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SIGLAS Y ACRONIMOS

FID: fosa iliaca derecha

PCR: proteina C reactiva

TAC: tomografia axial computarizada

U.S.A: United States of America

EQ-5D: Cuestionario European Quality of Life-5 Dimensions
HULAMM: Hospital Universitario Los Arcos del Mar Menor
SCG: Servicio de Cirugia General
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RESUMEN

INTRODUCCION. La apendicitis aguda es la urgencia quirtrgica abdominal méas
frecuente y la apendicetomia la cirugia no electiva mas comunmente realizada
en cirugia general. Debido al riesgo que conlleva la cirugia, han surgido diversas
estrategias terapéuticas, como el uso de antibidticos o la apendicectomia de
intervalo. El objetivo principal del presente estudio es describir y caracterizar la
serie de casos de apendicitis aguda registrados entre junio de 2019 y febrero de
2021 en el HULAMM.

MATERIALES Y METODOS. Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo,
transversal y retrospectivo que analiz6 la estancia hospitalaria, reingresos y
complicaciones a corto y medio plazo en pacientes diagnosticados de apendicitis
aguda. La serie fue extraida de una base de datos creada en DBASE 3. Se
realizdé un andlisis descriptivo de la serie, se comprobé la homogeneidad entre
ambos grupos y se analizaron las variables reingresos, complicaciones y tiempo

de estancia hospitalaria.

RESULTADOS. La muestra de estudio fue de un total de 109 pacientes, 11
incluidos en el grupo de antibioterapia y 98 en el grupo de cirugia. Al analizar las
variables complicaciones y reintervenciones no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas. Se dieron complicaciones en un 18,2% del grupo
de antibidtico y en un 11,2% del quirargico, y reintervenciones en un 18,2% y
4,1% respectivamente. El analisis del tiempo total de hospitalizacién resultd
estadisticamente significativo, a favor de una menor estancia en el grupo de los
operados. La mediana del tiempo de hospitalizacion fue de 9 dias en el primer

grupo y 2 en el segundo.

CONCLUSIONES. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas
al estudiar las complicaciones posteriores al tratamiento inicial y las

reintervenciones.

PALABRAS CLAVE. Apendicitis aguda. Antibioterapia. Apendicectomia.






ABSTRACT

INTRODUCTION. Acute appendicitis is the most frequent abdominal surgical
emergency and appendectomy is the most performed non-elective surgery in
general surgery. Due to the risk associated with surgery, various therapeutic
strategies have emerged, such as the use of antibiotics or interval appendectomy.
The main objective of this study is to describe and characterise the series of
cases of acute appendicitis registered between June 2019 and February 2021 at
the HULAMM.

MATERIALS AND METHODS. An observational, descriptive, cross-sectional,
and retrospective study was conducted to analyse length of stay (LOS),
readmissions, and short- and medium-term complications in acute appendicitis
patients. Data was collected from a DBASE 3 database. It was carried out a
descriptive analysis throughout the data, a verification of the homogeneity
between groups, and an analysis of the variables readmissions, complications
and LOS.

RESULTS. The study sample consisted of a total of 109 patients, from which 11
were in the antibiotic therapy group and 98 in the surgery group. When comparing
complications and reoperations, no significant differences were found.
Complications occurred in 18.2% of the antibiotic group and 11.2% of the surgical
group, and reoperations in 18.2% and 4.1% respectively. However, LOS was
significantly different, in favor of a shorter stay in the group of those operated.

LOS median was 9 days in the first group and 2 days in the second.

CONCLUSIONS. No significant differences were found between complications

after initial treatment and reinterventions.

KEYWORDS. Acute appendicitis. Antibiotherapy. Appendectomy.






INTRODUCCION

1.1 Marco tedrico

La apendicitis aguda es la urgencia quirargica abdominal mas frecuente y
la apendicetomia la cirugia no electiva mas comunmente realizada en la
especialidad de cirugia general. Esta patologia hace referencia a la inflamacion
del apéndice vermiforme y constituye un 60% de todos los cuadros de abdomen
agudo quirdrgico . La maxima incidencia tiene lugar en la 22 o 32 década de la
vida y afecta por igual a ambos sexos, salvo en el periodo comprendido entre la
pubertad y los 25 afios, donde predomina en varones 2. A lo largo del tiempo, su
gravedad ha ido disminuyendo progresivamente debido a un diagnédstico y
tratamiento mas temprano. Esto, junto con el reconocimiento de la flora
polimicrobiana y los antibioticos, han reducido la mortalidad global a un 0,1%,
ascendiendo hasta un 0,6-5% en los casos de apendicitis perforada, mas
frecuentes en lactantes y ancianos por su diagnostico tardio. Muestra pues una
relacion inversa entre la incidencia y la mortalidad 3. La morbilidad continGa
siendo elevada, teniendo complicaciones hasta en un 10% de los procesos y
elevandose al 40% en casos de perforacion. La complicacidn mas habitual es la

infeccion de la herida quirtrgica 4.

1.2 Antecedentes historicos

La apendicitis aguda no fue reconocida como entidad propia hasta finales
del siglo XIX, coincidiendo con el inicio de la practica de autopsias con finalidad
cientifica-médica al verse incrementada la mortalidad entre joévenes por
peritonitis y ndcleos de pus que procedia de la fosa iliaca derecha (FID). En 1827
Melier propuso la inflamacion de este érgano como la causa mas importante de
dolor abdominal en el cuadrante inferior derecho y lo denominé peritiflitis 5. En
1886, Reginald Fitz lleg6 a la conclusion de que el apéndice era el causante de
la mayoria de los cuadros de dolor en FID, propiciando el uso del término

apendicitis por primera vez y proponiendo su diagnostico y tratamiento quirargico
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precoz. A raiz de este descubrimiento el concepto tiflitis quedaria en desuso,
pasando la apendicitis a ser reconocida como factor causal de los procesos
inflamatorios en FID. En 1889, Mc Burney describié la caracteristica migratoria
del dolor y su punto de localizacion (punto de Mc Burney) situado en la union del
tercio lateral con los dos tercios internos de una linea que une la espina iliaca
anterosuperior derecha con el ombligo, entre 3.8 y 5.1 cm de la espina iliaca
anterosuperior derecha. Se trata de un lugar doloroso a la descompresion en
presencia de apendicitis, lo que se conoce como signo de Blumberg 6. También

dio su nombre a la incision mas cominmente utilizada en la apendicectomia .

1.3 Evolucién del tratamiento

Los primeros estudios sobre el procedimiento intervencionista de la
apendicitis tenian como Unico objetivo el drenaje de la infeccion, pero no
extirparlo. Fue en 1827 cuando el Dr. Francois Melier propuso por primera vez la
remocion del apéndice como tratamiento. En junio de 1886 R. Fitz expuso en la
Asociacion Americana de Médicos en Washington su estudio sobre la apendicitis

y la necesidad de una laparotomia como tratamiento indispensable 8.

En el siglo XIX, se consideraba que el proceso inflamatorio era continuo,
es decir, cuanto mas tiempo pasaba entre el inicio de los sintomas y el
tratamiento, mayor riesgo de complicaciones habia °. Actualmente, se sabe que
es el grado de inflamacion el determinante de las complicaciones. Debido a que
militan diversos factores etiol6gicos en los que el mecanismo fisiopatolégico es
diferente, han surgido dudas sobre la evolucién clinica %11, Esto, junto con los
riesgos que conlleva la cirugia, ha inspirado el desarrollo de diversas estrategias

terapéuticas, como el uso de antibiéticos o la apendicectomia de intervalo *2.

En un primer momento, es importante clasificar a los pacientes segun la
presencia o0 no de complicaciones 3. Estudios previos demuestran que la
antibioterapia como tratamiento exclusivo es una posible alternativa en casos de
apendicitis no complicada, sin embargo, algunos exponen el riesgo de

recurrencia o complicaciones a largo plazo. En estas indagaciones se han
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propuesto una serie de hallazgos que predicen buena respuesta al tratamiento
antibiotico: ausencia de apendicolito, PCR menor de 60 g/dL, leucocitos
inferiores a 12.000 y edad menor de 60 afios 1415,

El manejo antibiético debe cubrir microorganismos aerobios y anaerobios,
ya que suele hallarse Escherichia coli y Bacteroides sp principalmente. En 2003,
un estudio realizado por Andersen et al. compardé la administracion de
antibioterapia frente a placebo después de la apendicectomia y propuso el uso
de imidazoles y cefalosporinas como profilaxis antibiética 6. Ravari et al.
demostraron que una dosis Unica de metronidazol via oral antes de la operacién
era suficiente como profilaxis para las apendicitis no complicada y comparable
con el formato intravenoso del mismo 7. Kumarakrishnan et al. realizaron un
estudio prospectivo aleatorizado de tres afios para estudiar la eficacia de tres
regimenes profilacticos para reducir las infecciones de la herida quirtrgica, y
manifestaron que el uso de cefotaxima y metronidazol presentaba una tasa mas
baja en comparacion con la asociacion de gentamicina o ciprofloxacino con

metronidazol 18.

En 2015, el estudio APPAC 1° compard en un ensayo clinico multicéntrico
la antibioterapia con la apendicectomia en el tratamiento de la apendicitis aguda
no complicada (excluyd apendicolitos) confirmada por tomografia axial
computarizada (TAC) en un total de 530 pacientes. En el grupo de antibioterapia
se asignaron 257 pacientes, de los cuales 70 fueron sometidos a apendicectomia
el primer afio. El tratamiento con antibiéticos no cumpli6 con el criterio
preespecificado de no inferioridad pero la mayoria de los pacientes tratados con
antibiotico no requirieron apendicectomia, y los que la requirieron no presentaron

complicaciones significativas.

En 2017, un metaanalisis de cinco estudios aleatorios mostrd tasas de
complicaciones mas bajas y un tiempo de recuperacion de la enfermedad mas

corto con la terapia antibiética que con la apendicectomia %°.

Flum G. et al realizaron en 2020 el ensayo clinico CODA 2!, donde
compararon la terapia antibiética con la apendicectomia en 1552 pacientes de

25 centros diferentes. El tratamiento con antibidéticos demostr6 una no
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inferioridad respecto a la cirugia sobre la base de los resultados de una medida
estandarizada del estado de salud a corto plazo segun la puntuacion EQ-5D. Sin
embargo, en el grupo con tratamiento conservador, el 29% fue sometido a cirugia
en los 90 dias posteriores por complicaciones, y hubo mas visitas a urgencias y
hospitalizaciones, atribuidos a la presencia de apendicolitos. En el grupo de
antibioterapia 7 de cada 10 participantes evitaron la cirugia durante todo el
seguimiento y un 47% fueron dados de alta sin llegar a ingresar. Asi pues la
antibioterapia fue considerada una buena opcidon en apendicitis sin

complicaciones donde se hubiera descartado apendicolitos en TC previo.

En Enero de 2021, se ha publicado un estudio observacional que ha
evaluado los resultados a 5 afios del grupo de pacientes tratados solo con
antibiéticos del ensayo APPAC 22. La probabilidad de recurrencia tardia ha sido
del 39,1% en dicho grupo lo que apoya la viabilidad del tratamiento con
antibioticos solo como alternativa a la cirugia para la apendicitis aguda no

complicada.

1.4 Justificacion

A pesar de varios estudios que muestran la no inferioridad de la
antibioterapia, actualmente el abordaje laparoscépico se ha convertido en la

estrategia terapéutica estandar de la patologia apendicular.

A raiz de la pandemia COVID-19 la mayoria de hospitales del mundo se
han visto obligados a aplicar un enfoque menos invasivo para el tratamiento de
la apendicitis aguda. En el Hospital Universitario Los Arcos Mar Menor
(HULAMM), donde se ha aplicado el tratamiento quirtrgico de forma primaria
para la inmensa mayoria de casos previamente a la pandemia, se tuvo que tratar
inicialmente con antibiotico, retrasando la cirugia diferida una vez pasada la

infeccion.

Ante la prolongacién de esta situacion de pandemia, procede evaluar los

resultados de los pacientes asistidos en este periodo y comparar las dos
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opciones de tratamiento, lo que podria orientar una revision de los criterios de

indicacion de cada grupo.

1.5 Objetivos

El objetivo principal del presente estudio es describir y caracterizar la serie
de casos de apendicitis aguda registrados entre junio de 2019 y febrero de 2021
en el HULAMM. Como objetivo especifico se plantea comparar los
resultados entre el tratamiento quirdrgico y el tratamiento antibiético en cuanto a

complicaciones, reintervenciones y tiempo de estancia hospitalaria.

23



24



MATERIALES Y METODOS

2.1 Disefio o estrategia

Para analizar los resultados del tratamiento de apendicitis aguda se ha
recopilado informacion de 109 pacientes en una serie de casos. Se realizé un
estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo que comparé un
grupo tratado con antibiotico frente a otro grupo tratado con cirugia. Los
pacientes del estudio pertenecen al HULAMM, correspondiente al area de salud
8. Se trata de un hospital de segundo nivel de la Region de Murcia, que cuenta
con 171 camas, 31 de las cuales pertenecen al Servicio de Cirugia General

(SCG) y del Aparato Digestivo.

Se tuvo en cuenta un dnico criterio de inclusion, pacientes diagnosticados
de apendicitis aguda mediante exploracion fisica y/o pruebas complementarias
de imagen en el Servicio de Urgencias, y confirmados por cirujanos especialistas
de la unidad de Cirugia General y del Aparato Digestivo, desde junio de 2019
hasta febrero de 2021.

La serie fue extraida de forma retrospectiva de una base de datos creada
en DBASE 3 plus en el afio 2007, en la que se registran todos los pacientes que
ingresan a cargo del SCG. Los ingresos con diagndstico de apendicitis aguda se
exportaron a una base de datos creada en Microsoft Excel 2010. Posteriormente
se revis6 y completo la informacion recogida con los datos almacenados en la
historia clinica digital del paciente (SELENE). Tras este analisis, se incorporaron
datos a las variables relacionadas con las complicaciones postquirdrgicas
(complicacién postoperatoria, tipo de complicacién, reintervencion, reingresos).
Por ultimo se afiadieron dos nuevas variables: numero total de ingresos
(relacionados con el episodio de apendicitis) y tiempo total de estancia
hospitalaria, creando una nueva base de datos con las variables reflejadas en la
Tabla 1.

Los criterios diagnosticos de apendicitis utilizados se basaron en la

exploracion fisica y pruebas complementarias:
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e Sintomas: dolor en FID, fiebre, migracion del dolor desde mesogastrio a
FID.

e Signos de irritacion peritoneal: Blumberg, Rovsing, Psoas, Obturador y
tacto rectal doloroso.

e Estudio analitico: leucocitosis con neutrofilia y desviacion a la izquierda,
elevacion de proteina C reactiva.

e Estudio de imagen (ecografia abdominal y/o TAC) en caso de duda.

También se afiadio el resultado de apendicitis blanca, en aquellos casos

gue no presentaban en si apendicitis una vez intervenidos.

La evolucion clinica de cada paciente durante la hospitalizacion se recogio
en notas de evolucion en la historia clinica digital (SELENE) por personal médico
y de enfermeria. El seguimiento evolutivo posterior al tratamiento inicial tras el
alta hospitalaria se realiz6 a partir de Informes del Servicio de Urgencias,
Informes de Ingreso en la planta de Cirugia General, Protocolos Quirargicos e

Informes de Consultas Externas de Cirugia.

En el grupo de tratamiento conservador se incluyé a aquellos pacientes,
en los que, tras ser diagnosticados de apendicitis, se les tratdé en un primer
tiempo con antibioterapia, independientemente de que se requiriera 0 no cirugia
como segunda linea de tratamiento. En todos los casos, se utiliz6 como
tratamiento de primera linea piperacilina/tazobactam de forma empirica. En el
grupo de procedimiento quirargico se incluyo a los enfermos tratados con cirugia

por via laparoscopica o laparotomia como primera eleccion terapéutica.

2.2 Variables

Las variables analizadas en el estudio se clasificaron y definieron en la
Tabla 1:

e Cualitativa nominal dicotémica: sexo, antecedentes médicos, cirugias
previas, tipo ingreso, intervencion, tipo cirugia, complicaciones,
reintervencion.

e Cualitativa nominal policotomica: tipo de complicaciones.
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e Cuantitativa continua: edad, dias 1° ingreso, tiempo total ingreso, tiempo
total cirugia.

e Cuantitativa discreta: total ingresos.

2.3 Procesamiento y analisis de la Informacién

Primero, ambos grupos de pacientes fueron analizados en conjunto para
estudiar las caracteristicas generales de nuestra serie. Se estudiaron las
variables sexo, edad, antecedentes médicos y quirlrgicos, tipo de tratamiento,
complicaciones, reingresos, reintervenciones y tiempo total de estancia, y de
cada una de ellas se extrajo el valor de n y el porcentaje representativo. Se
calculo la media con desviacion estandar de la edad y la mediana con p25-p75

del tiempo total de estancia hospitalaria en dias.

Los andlisis estadisticos se realizaron con el software IBM SPSS Statistics
v.23 (IBM Corporation, Chicago, IL, EE.UU.). Se describieron distribuciones de
frecuencias absolutas y relativas y se consideraron diferencias estadisticamente

significativas las que resultaron con una P < 0.05.

Se comparé el grupo de antibioterapia frente al grupo de cirugia con las
variables anteriormente mencionadas. Se realizé Chi-cuadrado con prueba
exacta de Fisher para analizar las variables cualitativas sexo, antecedentes

quirdrgicos, cirugias previas, complicaciones y reintervenciones.

La variable cuantitativa edad se describio con la media y desviacion

estandar y se analiz6 con la prueba T- Student al presentar distribucion normal.

La prueba no paramétrica que se utilizd para comparar las medias de los
dias totales de hospitalizacion fue la prueba U de Mann-Whitney, pues no

cumplia condiciones de normalidad.

27



28



RESULTADOS

3.1 Resultados generales

Las caracteristicas de la serie de casos se muestran en la Tabla 2. Se
estudio un total de 109 pacientes, 49 (45%) mujeres y 60 (55%) hombres, con
una edad media de 36.8 afios y una desviacion estandar de 17,7 (distribucion
normal). El 10,1% recibié tratamiento antibiético y el 89,9% fue intervenido
quirargicamente. Un 11,9%, 13 pacientes, desarrollaron complicaciones
posteriores al tratamiento, 6 (5,5%) requirieron reintervencion y 5 (4,6%)
reingresos: tres pacientes reingresaron en 2 ocasiones y dos pacientes 3 veces,

un total de 7 reingresos.

La distribucién de la variable tiempo de estancia total no fue normal segun
la prueba de normalidad de Kolmogorov- Smirnov. Por ello se calculé la mediana

y el intervalo p25-p75, que fue de 2 con p25de 2y p 75 de 4.

3.2 Grupo tratamiento quirdrgico

El grupo de tratamiento quirargico fue constituido por 98 pacientes, de los
cuales 7 fueron intervenidos por laparotomia y 91 por laparoscopia. El hallazgo
quirurgico fue de apendicitis aguda en 85, plastron apendicular en 8, ausencia
de inflamacion apendicular en 3, peritonitis localizada en 1 y peritonitis purulenta
difusa en 1. Ademas de la afectacion apendicular, también se describieron 12
casos con liquido libre en pelvis, uno con inflamaciéon de las trompas de

Eustaquio y uno con imagen solida lobulada en vejiga.

Once pacientes sufrieron complicaciones postoperatorias: 4 presentaron
coleccion del lecho quirargico, uno de los cuales manifesté ademas un absceso
retroperitoneal y otro edema en miembros inferiores de origen desconocido e ileo
paralitico. Un total de 2 pacientes presentaron absceso retroperitoneal, uno
hemoperitoneo, uno infeccién de la herida quirargica, uno plastron persistente,

uno fiebre sin foco y otro celulitis.
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En 2 casos se requirid reingreso y en 4 reintervencion quirargica: dos

durante el primer ingreso y dos en ingresos posteriores.

Un caso fue sometido de entrada a laparoscopia exploratoria, pero no se
encontré el apéndice por la formacion de un gran plastron de aspecto inflamatorio
de ciego, epiplon e ileo terminal. Ante el fracaso de la cirugia se decidi
tratamiento conservador con antibioterapia. Ocho meses después, tras
apendicectomia diferida con estudio anatomopatologico de la pieza normal y
varias complicaciones, fue diagnosticado de cancer de colon en estadio

avanzado y sometido a hemicolectomia derecha.

3.3 Grupo tratamiento antibiotico

El grupo de tratamiento conservador con antibioterapia fue constituido por
11 pacientes. Dos fueron operados posteriormente por cirugia diferida, con un
tiempo medio de 6 meses entre el diagnéstico de apendicitis y la operacién, 2
estaban en espera de esta a fecha de 22 de abril de 2021 y en 5 se ha descartado

la cirugia por alto riesgo quirdrgico secundario a comorbilidades.

Dentro de este grupo dos pacientes presentaron complicaciones
posteriores al inicio de la antibioterapia: un absceso pericélico-retrosigmoideo y
una coleccion localizada en FID, ambos casos en pacientes no operados
inicialmente por plastréon. El primero requirio intervencion quirdrgica cuatro dias
después de iniciar la pauta antibidética mediante laparoscopia, al ser una
apendicitis muy evolucionada. Cinco dias mas tarde se detecté por TAC una
coleccion en FID, region pélvica y pararrectal que necesitd ser reoperado.
Dieciocho dias después fue reingresado por una nueva coleccién en lecho

quirdrgico tratada con antibioterapia.

El segundo paciente fue reingresado 29 dias después del diagnostico por
una coleccion localizada, solucionado con una nueva pauta antibidtica en un
primer momento, pero que requirié laparoscopia y apendicectomia 14 dias mas
tarde (43 dias desde el inicio del episodio).

Por lo tanto, solo 2 pacientes fueron intervenidos quirdrgicamente en este

grupo y solo estos dos requirieron ser reingresados.
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El motivo por el que se decidid pautar tratamiento antibiético en estos
pacientes fue variado, en 6 casos se debié a plastron apendicular, en 3 a
infeccion por SARS-CoV2 y en 2 a elevado riesgo quirargico (comorbilidad por

tratamiento cronico antiagregante).

3.4 Resultados estadisticos

Las variables analizadas por grupos en el estudio se encuentran en las
tablas 3,4y 5.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas al estudiar
la distribucién entre ambos grupos en las variables sexo, antecedentes médicos
y cirugias previas, como muestra la Tabla 3. Esto permite afirmar que, en relacion
a estas tres caracteristicas los grupos son comparables. No ocurre asi con la
edad, donde la prueba T-Student dio P = 0,0003 asumiendo varianzas iguales.
La media de edad para el grupo de antibioterapia fue de 54,09 con una
desviacion estandar de 20,78, y para el grupo de cirugia 34,83 y 16,04

respectivamente.

Las complicaciones post-tratamiento inicial y las reintervenciones también
resultaron no significativas. Se dieron complicaciones en un 18,2% vy
reintervenciones en un 18,2% del grupo antibiotico, un 11,2% y 4,1%

respectivamente en el grupo de cirugia.

El analisis del tiempo total de estancia hospitalaria result6 significativo con
una P =0,00007, a favor de una menor estancia en el grupo de los operados con
una mediana de 2 dias, frente a 9 dias en los pacientes tratados de forma

conservadora.

31



32



DISCUSION

El principio de no maleficencia es una parte basica de la medicina.
Conforme ha ido evolucionado esta rama de la ciencia, se han buscado
tratamientos mas efectivos para las diversas enfermedades. La especialidad de
cirugia se ha focalizado en dar soluciones intervencionistas como primera linea
en la mayoria de los casos. A raiz de la pandemia SARS- CoV2, ha sido
necesario buscar alternativas a la cirugia para los pacientes contagiados que
requerian una intervencion urgente, o aquellos diagnosticados de apendicitis las
primeras semanas de pandemia (hasta que hubo disponibilidad de pruebas
PCR-polimerasa chain reaction), al existir elevado riesgo de presentar la
infeccidn sin posibilidad efectiva de confirmarlo. En todos estos pacientes se opto
por un abordaje mas conservador mientras la situacion clinica del paciente no

exigiera lo contrario.

En el HULAMM se recurri6 a tratamiento empirico con
piperacilina/tazobactam, y cirugia diferida una vez pasada la infeccién por covid.
Se siguié un esquema terapéutico similar al que se realiza en pacientes con
elevado riesgo quirdrgico, no requiriendo reintervencion durante el proceso
agudo en la mayoria de ocasiones. Esto ha llevado a plantear la alternativa

conservadora como una posible primera linea de tratamiento a tener en cuenta.

En esta serie, se observo una proporcion mayor de complicaciones y
reintervenciones en el grupo de antibioterapia, pero el andlisis comparativo de
los dos grupos no mostré diferencias estadisticamente significativas para dichas
variables. No obstante, se presentaron limitaciones secundarias a un bajo

recuento en las casillas del grupo de tratamiento conservador (Tablas 4 y 5).

El analisis del tiempo total de ingreso result6 a favor de una menor
estancia en la seccion de los operados. Sin embargo, el resultado podria haber
presentado un sesgo de confusiéon por el hecho de que en este grupo la edad es
significativamente menor. Realizando un analisis exhaustivo de la causa de una
mayor hospitalizacion en dicho grupo, se observé que 2 pacientes estuvieron
mas tiempo ingresados por concurrencia con SARS-CoV2 (media de 12 dias),

uno por reagudizacion de un cuadro respiratorio (10 dias) y otro por
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complicaciones secundarias a la cirugia 4 dias después de iniciar la

antibioterapia (16 dias).

En el ensayo CODA 2! las complicaciones fueron mas comunes en el
grupo de antibidticos que en el grupo de apendicectomia atribuibles a los
participantes con un apendicolito, que ademas parecian tener un mayor riesgo
de eventos adversos graves. Esto llevo a incluir a los pacientes con apendicolito
en un subgrupo preespecificado. En nuestra serie no se describié ningan caso
con apendicolito entre los pacientes tratados con antibioterapia, de haberse
encontrado se hubiese indicado cirugia urgente dado el riesgo aumentado de

complicaciones.

No obstante, no se aplic6 enmascaramiento, algunos pacientes del grupo
de apendicectomia rechazaron la cirugia, y algunos pacientes en el grupo de
antibioticos se sometieron a una apendicectomia sin cumplir con los criterios

especificados por el protocolo para la cirugia.

Un resultado adverso relevante es la posibilidad de que no se
diagnostique una neoplasia en pacientes tratados de forma conservadora, con
el consiguiente aumento de la morbilidad y mortalidad 4. Para evitarlo se deberia
realizar un TAC en el momento del diagnéstico y excluir, de la opcién
conservadora, aquella evidencia que sugiriera una masa neoplasica en la prueba
diagndstica. También es conveniente la realizacion de una colonoscopia una vez
superada la fase aguda de la enfermedad. En el estudio CODA se identificaron
9 neoplasias en la apendicectomia y se encontraron menos entre los
participantes del grupo de antibioticos. En nuestra serie de casos hallamos dos
casos de masa sugestiva de cancer de colon en el grupo de cirugia, que se

confirmaron posteriormente.

Los amplios criterios de inclusion de nuestro estudio pueden explicar en
parte las diferencias en los resultados en comparacion con el estudio APPAC,
en el cual se excluyé a los pacientes con apendicolito. La incidencia de
apendicectomia en el grupo de antibiéticos fue del 16% a los 90 dias, frente al
29% del estudio CODA, donde no se excluy6 a este subgrupo de pacientes.

Aungue los apendicolitos son comunmente identificados en el TAC y se

encuentran en aproximadamente un 20% de muestras patologicas con y sin
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apendicitis 23, su efecto sobre el éxito del tratamiento no esta claro. Se han
relacionado con una tasa mas alta de apendicitis complicada 24#?°y un mayor

riesgo de formacién de abscesos y necesidad de drenaje en el grupo antibiético
26

Varios estudios sobre el tratamiento antibiotico de la apendicitis han
encontrado una asociacion entre la presencia de apendicolito y la recurrencia de
la apendicitis 27?8, lo que ha llevado a tomarlo como un criterio de exclusién en

ensayos posteriores.

En nuestro estudio, la mayoria de procedimientos quirurgicos fueron por
laparoscopia (92.85%), al igual que en el ensayo CODA, pero diferenciandose

del estudio APPAC donde predominé la técnica por laparotomia.

Estas diferencias podrian explicar la mayor tasa de infeccion de la herida
quirurgica y hospitalizaciones mas largas en el ensayo APPAC en comparacion

con nuestra serie de casos 2°.

Todos nuestros pacientes, independientemente del grupo de pertenencia,
fueron ingresados al menos un dia como en el ensayo APPAC, debido a que
nuestro criterio de inclusién al estudio fue diagndstico de apendicitis al ingreso.
En el estudio CODA casi la mitad de los pacientes tratados con antibioterapia

recibieron el tratamiento en el servicio de urgencias, evitando la hospitalizacion.

Durante la realizacidon del presente estudio, se publico un analisis
observacional del seguimiento a cinco afios del estudio APPAC 2?2, cambiando
de paradigma y ofreciendo unos resultados a favor del tratamiento quirargico.
Comparo la apendicectomia abierta frente a la terapia antibidtica con ertapenem
intravenoso durante 3 dias, seguido de 7 dias de levofloxacino y metronidazol

por via oral.

De los 257 participantes del grupo antibidtico, 70 se sometieron a
apendicectomia en el primer afio y 30 entre 1 y 5 afios, un total del 39,1%
pacientes. Ninguno tuvo complicaciones relacionadas con el retraso de la
cirugia. Siete de estos pacientes no tenian realmente apendicitis, al igual que 3
personas de nuestro grupo quirdrgico en las que no se confirmo6 apendicitis,

pudiendo haberse evitado la cirugia.
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A los 5 afios, la tasa global de complicaciones en este estudio fue del
24,4% en el grupo de apendicectomia y del 6,5% en el de antibidticos. Lo
contrario a nuestro estudio, donde la tasa de complicaciones fue del 11.2% para
el grupo de cirugia y del 18.2% para antibioticos. En este ensayo no hubo
diferencias en cuanto a la duracién de la estancia hospitalaria, pero si una
diferencia significativa para las bajas por enfermedad (11 dias mas para el grupo
de apendicectomia).

Esto supone que los resultados a corto plazo del estudio APPAC apoyan
los antibidticos como alternativa de primera linera a la cirugia para tratar la
apendicitis aguda no complicada, pero a largo plazo la viabilidad del tratamiento

solo permite plantearlo como una opcién secundaria.

EN 2017, un metaandlisis de cinco ensayos aleatorizados mostré una
menor tasa de complicaciones posteriores al tratamiento antibidtico, pero
limitada por un seguimiento de tan solo 90 dias, que subrepresenta las
recurrencias y complicaciones, y por un sesgo de seleccion, pues solo el 30% de

los pacientes se sometieron a aleatorizacion 2°.

Un estudio de cohorte retrospectivo utilizo datos de una base de datos de
seguros privados para comparar pacientes sometidos a una apendicectomia
versus un manejo no operatorio desde 2008 hasta 2014. Los pacientes del grupo
de tratamiento conservador presentaron mas reingresos y probabilidad de
desarrollar un absceso, pero tuvieron menor estancia hospitalaria a diferencia de
nuestro estudio. No obstante, el costo total de la atencion fue mayor en este

grupo cuando se considerd la atencidon de seguimiento 0.

En el SCG del HULAMM no se habia empezado a emplear de una forma
mas sistematica el tratamiento antibiotico hasta que el SARS-CoV?2 lo exigio. El
punto fuerte que justifica la realizacion de esta serie de casos es la necesidad de
despejar dudas respecto a la utilidad y la posibilidad de emplear la antibioterapia

con otros criterios en los pacientes de dicho hospital.

Al ser datos recogidos del hospital, la aplicabilidad intrahospitalaria en el
HULAMM es alta, pues permiten ver a nivel de un servicio concreto el resultado

de la actividad terapéutica que se ha modificado durante los ultimos tres afos.
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Por otra parte, este estudio tiene varias limitaciones. En primer lugar, la
eleccion de cirugia o antibiético depende del cirujano, lo que puede dar lugar a
mas apendicetomias de las que son estrictamente necesarias. No se han
establecido criterios de asignacion para los respectivos grupos y no ha sido
aleatorizado. En segundo lugar, el tamafio muestral es insuficiente para mostrar
resultados estadisticamente significativos en la serie de pacientes tratados con
antibiéticos.

También se presenta la limitacion de ser datos recogido de un Unico centro

sanitario, lo que supone un sesgo.

Los estudios futuros deberian realizarse en formato ensayo clinico, ser
aleatorios, multicéntricos y con doble ciego para aportar mayor evidencia

cientifica.

La utilidad de las vias clinicas en este tipo de situacion ha demostrado su
eficacia. La implementacion de una via clinica para el tratamiento de la
apendicitis aguda se esta desarrollando actualmente en el HULAMM. En dicho
protocolo se van a incluir criterios de indicacion de tratamiento quirdrgico, asi
como pautas antibioticas recomendadas para los pacientes que no cumplan
criterios para cirugia, ajustadas por los datos existentes de resistencias
antibiéticas en la Region de Murcia (programa PROA).

Por dltimo, se podria considerar un enfoque conservador para el
tratamiento inicial de la apendicitis en entornos con recursos limitados. No
obstante, la antibioterapia es util en apendicitis leves o con riesgo operatorio

donde no existan factores de riesgo para una mala evolucion.
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CONCLUSIONES

En esta serie de casos, no se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas al estudiar las complicaciones y reintervenciones
entre los grupos de tratamiento antibiético y quirdrgico. El tiempo medio de

estancia hospitalaria ha resultado menor entre los casos operados.

Ante la prolongacion de esta situacion de pandemia, procederia realizar
un protocolo con criterios de indicacion terapéutica para ambos grupos para el

Hospital Universitario Los Arcos del Mar Menor.
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TABLAS Y FIGURAS

TABLA 1: Clasificacion de las variables.

VARIABLES

Edad

Sexo

Antecedentes
médicos

Antecedentes
quirargicos

Tipo de cirugia

Tipo ingreso

Intervencién

Complicaciones

Tipo
complicaciones
Reintervencion

Dias primer
ingreso

Total ingresos

Tiempo total
ingreso

Tiempo total
cirugia

DESCRIPCION

Edad del
paciente

Género del
paciente

Antecedentes
meédicos
generales
Cirugias
previas

Tipo de cirugia
realizada

Tipo de ingreso

Intervencioén
quirargica
Complicaciones
secundarias a
tratamiento
inicial

Tipo de
complicacion
especificada

Reintervencion
quirargica
Duracion
primer ingreso
hospitalario
Numero total
de ingresos por
paciente
Sumatorio de
los dias de
hospitalizacion
entre todos los
ingresos

Duracion total
de la cirugia

TIPO

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

45

ESCALA
Continua
Nominal
dicotémica
Nominal
dicotdmica
Nominal
dicotdmica

Nominal
dicotdmica

Nominal
dicotdmica

Nominal
dicotdmica

Nominal
dicotémica

Nominal

policotémica

Nominal
dicotdmica

Continua

Discreta

Continua

Continua

INDICES

Anos 1-100

Varén/Mujer

Verdadero/Falso

Verdadero/Falso

Laparoscopia/Laparotomia

Intervencion urgente/
Observacion estudio

Verdadero/Falso

Verdadero/Falso

Coleccion, edema, ileo p,

sd adherencial,

hemoperitonieo, absceso,
fiebre, infeccion herida

quirdrgica, celulitis,
plastréon persistente

Verdadero/Falso

Dias 0-100

1-10

Dias 1-100

Minutos 1-120



TABLA 2: Caracteristicas de la serie de casos.

Sexo (mujer)

Frecuencia
: %
relativa

49 0.45 45

Edad (afios) medtsd 35%8; (Distribucion normal)
ﬁ%t;‘é%de”tes 29 0.266  26.6
Cirugia previa 32 0.294 29.4
Tto Atb, no Qx 11 0.10 10.1
Complicaciones 13 0.119 11.9
Reingreso 5 0.46 4.6
N° de reingresos
Reintervencion 0.55 5.5
Tiempo estancia Mediana, p25- 2 5.4
(d) p76
TABLA 3: Comparacion de los grupos antibioterapia y cirugia.
Caracteristicas grupos (r?=TlE.‘)l) (n2;(8) p
Sexo (% muj) 54,5 43,9 n.s.
Edad (afios) 54,1 34,8 p< 0.05
Antecedentes médicos (%) 54.5 23,5 n.s.
Cirugias previas (%) 27.3 29,6 n.s.
Resultados grupos
Complicaciones (%) 18,2 11,2 n.s.
Reintervencion (%) 18,2 4,1 n.s.
Tiempo estancia (d) 9 2 p< 0.05
TABLA 4
Tabla cruzada complicaciones post-tratamiento
Tratamiento
o i : Total
Antibiético Quirargico
. No 9 87 96
Complicaciones ;
Si 2 11 13
Total 11 98 109
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TABLA S

Tabla cruzada Reintervencion

Reintervencién

Total

No
Si

47

Tratamiento
Antibidtico = Quirargico

9 94
2 4
11 98

Total

103
6
109
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