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RESUMEN: El tratamiento quirdrgico de la apendicitis aguda no com-
plicada sigue considerdndose una urgencia, aunque estd descrito que
una demora terapéutica razonable (hasta 18 horas, no supone un aumen-
to de complicaciones).

En nuestro Servicio programamos la apendicectomia en los procesos
no complicados, evitando que el equipo de guardia (cirujanos, aneste-
sistas, enfermeras y auxiliar localizados) realice cirugfas a horas ina-
decuadas.

Estudiamos las historias clinicas de pacientes afectos de apendicitis
aguda, entre enero del 2001 y diciembre del 2002, valorando clinica,
exploracion y hallazgos ecograficos, demora terapéutica (tiempo des-
de la entrada en urgencias hasta el final de la intervencion) y evolu-
cién.

Recogimos 125 varones y 84 nifias (209 pacientes), de edad media 10,1
y desviacion estandar 3,02 afios. Mediante la valoracion clinica y eco-
grafica distinguimos un grupo de 171 enfermos con apendicitis no com-
plicadas (grupo NC) y otro de 38 enfermos con procesos complicados
(grupo C). Los enfermos del grupo NC fueron intervenidos de forma pro-
gramada, con demoras de hasta 20 horas (media de 7 horas y 45 minu-
tos). La estancia media de este grupo fue de 4,87 dias y el porcentaje de
complicaciones infecciosas de 1,73%. Los enfermos del grupo C fue-
ron intervenidos con premura. Su estancia media fue de 9,23 dias (p <
0,0001) y su porcentaje de complicaciones infecciosas del 43,6%. Den-
tro del grupo NC no hubo diferencias entre los enfermos intervenidos
precozmente y aquellos en los que se demord la intervencién.

Los enfermos con apendicitis no complicadas pueden ser interveni-
dos de forma programada, sin mayor riesgo de complicaciones y sin
distorsionar la actividad asistencial del Servicio.

PALABRAS CLAVE: Apendicitis; Complicaciones; Demora terapéutica.

PROGRAMMED SURGERY FOR ACUTE APPENDICITIS

ABSTRACT: Non-complicated appendicitis surgery is still considered to
be an emergency, although it has been observed that a reasonable the-
rapeutic delay (up to 18 hours) does not imply a higher number of com-
plications.
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In our department, surgery is programmed for those non-complicated
appendicitis, thus avoiding duty staff (surgeons, anaesthesiologists, nur-
ses, assistants) to operate during late night.

Acute appendicitis records from august 2001 to december 2002 were
reviewed. Collected data included: clinical findings, physical exami-
nation, ultrasound findings, surgical delay (recorded time from emer-
gency attendance until the end of the surgery) and evolution.

A total of 209 patiens (125 males and 84 females) underwent surgery.
Mean age was 10.1 years (standard deviation 3.02). A non-complica-
ted appendicitis group (NC) included 171 subjects while the compli-
cated appendicitis group (C) included 38, assessed by means of clini-
cal evaluation plus ultrasonography. Patients in NC group had pro-
grammed surgery, with up to 20-hour delay (mean of 7 hours 45 minu-
tes). Mean admission time was 4.87 days with a percentage of infec-
tious complications of 1.73%. Patients in group C underwent surgery
as soon as possible. Mean admission time was 9.23 days (p < 0.0001)
and percentage of infectious complications of 43.6%. There was no dif-
ference between those operated rapidly and those who were delayed.
Patiens with non-complicated disease could undergo programmed sur-
gery, without having a higher risk of complicated disease and without
disturbing normal department activity.

KEY woRrDs: Appendicitis; Complications; Therapeutic delay.

INTRODUCCION

Aunque la apendicitis aguda y su tratamiento quirdrgico
han sido descritos desde finales del siglo XIX (Groves, 1875;
Morton, 1887; McBurney, 1889)(, la actitud diagndstica y
terapéutica frente a esta patologia estd lejos de ser undnime®@.
Permanentemente surgen novedades en su enfoque, con la
introduccion de nuevos antibidticos, tratamiento conserva-
dor de los casos complicados, papel de la laparoscopia y,
recientemente, con la llegada de nuevos métodos diagndsti-
cos como la ecografia o la TAC®, que permiten confirmar
con fiabilidad tanto el diagnéstico de apendicitis como el gra-
do de progresion de la inflamacién apendicular.

En este contexto han aparecido trabajos que confirman
que la utilizacién de la ecografia abdominal, junto con la
clinica y la anamnesis, como elementos diagndsticos prin-
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Figura 1. Hora de acceso: pacientes con apendicitis no complicadas.
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Figura 2. Hora de intervencion: pacientes con apendicitis no compli-
cadas.

cipales y la observacion clinica activa en los casos dudo-
sos, permiten mejorar los resultados en el manejo de la
apendicitis infantil®%. También, que la demora terapéuti-
ca en los pacientes con apendicitis no complicada obtiene
resultados similares a los de la intervencidn quirdrgica
urgente®.

En nuestro hospital, el equipo de guardia de cirugia pedié-
trica al completo (cirujanos, anestesista, enfermeras y auxi-
liares) se encuentra localizado, por lo que no hay libranza tras
la guardia.

Cuando un enfermo es diagnosticado de apendicitis agu-
da, en urgencias de pediatria se avisa al cirujano pediétrico,
quien, tras confirmar el diagndstico, convoca al resto del
equipo para efectuar la apendicectomia. En pacientes en los
que existe una razonable conviccién de que presentan una
apendicitis no complicada, tras la administracién de anti-
bioterapia endovenosa y analgesia, se programa la inter-
vencion quirdrgica de forma que ésta se realice en momen-
tos en los que todo el equipo se encuentra en el hospital (8
a 15 horas y en torno a las 20 horas) y en cualquier caso, se
evita la cirugia durante la noche. No se actda asi en enfer-
mos con apendicitis complicada, cuya intervencion se rea-
liza lo antes posible.

Presentamos nuestra experiencia en la cirugia programa-
da de los niflos diagnosticados de apendicitis aguda no com-
plicada.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio retrospectivo de las historias cli-
nicas correspondientes a los enfermos diagnosticados de apen-
dicitis aguda en nuestro hospital entre enero del 2001 y diciem-
bre del 2002.

Valoramos los datos demograficos, anamnesis, clinica al
ingreso y diagnéstico ecografico, asi como demora terapéu-
tica (tiempo transcurrido desde la llegada a urgencias hasta
el final de la intervencion quirdrgica). Estudiamos también
la evolucién postoperatoria, incluyendo estancia, dias de tra-
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tamiento, complicaciones, reintervenciones y niimero de con-
sultas externas generadas.

Dividimos a los pacientes en dos grupos. El grupo C de
enfermos con apendicitis complicada (més de 36 horas de evo-
lucién, defensa generalizada o plastrén, mal estado general y
ecografia concordante) y el grupo NC de pacientes con apen-
dicitis no complicada. Las horas de llegada a urgencias de los
nifios de este grupo se aprecian en la figura 1 y las horas de
finalizacion de la apendicectomia en la figura 2.

Comparamos los resultados obtenidos entre ambos gru-
pos y, dentro del grupo NC, los resultados de aquellos enfer-
mos que fueron intervenidos de forma precoz (pacientes con
demora terapéutica menor a la media del grupo NC o sub-
grupo NC precoz) y aquellos en los que se demor6 de for-
ma programada la intervencién quirtrgica (demora mayor a
la media o subgrupo NC tardio).

Los datos del estudio fueron archivados y procesados con
el programa informdtico Office® de Microssoft y el andlisis
estadistico se efectué con SPSS®.

RESULTADOS

Incluimos un total de 209 pacientes (125 nifios y 84 nifias)
con una edad media de 10,1 afios (desviacion 3,02). Todos
ellos fueron intervenidos, por via laparoscdpica o abierta, por
cualquiera de los cirujanos del equipo o médicos residentes.
Un total de 170 enfermos fueron diagnosticados de apendi-
citis no complicada (grupo NC) y 39 de apendicitis compli-
cada (grupo C).

Los enfermos con apendicitis no complicada (grupo NC)
llegaron a urgencias de pediatria preferentemente durante la
mafiana (tras ser visitados en su centro de salud), pero se pro-
dujeron visitas a cualquier hora del dia (Fig. 1). Sin embar-
g0, las intervenciones quirtrgicas se realizaron predominan-
temente durante la mafiana o a ultima hora del dia, evitando
las cirugias durante la noche (Fig. 2).

Anatomopatoldgicamente comprobamos la existencia de
tres apéndices normales (1,43%) y 40 perforadas (19,14%).
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Tabla I

Grupo NC C

N° enfermos 170 39
Demora terapéutica 7 h 45 min 6 h 40 min
Apéndice perforado 8 casos 32 casos
Dias de antibidtico 4,28 9,23
Dias de estancia 483 9,23
Complicaciones 3 17

N° de consultas/paciente 0,97 1,67

Total Significacion
209
7 h 40 min NS
40 casos
5.2 p <0,0001
5,65 p <0,0001
20 p <0,0001
1,16 NS

Se comparan los grupos de pacientes con apendicitis no complicadas (NC) con los enfermos afectos de apendicitis complicadas C.

Se realizaron 196 cultivos del liquido peritoneal, de los que
s6lo 43 fueron positivos (20,6%). En 20 pacientes se produ-
jeron complicaciones infecciosas (9,56%), de los que en 16
casos fueron abscesos de pared y en 7 abscesos o flemones
intraperitoneales. De estos ultimos, todos salvo uno (que pre-
cis6 drenaje quirtrgico) se resolvieron con tratamiento anti-
biético. En ningtin enfermo se produjeron complicaciones
infecciosas tras el alta, ni problemas obstructivos en el segui-
miento. Los datos correspondientes a demora terapéutica,
duracién del tratamiento, estancia, complicaciones y nime-
ro de consultas generadas de los grupos C, NCy total, se refle-
jan en la tabla I. Los mismos datos comparando los grupos
NC precoz y NC tardio se aprecian en la tabla II.

DISCUSION

Tradicionalmente se ha aceptado que el tratamiento de la
apendicitis aguda debe ser urgente, con la idea de que la demo-
ra en la intervencion puede conllevar una perforacién apen-
dicular y complicar la evolucién del enfermo. Los trabajos
de Surana® remarcaron que la demora en la intervencion
quirdrgica en los casos no complicados seguia una evolucion
similar (en estancias y complicaciones) que en los casos inter-
venidos de urgencia. Las criticas a estos trabajos fueron y son
severas y se enfocaban a dos aspectos primordiales. El pri-
mero, que eran estudios retrospectivos y por ello, poco fia-
ble la asignacion de los enfermos a un grupo de demora y a
otro de intervencion urgente. El segundo, que en la mayoria
de los hospitales existe un problema de disponibilidad de qui-
réfano durante las mafianas por la ocupacién de la cirugia
programada, y por ello haria poco ttil la demora de la ciru-
gfa apendicular hasta el dia siguiente.

La primera de las cuestiones no puede discutirse. Lo ideal
en este estudio hubiera sido realizar un ensayo prospectivo ran-
domizado, asignando los enfermos de apendicitis a un grupo de
cirugia urgente o a uno de cirugia programada de forma alea-
toria. Nuestro grupo, por su especial configuracion organizati-
va, no puede realizar este modelo de estudio, aunque un gran
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Tabla IT
Grupo NC precoz NC tardia  Significacion
N° enfermos 97 73
Demora terapéutica ~ 4h51 min 11 h 39 min
Apéndice perforado 4 casos 4 casos NS
Dias de antibitico 4,26 4,3 NS
Dias de estancia 4,88 4,77 NS
Complicaciones 3 0
N° de consultas/paciente 1 0,95 NS

Se comparan los grupos de pacientes con apendicitis no compli-
cadas (NC) cuya intervencion se realizo de forma precoz (NC pre-
coz) o programada (NC tardia).

centro hospitalario con guardias de presencia fisica y un volu-
men importante de patologia podria elaborarlo sin dificultad.

La segunda de las cuestiones es, a nuestro juicio, la més
importante. En caso de que verdaderamente no exista una
diferencia de evolucidn, ni estancias en los enfermos demo-
rados, respecto a los intervenidos urgentemente: ;es util espe-
rar al dia siguiente para efectuar la intervencién?

A esta pregunta debe responder cada cirujano en funcién
de las circunstancias de su labor. En nuestro hospital, el per-
sonal facultativo de guardia no libra al dia siguiente. Tiene
asignadas sus consultas o quiréfanos de forma programada,
independientemente del nimero de horas que haya dormido
durante la guardia. Por ello resulta muy importante, a largo
plazo, eliminar las cirugias innecesarias durante la noche.
Siempre tenemos disponibilidad de quiréfano de urgencias
durante la mafiana, lo que contribuye a intervenir en ese tiem-
po todo paciente que haya ingresado durante la noche ante-
rior (como puede deducirse de la figura 2 que muestra un alto
indice de cirugias entre las 13 y 14 horas). El otro momento
del dia en el que concentramos las intervenciones es en tor-
no a las 20 horas, ya que a esa hora el anestesista de guardia
pasa visita a los pacientes pendientes de intervencion al dia
siguiente, y por ello se encuentra en el hospital.

Cirugia programada de la apendicitis aguda 111



Para poder asignar un enfermo al grupo C o al NC con cier-
tas garantias y por ello hacerlo candidato a demorar su trata-
miento, es fundamental evaluar adecuadamente los datos cli-
nicos y ecograficos al ingreso. La existencia de defensa gene-
ralizada, mal estado general, fiebre alta o pico febril reciente
o mds de 36 horas de evolucién sugieren apendicitis compli-
cada. El complemento idéneo en nuestro centro es la ecogra-
fia abdominal que define con mucha fiabilidad (sensibilidad
94.,8%, especificidad 98,8% y eficiencia 97,6%)© tanto el diag-
nostico de apendicitis como el grado de destruccion del apén-
dice (conservacion de capas, destruccion focal de la mucosa,
periapendicitis o colecciones liquidas periapendiculares) y
resulta una ayuda inestimable para la calificacién de un enfer-
mo como afecto de un proceso complicado o no complicado®7.

De hecho, la asignacién de enfermos a uno u otro grupo
fue satisfactoria ya que los pacientes del grupo C presenta-
ron muchas mds complicaciones infecciosas, estancias mds
prolongadas y generaron mayor nimero de consultas pos-
quirdrgicas, que los enfermos del grupo NC, aunque el valor
de este hallazgo esté mediatizado por la naturaleza retros-
pectiva del estudio.

Llama la atencién el tiempo medio de tratamiento qui-
rdrgico en el grupo C (6 h 40 min), en el que teéricamente la
intervencion debe realizarse de forma urgente. Hay que con-
siderar que el tiempo de demora abarca desde la llegada del
enfermo a urgencias, hasta el final de la apendicectomfa, inclu-
yendo todo el proceso diagndstico con sus demoras.

Comparando los datos de nuestro estudio con otras series
de apendicectomias pedidtricas, vemos que nuestro porcen-
taje de complicaciones es aceptable (sin estratificar por diag-
nostico anatomopatolégico del apéndice, ni edad de los enfer-
mos). Sélo sufrimos un 0,5% (1 de 209) de abscesos intra-
peritoneales subsidiarios de drenaje quirdrgico y un 8,1% de
complicaciones infecciosas totales (incluyendo abscesos de
pared y el absceso peritoneal drenado), frente a cifras globa-
les del 4,9% de una reciente gran serie estadounidense®. No
es de extrafiar la tasa de un 1,43% de apendicectomias «blan-
cas» comparadas con cifras en torno al 2,6% de otros estu-
dios®. A pesar de esto nos gustaria reducir el nimero de abs-
cesos de pared que sufren nuestros pacientes y que, como
podemos ver en la tabla II, no tiene nada que ver con la demo-
ra de la cirugia. Los datos mds interesantes a nuestro juicio
se extraen del estudio del grupo NC. En €l hemos hecho un
corte dividiéndolo en dos subgrupos, el de cirugia precoz
(tiempo de demora inferior a la media, siendo éste de 7 h 45
min) y el de cirugfa tardia (tiempo de demora superior a la
media). Los datos comparativos entre ambos subgrupos no
arrojan diferencias significativas, aunque los tiempos medios
de tratamiento sean muy dispares (media de 4 h 51 min en el
subgrupo precoz y 11 h 39 min en el tard{o).
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Puede discutirse que el hecho de que el estudio sea retros-
pectivo tergiversa la asignacion de los enfermos a un gru-
po o a otro, de forma que, bien intencionadamente o no, los
enfermos con buena evolucién sean asignados al grupo NC.
Ello produciria un sesgo de resultados favorables a las tesis
del observador. Esta critica es aceptable. No obstante, lo que
si es indiscutible es que los enfermos afectos de apendici-
tis aguda, calificada de no complicada por medios clinicos
y ecogréficos y cuya intervencidn quirdrgica fue demorada
de forma intencional (subgrupo NC tardio) hasta una media
de 11 h 39 min, presentaron muy buenas evoluciones, con
baja incidencia de complicaciones frente al resto de la serie.

Este trabajo no busca abogar por una conducta que retra-
se la apendicectomia. Lo tnico que pretende es mostrar una
alternativa al manejo de estos pacientes. En nuestra expe-
riencia no siempre es necesaria una apendicectomia urgente.
Puede demorarse la intervencion en funcion de las necesida-
des del servicio o del hospital correspondiente o no demo-
rarse por los mismos motivos, con la seguridad de que un
retraso quirdrgico no conduce, en los casos no complica-
dos, a un aumento de las complicaciones en la evolucién
del enfermo.
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