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Apendicectomia incidental en el tratamiento
quirurgico de la intususcepcion ileocélica en nifios.
JEs segura?
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RESUMEN

Objetivo. El tratamiento quirtrgico de la intususcepcion ileocdlica
(IIC) es la segunda causa mds frecuente de laparotomia de urgencia en
nifios. La realizacién de una apendicectomia incidental tras la reduc-
cién quirtrgica sigue siendo motivo de controversia. El objetivo de
este trabajo es analizar los resultados obtenidos al llevar a cabo una
apendicectomia incidental tras la reduccion quirdrgica de una IIC con
o sin reseccion intestinal asociada.

Material y método. Se realiz6 un estudio retrospectivo en pacientes
con episodios de IIC sometidos a tratamiento quirtirgico en nuestro centro
entre 2005 y 2019. Los pacientes se dividieron en dos grupos segtin se
llevara a cabo apendicectomia asociada (grupo AA) o no (grupo NA).
Posteriormente, se elabord un andlisis estratificado segtin la necesidad de
practicar reseccidn intestinal en ambos grupos. Se analizaron las variables
demogrificas, los hallazgos intraoperatorios, el tiempo quirtrgico, la
estancia hospitalaria, las complicaciones posoperatorias y las recidivas.

Resultados. Se incluyeron un total de 101 pacientes (77 en el gru-
po AA, y 24 en el grupo NA), sin diferencias en las caracteristicas
demograficas ni en los hallazgos intraoperatorios. Se practicaron un
total de 36 resecciones intestinales (24 en el grupo AA; 10 en el grupo
NA), sin diferencias en el tiempo quirdrgico (55,7 min en el grupo AA
frente a 61,2 min en el grupo NA; p = 0,587) ni en la estancia hospi-
talaria (mediana de 5 dfas en ambos grupos). Tampoco se registraron
diferencias en términos de complicaciones posoperatorias o recidivas
entre los dos grupos. El andlisis estratificado mostrd que la reseccién
intestinal incrementa el tiempo quirtrgico, la estancia hospitalaria y las
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complicaciones posoperatorias, con independencia de si se lleva a cabo
apendicectomia asociada o no.

Conclusion. La apendicectomia incidental durante el tratamiento
quirtrgico de la IIC en nifios es un procedimiento seguro que no au-
menta el tiempo quirtrgico, la estancia hospitalaria, las complicaciones
posoperatorias ni las posibilidades de recidiva.

PALABRAS CLAVE: Intususcepcion ileocdlica; Apendicectomia; Nifios;
Reseccion intestinal.

INCIDENTAL APPENDECTOMY IN SURGICAL TREATMENT
OF ILEOCOLIC INTUSSUSCEPTION IN CHILDREN.
IS IT SAFE TO PERFORM?

ABSTRACT

Background. Surgical treatment of ileo-colic intussusception (ICI)
has been reported as the second cause of emergency laparotomy in
children. The performance of incidental appendectomy after surgical
reduction is currently controversial. The aim is to analyse the outcomes
of performing incidental appendectomy after surgical ICI reduction with
or without associated bowel resection.

Materials and methods. A retrospective study was performed in
patients with ICI episodes, who underwent surgical treatment in our
institution between 2005-2019. Patients were divided in two groups
according to the performance of associated appendectomy (AA group)
or not (NA group). Subsequently, a stratified analysis was performed
according to the need for bowel resection in both groups. Demographic
variables, intraoperative findings, surgical time, hospital stay, postopera-
tive complications and recurrences were analysed.

Results. A total of 101 patients (77 AA group; 24 NA group) were
included, without differences in demographics or intraoperative findings.
A total of 36 bowel resections were performed (24 group AA; 10 group
NA), with no differences in surgical time (55.7 min in group AA vs.
61.2 min in group NA; p = 0.587) or hospital stay (median 5 days in both
groups). There were also no differences in postoperative complications
or recurrences between the two groups. Stratified analysis showed that
bowel resection increases operative time, hospital stay and postopera-
tive complications, regardless of whether associated appendectomy was
performed or not.
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Conclusions. Incidental appendectomy during surgical treatment of
ICI in children is a safe procedure that does not increase operative time,
hospital stay, postoperative complications or recurrence.

Key Worbps: Ileocolic intussusception; Appendectomy; Children;
Bowel resection.

INTRODUCCION

La intususcepcion ileocdlica (IIC), una de las causas més
frecuentes de obstruccion intestinal en nifios pequefios, tiene
lugar cuando un segmento del intestino se invagina en su
segmento distal adyacenteV. Esta compresion de segmentos
intestinales adyacentes se propaga como consecuencia de la
peristasis intestinal, provocando la obstruccidn del intestino.
Si la intususcepcion no se trata con rapidez, el aumento de
la presion intraluminal acaba desembocando en compromiso
vascular, isquemia de la pared intestinal y perforacion, con una
morbilidad asociada bastante elevada®. La exploracion eco-
gréfica se considera la prueba de imagen de eleccion a la hora
de confirmar o excluir la presencia de IIC en nifios, con una
gran sensibilidad y especificidad®®. Una vez diagnosticada la
IIC, el tratamiento de primera linea consiste en la reduccion
no quirdrgica con enema neumadtico o hidrostatico bajo control
fluoroscdpico o ecografico®. La intervencion quirdrgica suele
indicarse cuando fracasa la reduccion con enema, cuando el
nifio presenta sintomas de perforacion, peritonitis o shock, o
cuando existe sospecha preoperatoria de la existencia de un
punto guia patolégico (PGP)©.

El tratamiento quirtrgico incluye la reduccién manual o
laparoscdpica de la intususcepcidn, la posterior evaluacion
de la viabilidad del intestino afectado (con reseccién en caso
de necrosis o perforacion), y la identificacion y reseccion de
posibles PGP (diverticulo de Meckel, quistes de duplicacion
intestinal...)7®. La realizacién de una apendicectomia asocia-
da es un aspecto controvertido, aunque se ha descrito en nu-
merosas series de pacientes®!0. A dia de hoy, solamente se ha
publicado un estudio, que no recomienda su realizacién debido
al aumento que provoca en términos de estancia hospitalaria y
costes econdmicos asociados!V. Sin embargo, en ese estudio,
solo se analizaron casos de IIC no complicada, excluyéndose
aquellos pacientes en los que se practicé reseccion intestinal.

El objetivo de este estudio es analizar los resultados que
arroja la realizacion de una apendicectomia incidental tras
la reduccién quirtrgica de episodios complicados y no com-
plicados de IIC, ademds de comparar dichos resultados en
funcién de si los pacientes han sido sometidos o no a reseccion
intestinal.

MATERIAL Y METODO

Se 1levé a cabo un estudio retrospectivo de aquellos pa-
cientes con episodios de IIC diagnosticados por ecografia que
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fueron sometidos a tratamiento quirtirgico en nuestro centro
entre enero de 2005 y diciembre de 2019. Los pacientes se di-
vidieron en dos grupos en funcién de si se les habfa practicado
reduccién quirdrgica de la intususcepcidn con apendicectomia
asociada (grupo AA) o sin apendicectomia asociada (grupo
NA). Posteriormente, se realiz6 un andlisis estratificado segtin
la necesidad de practicar una reseccion intestinal en ambos
grupos. La decision de realizar apendicectomia y/o reseccion
intestinal en cada paciente fue adoptada por el cirujano res-
ponsable en funcién de los hallazgos intraoperatorios.

Se analizaron las notas de ingreso, los registros quirdrgicos
y los informes de alta de los pacientes incluidos en el estudio,
anotdndose las caracteristicas demograficas, el tiempo desde
el inicio de los sintomas, el motivo de la reduccidn quirtrgica,
los hallazgos intraoperatorios (presencia de punto guia pato-
l6gico, necesidad de reseccion intestinal, segmento intestinal
resecado, longitud de la reseccion y tipo de anastomosis), el
tiempo quirdrgico, la estancia hospitalaria, las complicaciones
posoperatorias y el indice de recidiva. En los pacientes del gru-
po AA, se llevo a cabo un andlisis histoldgico macroscépico
y microscopico del apéndice cecal resecado. Se excluyeron
aquellos pacientes en los que faltaban datos. El protocolo de
estudio se disefié conforme a las directrices de la Declaracién
de Helsinki de 1975, recibiendo la aprobacién del comité de
revision del centro.

Para el andlisis estadistico, se recogieron los datos a tra-
vés del programa Microsoft Excel (Redmond, WA, EE.UU.),
version 2010, y se analizaron con el programa SPSS Statis-
tic (Chicago, IL, EE.UU.), version 22. Para comprobar la
distribucién normal de las variables, se emplearon los tests
de Kolmogorov-Smirnoff y Shapiro-Wilk. En el caso de las
variables continuas con distribucion normal, se llevd a cabo
una prueba t de Student sobre las muestras independientes,
expresdndose como media y desviacién estindar. Para el ané-
lisis de los datos continuos sin distribucién normal, se empled
la prueba de Mann-Whitney, expresdndose como mediana y
rango intercuartilico (Q1-Q3). Las variables discretas se ex-
presaron como frecuencia y porcentaje, analizdindose mediante
la prueba de Chi cuadrado o el test de Fisher en caso de no
poder aplicarse la primera. Los Odds Ratios (OR) se calcula-
ron con un intervalo de confianza del 95%. Todos los cdlculos
estadisticos se realizaron con dos contrastes, considerandose
estadisticamente significativos los valores de p < 0,05.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 101 pacientes (66 varones, 35
mujeres), con una edad mediana de 15 meses (Q1-Q3, 7-25).
El grafico de flujo para la seleccion de los pacientes se muestra
en la figura 1. El tiempo mediano desde el inicio de los sinto-
mas segtn los padres fue de unas 24 horas (Q1-Q3, 12-60). La
reduccion ineficaz con enema fue el motivo més frecuente para
recurrir al tratamiento quirdrgico, circunstancia que sucedid
en 68 pacientes (67,3%), seguida de la visualizaciéon de PGP
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558 episodios de IIC diagnosticados
en nuestro Centro entre 2005 y 2019

457 pacientes excluidos

- 410 reducciones con enema
- 35 resoluciones espontdneas
- 12 sin datos

‘ 101 reducciones quirdrgicas ‘
[

! !
‘ 77 apendicectomias ‘ ‘ 24 sin apendicectomia ‘
J

‘ 26 resecciones intestinales H 10 resecciones intestinales ‘

Figura 1. Diagrama de flujo para la seleccién de pacientes.

en la ecograffa (24,8%). A su llegada a Urgencias, 6 pacientes
(5,9%) mostraban signos de peritonitis, siendo intervenidos
tras confirmarse el diagndstico de IIC mediante ecografia. 2
pacientes (2%) presentaron inestabilidad hemodindmica (hipo-
tension) al intentar la reduccién con enema, por lo que también
fueron operados. No se observaron diferencias significativas
en términos de caracteristicas demograficas, tiempo desde el
inicio de los sintomas ni motivos para la reduccion quirdrgica
entre los dos grupos, que se comparan en la tabla I.

En cuanto a los hallazgos intraoperatorios, se observé IIC
en 88 pacientes (87,1%), que fueron sometidos a reduccion
quirdrgica mediante laparotomia (incision de Rockey-Davis).
Trece pacientes (12,9%) carecian de evidencia intraoperatoria
de intususcepcion, pero la presencia de hallazgos indirectos,
incluido un {leon terminal distal edematoso con zonas de
hendidura en la pared intestinal, se consider¢ sugestiva de
reduccién esponténea.

Se practicd reseccion intestinal en 36 pacientes en los
que se observaron PGP (diverticulo de Meckel o quiste de
duplicacion ileal), zonas de necrosis o perforacion. El tiem-

po quirdrgico fue ligeramente mayor en el grupo NA, sin
diferencias significativas respecto al grupo AA. La estancia
hospitalaria mediana fue de 5 dias en ambos grupos. Se re-
gistraron complicaciones posoperatorias en 6 pacientes, con
necesidad de intervencion quirdrgica. No se apreciaron dife-
rencias en el indice de recidiva entre ambos grupos. En cuanto
al andlisis histolégico del apéndice cecal en el grupo AA, no
se observaron alteraciones macroscépicas caracteristicas. Sin
embargo, el andlisis microscdpico reveld la presencia de un
edema diferenciado en la pared del apéndice en 25 pacien-
tes (32,5%), en los que se observo infiltrado inflamatorio en
mucosa y submucosa, con periapendicitis asociada. Los dos
grupos fueron sometidos a un seguimiento mediano supe-
rior a los 8 afios, sin hallarse diferencias entre ambos. Los
hallazgos intraoperatorios, el indice de reseccion intestinal,
la estancia hospitalaria, las complicaciones posoperatorias,
el indice de recidiva y el tiempo de seguimiento en ambos
grupos se muestran en la tabla II.

El andlisis estratificado por subgrupos segun la necesidad
de reseccion intestinal reveld que en los pacientes que no
la precisaron, la apendicectomia asociada incidental no se
tradujo en un incremento del tiempo quirdrgico, la estancia
hospitalaria ni el indice de recidiva. Tampoco se registraron
diferencias entre los dos grupos en las variables demografi-
cas ni en el tiempo desde el inicio de los sintomas, como se
muestra en la tabla III.

Al llevarse a cabo el andlisis estratificado de los pacientes
que si que precisaron reseccion intestinal, tampoco se apre-
ciaron diferencias significativas en términos demogréficos. Se
practicd reseccion ileoileal en 32 pacientes, con anastomosis
termino-terminal. En 4 pacientes del grupo AA, se realizd
reseccion ileocecal, con anastomosis ileocdlica, también ter-
mino-terminal. Los pacientes del grupo NA prestaron una
mayor longitud de la reseccién intestinal que los del grupo
AA, aunque la diferencia no fue estadisticamente significativa.
Tampoco lo fue la diferencia de tiempo quirtdrgico entre los
dos grupos. La estancia hospitalaria mediana fue de 8 dias
en ambos grupos. Las complicaciones posoperatorias fueron

Tabla L. Caracteristicas demogrificas, tiempo desde el inicio de los sintomas y motivos para la reduccién quirirgica en ambos
grupos.
Grupo AA (n=77) Grupo NA (n = 24) Valor p

Edad (meses); mediana (Q1-Q3) 15 (8-25.5) 16 (6-27.5) 0,901
Sexo; n (%) 0,255
* Varén 48 (62,3%) 18 (75%)
* Mujer 29 (37,7%) 6 (25%)
Tiempo desde el inicio de los sintomas (horas); mediana (Q1-Q3) 24 (8-48) 30 (9,5-72) 0,169
Motivo para la reduccion quirirgica, n (%) 0,201
* Reduccion con edema ineficaz 56 (72,7%) 12 (50%)
* Hallazgo de PGP en ecografia 15 (19,5%) 10 (41,7%)
o Peritonitis 4(5,2%) 2 (8,3%)
* Inestabilidad hemodindmica 2 (2,6%) 0

AA: grupo con apendicectomia asociada; NA: grupo sin apendicectomia asociada; Q1-Q3: rango intercuartilico; PGP: punto guia patoldgico.
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TablaII.  Hallazgos intraoperatorios, reseccion intestinal, estancia hospitalaria, complicaciones posoperatorias, indice de recidiva y
tiempo de seguimiento.

Grupo AA (n=77) Grupo NA (n = 24) Valor p
Hallazgos intraoperatorios; n (%) 0,354
* Intususcepcién ileocdlica 67 (87%) 21 (87,5%)
* Adenitis mesentérica 36 (46,8%) 5 (20,8%)
* Diverticulo de Meckel 16 (20,8%) 5(20,8%)
* Quiste de duplicacion ileal 3(3,9%) 2 (8,3%)
* Necrosis 15 (19,5%) 6 (25%)
* Perforacion 4 (5,2%) 0
* Sin hallazgos 10 (13,0%) 3(12,5%)
Procedimiento quirtrgico; n (%) 0,480
e Reduccién abierta 41 (53,2%) 11 (45,8%)
* Reseccion intestinal 26 (33,8%) 10 (41,7%)
¢ Sin reduccion/reseccion 10 (13%) 3(12,5%)
Tiempo quirdrgico (minutos); media + DE 55,7 10,5 61,2+ 15,8 0,587
Estancia hospitalaria (dias); mediana (Q1-Q3) 5(3-8) 5(3,5-9) 0,244
Complicaciones posoperatorias; n (%) 0,262
e Dehiscencia de la anastomosis 1(1,3%) 0
* Debhiscencia de la herida 0 1 (4,1%)
* Obstruccion intestinal 1 (1,3%) 1 (4,1%)
 Evisceracion 0 1 (4,1%)
 Perforacion intestinal 0 1 (4,1%)
Indice de recidiva; n (%) 4 (5,2%) 1 (4,1%) 0,841
Tiempo de seguimiento (afios); mediana (Q1-Q3) 8,3(5,4-11,3) 8,6 (4,8-12,1) 0,747

AA: grupo con apendicectomia asociada; NA: grupo sin apendicectomia asociada; DE: desviacion estandar; Q1-Q3: rango intercuartilico.
Tabla III.  Analisis estratificado por subgrupos en pacientes sin reseccion intestinal.

Pacientes sin reseccion intestinal Grupo AA (n =51) Grupo NA (n = 14) Valor p
Edad (meses); mediana (Q1-Q3) 10 (8-25) 10 (6-22) 0,634
Sexo; n (%) 0,175
* Varén 30 (58,8%) 11 (78,6%)
* Mujer 21 (41,2%) 3 (21,4%)
Tiempo desde el inicio de los sintomas (horas); mediana (Q1-Q3) 18 (8-40) 16 (8-48) 0,371
Procedimiento quirirgico; n (%) 0,880
* Reduccién abierta 41 (80,4%) 11 (78,6%)
¢ Sin reduccién (sin IIC) 10 (19,6%) 3 (21,4%)
Tiempo quirdrgico (minutos); media + DE 442 +154 40,5 = 10,1 0,236
Estancia hospitalaria (dias); mediana (Q1-Q3) 3(2-4) 3(2,5-4) 0,189
Indice de recidiva; n (%) 4 (5,2%) 1 (4,1%) 0,841

AA: grupo con apendicectomia asociada; NA: grupo sin apendicectomia asociada; DE: desviacion estandar; Q1-Q3: rango intercuartilico.

las mismas que las anteriormente descritas. El andlisis estra-
tificado por subgrupos en pacientes con reseccion intestinal
se muestra en la tabla IV.

DISCUSION

El tratamiento quirdrgico de la intususcepcion es, tras
la obstruccion intestinal, la segunda causa mas frecuente de
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laparotomia de urgencia en nifios, con un aumento asociado
de la morbimortalidad(?. Este estudio analiza la asociacién de
la apendicectomia tras la reduccién quirdrgica del segmento
intestinal invaginado con la reseccidn intestinal en pacientes
con necrosis asociada, perforacién o PGP. La realizacion de
una apendicectomia incidental tras la reduccién quirdrgica de
la IIC sigue siendo un asunto controvertido por culpa de la
escasa evidencia cientifica presente en la literatura. A dia de
hoy, solamente se ha publicado un estudio, que no recomienda
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TablaIV. Analisis estratificado por subgrupos en pacientes con reseccion intestinal.

Pacientes con reseccion intestinal Grupo AA (n = 26) Grupo NA (n = 10) Valor p
Edad (meses); mediana (Q1-Q3) 15 (6,5-26.5) 16 (5-65) 0,639
Sexo; n (%) 0,964
* Varén 18 (69,2%) 7 (70%)

* Mujer 8 (30,8%) 3 (30%)

Tiempo desde el inicio de los sintomas (horas); mediana (Q1-Q3) 48 (24-72) 60 (36-72) 0,270
Longitud de la reseccion (cm); mediana (Q1-Q3) 10 (7-18) 15 (8,5-27,5) 0,354
Anastomosis intestinal; n (%) 0,381
¢ Ileoileal 22 (84,6%) 10 (100%)

e Ileocdlica 4 (15,4%) 0

Tiempo quirdrgico (minutos); media + DE 672+114 71,5 20,1 0,336
Estancia hospitalaria (dias); mediana (Q1-Q3) 8 (7-9) 8 (8-12,5) 0,189
Indice de recidiva; n (%) 0 0 -

AA: grupo con apendicectomia asociada; NA: grupo sin apendicectomia asociada; DE: desviacion estandar; Q1-Q3: rango intercuartilico.

la realizacién de apendicectomia en el tratamiento quirtrgi-
co de la IIC debido al aumento que provoca en términos de
estancia hospitalaria y costes econdmicos asociados?. Sin
embargo, el estudio presenta diversas limitaciones, puesto que
no analiza los episodios de IIC que precisan reseccidn intes-
tinal, excluye a los pacientes mayores de 5 aflos, y no ofrece
datos histopatoldgicos de los apéndices cecales resecados.

Hasta donde nosotros sabemos, la nuestra es una de las
mayores series de pacientes procedentes de un solo centro en
las que se compara la apendicectomia incidental en pacientes
con IIC que precisan reduccion quirdrgica con o sin resec-
cion intestinal asociada. En nuestro estudio, las caracteristicas
demogrificas, el tiempo desde el inicio de los sintomas y el
motivo para la reduccién quirdrgica fueron similares en los
grupos AA y NA, por lo que pueden considerarse compara-
bles. En ambos, la principal indicacién para la reduccion qui-
rdrgica fue el fracaso de la reduccién con enema, que sucedid
en mas de la mitad de los pacientes, un hallazgo similar al
descrito por otros autores®!3. No se apreciaron diferencias
intraoperatorias entre los dos grupos. Tras la laparotomia,
se observo IIC en el 87% de los pacientes de ambos grupos.
La IIC se redujo manualmente, y se resecaron los PGP y las
zonas de necrosis o perforacion. El porcentaje de hallazgos
intraoperatorios negativos (IIC no detectada) fue del 13%, en
linea con lo descrito por Kanglie y cols.(4. En esos pacientes,
se practicé apendicectomia en 10 casos (grupo AA).

La realizacion de la apendicectomia en el grupo AA no
se tradujo en un aumento de la estancia hospitalaria, las com-
plicaciones posoperatorias ni el indice de recidiva. El andlisis
estratificado por subgrupos segtin la necesidad o no de resec-
cion intestinal revelé un incremento tanto del tiempo quirtr-
gico como de la estancia hospitalaria, independientemente de
la realizacion de la apendicectomia incidental. En aquellos
pacientes no sometidos a reseccion intestinal, la tolerancia
oral se retoma a las 6 horas de la cirugia, ya sea solamente
reduccidn quirdrgica o combinada con apendicectomia. La
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reseccion intestinal es la intervencion que conlleva un reinicio
mas tardio de la tolerancia oral. En nuestro centro, se lleva a
cabo tras observarse los primeros movimientos intestinales,
normalmente entre el segundo y el quinto dia del posoperato-
rio. Todas las complicaciones posoperatorias descritas en este
estudio tuvieron lugar en pacientes que precisaron reseccion
intestinal, con independencia de que se practicara apendicec-
tomia o no. La realizacion de una reseccidn intestinal conlleva
un mayor riesgo de complicaciones infecciosas (infeccién de
la herida, dehiscencia o evisceracion) y anastomdticas (fuga
o dehiscencia). Asi pues, la reseccion intestinal incrementa el
tiempo quirtrgico, la estancia hospitalaria y las complicacio-
nes posoperatorias en aquellos pacientes con IIC que precisan
tratamiento quirdrgico.

Los resultados de nuestro estudio revelan que la apendi-
cectomia incidental no influye en el resultado posoperatorio
de la IIC, por lo que puede considerarse un procedimiento
seguro, aunque existen argumentos en contra de su realiza-
cion, especialmente debido al riesgo infeccioso y de recidiva
que en teoria conlleva este procedimiento. En el ambito de la
intususcepcidn, se producen recidivas en un 10-15% de los
casos, especialmente tras la reduccién con enema, mientras
que las recidivas tras la reduccién quirdrgica son infrecuen-
tes, inferiores al 5% en nuestro estudio519. También se han
descrito intususcepciones posoperatorias tras apendicectomia
en las que un muidn apendicular invertido podria convertirse
en el punto guia de una IIC recidivante(7-!9. En esos pacien-
tes, el mufién apendicular se encentra en tedrico riesgo de
perforacién durante la aplicacion del enema posoperatorio,
pero no se han descrito casos de esta complicacién. Ademds,
cuando no se precisa reseccion intestinal, la realizacion de
una apendicectomia incidental implica que la operacion se
convierte en una cirugia limpia-contaminada, con, en teo-
ria, un mayor riesgo de infeccion. Asimismo, también se han
descrito los riesgos no infecciosos de hemorragia y futura
obstruccion intestinal asociados a la apendicectomia como
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tal®®. Sin embargo, no se han presentado resultados clinicos
como hemorragia, perforacion, obstruccion intestinal o indice
de recidiva.

La realizacion de una apendicectomia incidental ofrece
numerosas ventajas, como la eliminacién del riesgo futuro
de padecer apendicitis, que es la urgencia quirtrgica pedia-
trica més frecuente de todas, con un riesgo de sufrirla a lo
largo de la vida del 7-8%@%. La apendicectomia incidental
durante la reduccion quirdrgica abierta de la intususcep-
cién evita también futuras confusiones diagndsticas en caso
de una apendicitis aguda cuando se practica una incision
en el cuadrante inferior derecho?. Durante el periodo de
seguimiento de nuestro estudio, no se ha registrado nin-
guna apendicitis aguda en el grupo NA tras la reduccién
quirdrgica de la intususcepcién. Aun asi, el tiempo de se-
guimiento sigue siendo escaso debido a la corta edad a la
que se produjo la intususcepcion (15-16 meses), por lo que
har4 falta prolongarlo para determinar este aspecto. Mu-
chos articulos esgrimen motivos a favor de la realizacion
de una apendicectomia asociada a la reduccién quirdrgica
de 1a IIC, como la existencia de un apéndice anémalo que
puede servir como punto guia para la intususcepcion!22),
o numerosos casos de IIC en los que se cree que el punto
guia puede ser un apéndice inflamado®@324. También se ha
descrito la intususcepcion apendicular, aunque es mucho
menos frecuente520, En nuestro estudio, mas del 30% de
los apéndices resecados presentaban evidencia histolégica
de inflamacién submucosa y periapendicitis, a pesar de su
aspecto macroscopico normal. Otros autores han descrito
anomalias microscépicas en apéndices aparentemente no
inflamados en proporciones similares®”.2%). La realizacion
de una apendicectomia evita una posible apendicitis agu-
da secundaria y la posterior intususcepcion. Ademds, la
persistencia de los adenovirus en el apéndice también se
ha relacionado con intususcepciones recidivantes, al actuar
COmO reservorio y generar un punto gufa constante para la
intususcepcion-9, lo que significa que la extirpacién del
apéndice puede disminuir el riesgo de recidiva.

Este estudio presenta diversas limitaciones, sobre todo
por el hecho de tratarse de un estudio unicéntrico y retros-
pectivo. Ademds, no fue facil estandarizar el enfoque qui-
rdrgico para los niflos que precisaban reduccion quirirgica,
puesto que los cirujanos pedidtricos de nuestro hospital con-
taban con niveles de experiencia dispares. Otra limitacion
es la posibilidad de que algunas de las reducciones fueran
llevadas a cabo por radidlogos menos expertos, y que lo
que en su caso result una reduccion fallida, en manos de
un compaifero con mds experiencia podria haber resultado
exitosa. No obstante, la reduccion con enema en nuestro
centro arroja una eficacia superior al 85%. Por dltimo, se
desconoce el porcentaje de apendicitis agudas a largo plazo
en los pacientes del grupo NA. Posiblemente, la realizacion
de estudios multicéntricos con un mayor nimero de pacien-
tes y un diseflo prospectivo y aleatorizado pueda ayudar a
minimizar estos sesgos.
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CONCLUSION

La apendicectomia incidental durante el tratamiento qui-
rdrgico de la IIC en nifios puede considerarse un procedimien-
to seguro que no aumenta el tiempo quirdrgico, la estancia
hospitalaria, las complicaciones posoperatorias ni las posi-
bilidades de recidiva. Ademds, elimina el riesgo de apendi-
citis aguda para el resto de la vida del paciente, junto con la
posibilidad de establecer un diagnéstico equivocado ante un
episodio de dolor abdominal. No obstante, es necesario rea-
lizar estudios prospectivos con un seguimiento a largo plazo.
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