50 100%
la cirugia 0,009
i <
(minutos) | < 60 12 24% 0 0%
minutos
Variable Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Mayor de 5
Experiencia | afios 33 66% 37 74%
del 0,513
cirujano | Menorde 5 17 34% 13 26%
afios
Tipo de AA 50 100% 0 0
abordaje —
quir(jrgico AL 0 0% 50 100
Apendicitis 24 52,17% 21 42% 0,413
flemonosa (n=46)
Diagnéstico | Apendicitis 15
intraopera- | gangrenosa (n=46) 32,6% 22 44% 0,297
torio (n=96) | -purulenta -
Apendicitis 7
15,229 7 149 1
perforada (n=46) S &
Muestra de cultivo 31
7,49 24 489 0,065*
intraoperatoria (n=96) (n=46) Sl S
Cierre en bolsa de tabaco o 0
en AA (n=44) 44 88% 0 0%
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Ligadura 0 0% 45 90%
Técnica de
seccion del | Hemolock 0 0% 4 8%
apéndice —
en AL Dispositivo
(n=50) mecanico 0 0% 1 2%
(endoGIA)
:Z‘f;l‘;;’:l‘s(i'_r;i;’ 18 (n=21) | 85,71% | 29 (n=30) 96,67% | 0,293
Uso de bolsa de o 0
extraccion en AL (n=50) 0 0% >0 100%
Uso de drenaje _ 0 0
intraabdominal (n=91) 2 (= 12,2% 15 30% 0,046

*Con el triple de pacientes, siguiendo la misma tendencia el resultado saldria significativo

(p<0.05).

300
250
200
150

100

Tiempo de cirugia (min)

50

Figura 7: Tiempo de cirugia (en minutos) en abordaje abierto y laparoscopico.

Mediana global=90
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Abordaje quirargico

O AL [ AA
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Variables postoperatorias: se encontré una mayor incidencia de complicaciones globales en

el grupo de pacientes intervenidos mediante AL, con un resultado significativo (p=0,031). No
obstante, al analizar de forma concreta la formacion de AIA, la diferencia no fue
estadisticamente significativa. La duracién de la estancia hospitalaria si fue significativamente

mas larga en el grupo de la AL (p=0,01). Tabla IX y Figura 8.

Tabla IX: Variables postoperatorias de los pacientes operados por AAy AL

N=100 AA N=50 AL N=50
Variable Mediana RIQ Mediana RIQ p
Estancia postoperatoria (dias) 2 1 3 2 0,01
Variable Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Tratamiento antibiotico 22 44% 26 52% 0,548
Fl s 13 26% 17 34% | 0,513
periapendicitis
Diagndstico Purulenta- 35 70% 30 60% 0,402
anatomopa- [ gangrenosa
toldgico
Perforada 2 4% 3 6% 1
Otros 0 0% 0 0% —
Complicaciones 1 2% 10 20% | 0,031
postoperatorias
0,117
AIA 0 0% 4 8% .
lleo paralitico 0 0% 1 2% 1%*
Tipo de Hemoperitoneo 0 0% 1 2% 1%*
complicacién
Infeccion de la 0,362
herida 1 e . L Hokk
Peritonitis 0 0% 0 0%
Dehiscencia de 0 0% 0 0%
la sutura
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Mortalidad . 0 0% 0 0%
postoperatoria
Otros 0 0% 0 0%
0,242
Necesidad de reingreso 0 0% 3 6% s

** Saldria significativo con el doble de pacientes si siguen la misma tendencia (p<0.05).

*** Datos constatados en el hospital. No disponemos de los datos existentes en el centro de

salud.

Frecuencia
[\®] w B vl (o))
o o o o o

[N
=]

AA

Abordaje quirurgico

AL

Figura 8: Frecuencia de AIA en abordaje abierto y laparoscépico.

Estudio comparativo de los pacientes que sufrieron y no sufrieron complicaciones: se

obtuvieron diferencias significativas cuando se compard el tipo de abordaje quirudrgico

(0,031), el tiempo de la cirugia (p=0,034) y el tratamiento antibiético (p=0,013) entre ambos

grupos de pacientes (con/sin complicacion). Tabla X, y Figuras 9 y 10.
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Tabla X: Caracteristicas de los pacientes con/sin complicaciones.

Pacientes con

Pacientes sin

N=100 complicacion N=10 complicacion N=90
Variable Mediana | Rango (RIQ) [ Mediana | Rango (RIQ) P
Edad 36,5 31,25 31 32 0,928
Variable Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Hombre 7 70% 45 50%
Sexo 0,163
Mujer 3 30% 45 50%
Habitos toxicos 2 20% 11 12,22% | 0,331
(tabaco y alcohol)
Obesidad 0 0% 4 4,44% 1
DM 0 0% 5 5,55% 1
Variable Mediana | Rango (RIQ) [ Mediana | Rango (RIQ)
Tiempo de evolucién de la 24 205 14 14 0,115
enfermedad (horas)
!ntervalo _dllagnostlco— 1 175 5 5 0,559
intervencién (horas)
Tiempo total (horas) 28 19,75 27 18,5 0,533
Apend‘lcms 1 10% 9 10%
complicada
Diagndstico
por imagen Apendicitis 0,081
no 9 90% 81 90%
complicada
PCR en plasma (mg/dL) 3,22 10,15 2,095 5,35 0,669
Hemoglobina en plasma
14,75 2,125 14,3 1,77 0,113
(g/dL)
Ef/CL‘;e”tO de leucocitos 15,7 5,265 14,85 6,85 0,639
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Variable Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
-1l 10 100% 87 96,67%
ASA 0,09
H-1v 0 0% 3 3,33%
ASA | 6 66,7% 55 60,4% 1
ASA Il 3 33,3% 33 36,3% 1
ASA I 0 0% 3 3,3% 1
ASA IV 0 0% 0 0% —
Variable Mediana | Rango (RIQ) [ Mediana | Rango (RIQ)
Tiempo de la cirugia
. 120 40,75 85 36,5 0,034
(minutos)
Variable Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Mayorde 7 70% 63 70%
Experiencia afgs 0.720
del cirujano ’
Mgnor de > 3 30% 27 30%
afios
Tipo de AA 1 10% 49 54,44%
abordaje 0,031
quirargico AL 9 90% 41 45,55%
L. Ligadura 7 77,7% 38 42,2% 0,292
Técnica de
seccion del | olock 1 11,1% 3 33% | 0,318
apéndice en
AL(=30) | ondoGIA 1 11,1% 0 0% 0,09
Muestra de cultivo o 49 0
intraoperatoria (n=96) 6 Eo (n=86) Sk 0,728
Lavado y aspirado 5 o 42 0
peritoneal (n=51) (n=7) AR (n=44) Shai 0,086
Uso de drenaje o 16 o
intraabdominal (n=91) 4 b (n=81) 1Ehose 0,103
Tratamiento antibidtico 8 80% 40 44,44% 0,013
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Flemonosa- 2 20% 28 31,11% | 0,720
periapendicitis
Diagnostico -
g Purulenta 6 60% 59 65,56% | 0,716
anatomopa- | gangrenosa
toldgico
Perforada 2 20% 3 3,33% 0,063
Otros 0 0% 0 0% —
Mediana global=90
300
= 250 °
£
= 200
5 150 —1 T
2 100 ~
: = ..
= 50 J_
0

[ Pacientes sin complicacién [ Pacientes con complicacién

Figura 9: Tiempo de la cirugia en pacientes con/sin complicacion.
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Complicacion postoperatoria

Complicacién postoperatoria

AA = AL

No complicacion

Figura 10: Tipo de abordaje quirurgico (AA o AL) en pacientes con/sin complicacion.
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5. DISCUSION

Ante el problema que se nos plantea, los trabajos revisados no muestran una conclusion
uniforme sobre cual es la mejor técnica quirdrgica para disminuir la incidencia de
complicaciones postoperatorias. Con el fin de aportar mas evidencia a la literatura se ha

realizado este estudio, cuyos resultados se comentan a continuacion.

5.1. CONSIDERACIONES METODOLOGICAS

Se han seleccionado pacientes intervenidos de apendicectomia entre 2017 y 2018. Se ha
elegido este periodo de estudio para poder realizar el estudio comparativo de los dos grupos,
ya que actualmente se utiliza de forma habitual la AL y sélo se usa el abordaje abierto para

los casos mas complicados.

En los criterios de exclusidn se han considerado sujetos en los que se habia realizado una
apendicectomia abierta convertida (inicialmente laparoscdpica), puesto que no se podria
determinar a qué tipo de intervencidén corresponderian las complicaciones observadas;
pacientes que recibieron tratamiento antibidtico los dias previos al ingreso y mujeres

embarazadas, que son excluidas en la mayoria de los estudios de la literatura.
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5.2. DEBATE DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS

Pese a la buena evolucién de la mayoria de los pacientes intervenidos quirdrgicamente de
apendicitis aguda, algunos de ellos desarrollan complicaciones postoperatorias. En nuestro
estudio, las complicaciones tras la intervencidn aparecieron en un 11% de los pacientes en la

muestra analizada. Este dato es similar a otras investigaciones revisadas 1722,

Posteriormente, al comparar el grupo de pacientes que habian sido sometidos a AA con el
grupo de aquellos intervenidos mediante AL, si se encontraron diferencias significativas. En
concreto, los resultados manifiestan una morbilidad mayor tras la AL. Este hecho no
concuerda con los resultados obtenidos por otros autores, los cuales concluyen que la técnica
laparoscopica presenta un riesgo similar o incluso menor en el desarrollo de complicaciones
globales 13141921 = Sin embargo, en cuanto a la formacién de AIA, la literatura encuentra
resultados mas heterogéneos. En nuestro caso, la tasa de AIA no muestra diferencias
significativas. Sin embargo, se calcula que siguiendo la tendencia actual del estudio y
multiplicando la muestra por dos, esta complicacién resultaria significativamente mayor tras
la AL. Una de las hipodtesis que podria explicar este suceso es la propagacion de las bacterias
presentes en el apéndice infectado al resto de la cavidad peritoneal tras la creacién del
neumoperitoneo. Otro de los motivos que se plantea es la menor experiencia de los cirujanos
en la AL frente a la AA*?!, siendo sefialada por algunos autores como un factor de riesgo
relacionado con el aumento de complicaciones ?*.La falta de experiencia en esta técnica, asi
como una mayor instrumentalizacién, hace que el tiempo quirurgico de las AL en la mayoria
de los estudios sea superior si lo comparamos con la técnica convencional'*?2. Hay que
considerar que los datos se han recogido en un periodo de curva de aprendizaje en el abordaje

laparoscopico de la apendicitis aguda, por lo que pueden haber intervenido otras variables
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gue no han sido analizadas al no ser uno de los objetivos de este trabajo como, por ejemplo,

el nimero de intervenciones de apendicectomia laparoscopica realizada por cada cirujano.

La variable que con mas unanimidad se ha asociado al desarrollo de complicaciones tras la
apendicectomia es la presencia de apendicitis complicada (purulenta o perforada) 224, En
este trabajo, no se ha podido confirmar la relacion entre el tipo histoldgico de apendicitis y la
aparicién de complicaciones, lo que indica que pueda ser necesario aumentar el tamafo
muestral para encontrar esta asociacion. Atendiendo al tipo de abordaje quirurgico, los dos
grupos de pacientes comparados (AA y AL) presentaban tasas similares de apendicitis
complicada. Otros parametros perioperatorios que se han visto alterados en los pacientes con
complicaciones, sobre todo infecciosas, son la PCR elevada, leucocitos elevados o la presencia
de sintomas durante mas tiempo antes de la intervencién. No obstante, como explica Lasek

et al, estas son alteraciones que normalmente aparecen en la apendicitis complicada 2.

Respecto al tiempo de evolucién de la enfermedad, algunos estudios han observado que
existe una relacion entre la apendicitis perforada y la presencia de sintomas durante mas
tiempo antes de acudir a un centro sanitario %°. En nuestra muestra, se ha comprobado que
no existen diferencias significativas entre ambos grupos al comparar el nimero de pacientes
gue acudieron con un tiempo de evolucion de la enfermedad mayor de 12 horas, ni tampoco

cuando el punto de corte se puso a partir de las 24 horas.

Otros investigadores han estudiado la repercusion que podria tener retrasar la intervencion
quirurgica de la apendicitis sobre el desarrollo de complicaciones posteriores. De forma
habitual, los profesionales han priorizado la cirugia temprana con intencidén de prevenir que

la enfermedad progresara hacia la perforacion del apéndice. Sin embargo, un metaanalisis
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revisado sugiere que posponer la apendicectomia hasta 24 horas tras el ingreso en las
apendicitis no complicadas no aumenta el riesgo de perforaciéon ni de morbilidad posterior?®.
De hecho, los pacientes que en nuestra muestra no desarrollaron complicaciones tuvieron
mas tiempo de espera en urgencias que los que desarrollaron complicaciones. Puede que esto
se deba a la presencia de sintomas mas incipientes y, por tanto, menos claros, en este grupo.
De cualquier modo, en nuestro estudio no se observaron diferencias significativas en cuanto
al tiempo transcurrido entre el ingreso y la intervencion entre los pacientes de ambas técnicas

operatorias.

Centrandonos en las variables intraoperatorias, cabe destacar que la toma de muestra para
cultivo si tendria un resultado significativo al comparar la AA y la AL si continuda la tendencia
actual del estudio y se triplica el nimero de pacientes incluidos. Sin embargo, la utilidad de
este analisis en la prevencion de complicaciones no esta del todo clara. Al utilizar de forma
empirica antibidticos de amplio espectro, los casos en los que finalmente se modificaria la
pauta de tratamiento debido al resultado del cultivo son escasos, por lo que su impacto en la
tasa de complicaciones es despreciable?’”. En lo referente al uso de antibidticos como
tratamiento tras la intervencidn, no se han encontrado diferencias significativas entre ambos
grupos. En cambio, cuando hemos comparado los pacientes con y sin complicaciones en
nuestra muestra, los primeros recibieron tratamiento antibidtico con mayor frecuencia. El uso
de drenaje intraabdominal también ha resultado ser significativamente superior en el grupo

de AL, aunque su influencia en la aparicién de complicaciones es confusa 8.

Otro factor de riesgo relacionado con el desarrollo de complicaciones tras la apendicectomia
es la edad de los pacientes . Esto se debe a que las personas de edad avanzada no suelen

presentar sintomas tipicos de la enfermedad, lo que conlleva en muchas ocasiones a que los
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sintomas estén presentes durante mas tiempo antes del diagndstico, favoreciendo la
evolucion de la enfermedad a formas mdas complicadas®. En nuestro estudio, la edad de los
pacientes sometidos a AL fue significativamente mayor en comparacion con los intervenidos
mediante AA, pero no hubo diferencias en el tipo histolégico de apendicitis. La presencia de
obesidad también se ha descrito como una condicién favorable al desarrollo de infecciones,
ya que en estos pacientes existe un desequilibrio metabdlico que genera una alteracion del
sistema inmunitario '8?°. Sin embargo, en nuestro estudio no se ha encontrado esta
asociacioén. Por Ultimo, al analizar la situacidon desde una perspectiva de género, observamos
gue esta variable no se ha relacionado con un aumento de complicaciones, coincidiendo con

la literatura 2.

5.3. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Al igual que en todo trabajo de investigacion, es importante tener en cuenta las limitaciones
del estudio. Una de ellas es el tamafio de la muestra, pues el riesgo de que un paciente
sometido a apendicectomia desarrolle una complicacidon no es demasiado elevado. También
cabe mencionar que se trata de un estudio retrospectivo y unicéntrico, por lo que algunos de
los datos referidos a las variables a analizar no se encontraban registrados en las historias

clinicas correspondientes.

5.4. FUTURAS INVESTIGACIONES

Segln la literatura el abordaje laparoscépico ofrece ventajas respecto al abordaje abierto en
aspectos como menor infeccidon de herida quirdrgica, menor dolor postoperatorio, menor
estancia postoperatoria y reincorporacion a la actividad laboral mas precoz. Posibles lineas

de investigacion podrian centrarse en un mejor disefio metodoldgico del estudio que analice
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grupos de pacientes de riesgo para el desarrollo de complicaciones como los abscesos
intraabdominales y la infeccion de herida quirurgica. Otra variable importante para estudios
futuros es el analisis del dolor postoperatorio (consumo de farmacos analgésicos, utilizacion
de instrumental laparoscopico de menor tamano que minimice el trauma abdominal,
bloqueos analgésicos regionales vs infiltracion con anestésicos locales de las zonas de
abordaje). Respecto a la reincorporacion a la actividad laboral existen pocos estudios que la
analicen sobre todo en determinadas profesiones como deportistas de élite o trabajos en

esfuerzo fisico demandante.
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6. CONCLUSIONES

En nuestro estudio se han observado diferencias significativas en el desarrollo de
complicaciones globales entre ambas técnicas quirdrgicas, con mayor incidencia en los

casos de abordaje laparoscopico.

Al analizar las caracteristicas clinico-demograficas de los pacientes intervenidos de
apendicitis aguda en nuestra drea se objetiva una mediana de edad de 31 afos, con
igualdad de distribucién entre ambos sexos, y un tiempo total desde el inicio de los
sintomas hasta la intervencién quirdrgica de 27 horas. La mayoria de las apendicitis
intervenidas fueron gangrenosas-purulentas y existieron complicaciones en el 11% de los

pacientes.

Las variables que en nuestra muestra se han asociado al desarrollo de complicaciones de
manera significativa han sido el tiempo de la cirugia, el tipo de abordaje quirargico

laparoscopico y el tratamiento antibidtico.
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8. ANEXO

1. AUTORIZACION DEL COMITE DE ETICA DEL HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE SAN

JUAN DE ALICANTE.

i% GENERALITAT SANT JOAN
\\\ rVALENCIANA D’ALACANT
Sonsellenia de Sanitat DEPIRTAMINT D SMLIT

COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO SAN JUAN DE ALICANTE

D. Francisco Sanchez Ferrer, Secretario del Comité de Etica de la Investigacion del
Hospital Universitario San Juan de Alicante,

CERTIFICA

Que este Comité, en su reunion de fecha 27 de Febrero de 2024, ha evaluado la propuesta de
la investigadora D*. Asuncion Candela Gomis, del Servicio de Cirugia General y del Aparato
Digestivo del Hospital Universitario San Juan de Alicante para que sea realizado el proyecto de
investigacion  titulado "COMPLICACIONES TRAS APENDICECTOMIA: ESTUDIO
COMPARATIVO ENTRE TECNICA DE CIRUGIA ABIERTA Y LAPAROSCOPICA". Codigo de
Comuté: 24/012.

y que considera que:

e Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion con los
objetivos del estudio.

e La capacidad del investigador y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el
estudio.
Son adecuados los procedimientos para obtener el consentimiento informado.
El tratamiento de la informacién del estudio se realizara conforme a la legislacion vigente de
proteccion y confidencialidad de los datos en relacion a los métodos, nesgos y tratamiento
de los mismos tal y como se contempla en la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de
Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, el Reglamento
2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016.

y que este Comité da su aprobacion a dicho estudio para que sea realizado por D*. Asuncion
Candela Gomis, del Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo del Hospital
Universitario San Juan de Alicante.

Lo que firmo en San Juan, a 28 de Febrero de 2024

SECRETARIO DEL CEI

Firmado digitalment
FRANCISCO p;',“m,,?mm'l

JOSE|SANCHEZ| sancHEZ|FErreR
Fecha: 2024.02.28
FERRER 13:40:22 +0100°

Fdo.: Francisco Sanchez Ferrer

48
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INFORME DE EVALUACION DE INVESTIGACION RESPONSABLE DE 1. TFG (Trabajo Fin de Grado)

Eiche, a 7/03/2024

Nombre del tutor/a

Asuncion Candela Gomis

Nombre del alumno/a

Silvia Pastor Cerdan

Tipo de actividad Adherido a un proyecto autorizado
Titulo del 1. TFG (Trabajo Fin de Complicaciones tras apendicectomia: estudio comparativo entre
Grado) técnica de cirugia abierta y técnica laparoscopica.

Evaluacion de riesgos laborales

No solicitado/No procede

Evaluacion ética humanos

No solicitado/No procede

Codigo provisional 240303130645
Codigo de autorizacion COIR TFG.GME.ACG.SPC.240303
Caducidad 2 anos

Se considera que la presente actividad no supone riesgos laborales adicionales a los ya evaluados en el proyecto de
investigacion al que se adhiere. No obstante, es responsabilidad del tutor/a informar y/o formar al estudiante de
los posibles riesgos laborales de la presente actividad.

La necesidad de evaluacion ética del trabajo titulado: Complicaciones tras apendicectomia: estudio comparativo
entre técnica de cirugia abierta y técnica laparoscopica. ha sido realizada en base a |a informacion aportada en el
formulario online: “TFG/TFM: Solicitud Codigo de Investigacion Responsable (COIR)”, habiéndose determinado que
no requiere ninguna evaluacion adicional. Es importante destacar gque si la informacion aportada en dicho
formulario no es correcta este informe no tiene validez.

Por todo lo anterior, se autoriza la realizacion de la presente actividad.

Atentamente,

Alberto Pastor Campos

Jefe de la Oficina de Investigacion Responsable
Vicerrectorado de Investigacion y Transferencia

Paginalde2
COMITE DE ETICA E INTEGRIDAD EN LA INVESTIGACION
VICERRECTORADO DE INVESTIGACION Y TRANSFERENCIA
UNIVERSIDAD MIGUEL HERNANDEZ DE ELCHE
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