ARTICULO ORIGINAL

Cir Pediatr. 2022; 35: 70-74

Reintervenciones tras apendicectomia en nifios.
Estudio multicéntrico

M.D. Blanco Verdd', D.J. Peldez Mata', A. Gémez Sdnchez?, A. Costa i Roig?, E. Carazo Palacios?, S. Proafio?,
1. Diéguez Hernandez-Vaquero?, J. Ordéfiez Pereira!, M. Fanjul Gomez!, R. Morante Valverde?, I. Cano Novillo, J.J. Vila Carbé?,
J.C. de Agustin Asencio!

'Hospital General Universitario Gregorio Marafion. Madrid. 2Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.
*Hospital Universitario y Politécnico La Fe. Valencia.

RESUMEN

Introduccion. La apendicitis aguda es la causa mas frecuente de
abdomen agudo en nifios. El objetivo de este trabajo es estudiar las
causas, abordaje y resultados de las complicaciones que requieren in-
tervencion quirdrgica después de la apendicectomia.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de las apendicectomias
realizadas en 3 centros de tercer nivel entre 2015-2019. Se recogieron
las complicaciones, causas y nimero de reintervenciones, intervalo entre
ambas cirugias, técnica empleada, hallazgos operatorios segun la Clasi-
ficacion de la American Association for the Surgery of Trauma (AAST)
en la apendicectomia inicial y tiempo de ingreso.

Resultados. Se intervinieron 3.698 apendicitis, un 76,7% por via
laparoscépica, encontrando un 37,2% evolucionadas (grado 1I-V de la
clasificacion AAST). El tiempo medio quirtrgico fue de 50,4 minutos
(laparoscopia 49,8 + 20,1 vs. laparotomia 49,9 + 20,1, p > 0,05), superior
en aquellos pacientes que requirieron reintervencion (68,6 + 27,2 vs.
49,1 +£19,3, p <0,001).

Se realizaron 76 reintervenciones (2,05%). Las causas fueron: infec-
cién postoperatoria (n = 46), obstruccién intestinal (n = 20), dehiscencia
(n=4) y otras (n = 6). El abordaje inicial no influy6 en el riesgo de
reintervencion (laparotomia o laparoscopia, OR 1,044, IC 95% 0,57-1,9),
pero si el grado de evolucion de la apendicitis (7,8% evolucionadas vs.
0,7% incipientes, OR 12,52, IC 95% 6,18-25,3).

Hubo una tendencia a reintervenir por el mismo abordaje que la
apendicectomia, esto ocurrié en un 72,2% de las apendicectomias lapa-
roscopicas y en un 67,7% de las apendicectomfas abiertas. El abordaje
minimamente invasivo (50/76) fue mds frecuente que la laparotomia
(27 laparoscopias y 23 drenajes ecoguiados frente a 26 laparotomias)
(p <0,05). E1 55% de los pacientes obstruidos se reintervinieron por
via abierta (p > 0,05).

Conclusién. El indice de reintervencion fue superior en las apen-
dicitis evolucionadas. En esta serie, el abordaje minimamente invasivo
(laparoscépico o drenaje ecoguiado) fue la técnica de eleccion en las
reintervenciones.
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RE-INTERVENTIONS FOLLOWING APPENDECTOMY IN CHILDREN:
A MULTICENTER STUDY

ABSTRACT

Introduction. Acute appendicitis is the most frequent cause of
acute abdomen in children. The objective of this study was to analyze
the causes, approach, and results of complications requiring surgery
following appendectomy.

Materials and methods. A retrospective study of the appendecto-
mies conducted in three third-level institutions from 2015 to 2019 was
carried out. Complications, causes, and number of re-interventions, time
from one surgery to another, surgical technique used, operative findings
at baseline appendectomy according to the American Association for
the Surgery of Trauma (AAST) classification, and hospital stay were
collected.

Results. 3,698 appendicitis cases underwent surgery, 76.7%
of which laparoscopically, with 37.2% being advanced (grades II-V
of the AAST classification). Mean operating time was 50.4 min-
utes (49.8 + 20.1 for laparoscopy vs. 49.9 + 20.1 for open surgery,
p > 0.05), and longer in patients requiring re-intervention (68.6 + 27.2
vs. 49.1 £ 19.3,p < 0.001).

76 re-interventions (2.05%) were carried out. The causes included
postoperative infection (n = 46), intestinal obstruction (n = 20), dehis-
cence (n =4), and others (n = 6). Re-intervention risk was not impacted
by the baseline approach used (open surgery or laparoscopy, OR: 1.044,
95% CI: 0.57-1.9), but it was by appendicitis progression (7.8% ad-
vanced vs. 0.7% incipient, OR: 12.52, 95% CI: 6.18-25.3).

There was a tendency to use the same approach both at baseline ap-
pendectomy and re-intervention. This occurred in 72.2% of laparoscopic
appendectomies, and in 67.7% of open appendectomies. The minimally
invasive approach (50/76) was more frequent than the open one (27
laparoscopies and 23 ultrasound-guided drainages vs. 26 open surger-
ies) (p < 0.05). 55% of obstruction patients underwent re-intervention
through open surgery (p > 0.05).

Conclusion. Re-intervention rate was higher in advanced appen-
dicitis cases. In this series, the minimally invasive approach (laparo-
scopic or ultrasound-guided drainage) was the technique of choice for
re-interventions.

Key Worbs: Children; Appendectomy; Re-intervention; Multicenter
study; Laparoscopy; Urgent surgery.
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INTRODUCCION

La apendicitis aguda es la causa mds frecuente de abdo-
men agudo en nifios, siendo el riesgo acumulado de presentar
apendicitis aguda a lo largo de la vida del 7-9%, con un pico de
incidencia entre los 11y 12 afios(. La apendicectomia abierta
descrita por McBurney en 1894 ha sido la técnica terapéutica
de eleccion durante décadas. Semm realiz6 la primera apendi-
cectomia laparoscdpica en un adulto en 1983(. Favorecido por
el desarrollo de nuevo instrumental, la técnica minimamente
invasiva se ha implantado en los servicios de cirugia pedidtrica
hasta convertirse en la actualidad en la técnica de eleccién en
muchos centros®.

La apendicitis aguda es percibida como una patologia
sencilla por su alta frecuencia, pero no hay que olvidar que
tiene una morbi-mortalidad significativa. La perforacion del
apéndice es una presentacion frecuente, maxime en pacientes
menores de 6 aflos, con una incidencia que alcanza hasta
el 50-80% segtin las series(). Existe una gran variedad de
complicaciones descritas en el postoperatorio de las apen-
dicitis, entre las que destacan las infecciones superficiales e
intraabdominales y los cuadros oclusivos. Pocos estudios han
analizado de forma especifica las complicaciones quirdrgicas
de las apendicectomias.

El objetivo de este trabajo es estudiar las causas, la fre-
cuencia y el abordaje de las reintervenciones postapendicec-
tomia en nifos.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo de las apendicecto-
mias llevadas a cabo en 3 centros de tercer nivel (Servicios
de Cirugfa Pedidtrica de los hospitales Gregorio Maraiién y
12 de Octubre de Madrid y La Fe de Valencia) en el periodo
2015-2019, revisando las reintervenciones que se llevaron a
cabo en este grupo de pacientes. Se consider6 “reintervencion”
cualquier procedimiento quirtrgico adicional bajo anestesia
general, no planificado ni esperado, que se llevo a cabo en
un paciente operado previamente de apendicitis para resolver
alguna complicacion, incluyendo los drenajes guiados por
imagen llevados a cabo en quiréfano.

Se recogieron las siguientes variables: sexo, fecha y edad a
la que se realiza la apendicectomia y la reintervencion, tiempo
transcurrido entre ambas, nimero de reintervenciones, nimero
de ingresos, tiempo total de ingreso y mortalidad.

Con respecto a la apendicectomia, se evalud la duracion de
la intervencion, el tipo de abordaje (laparotomia, laparoscopia
convencional, laparoscopia por puerto tnico o reconversion)
y el grado de evolucion de la apendicitis utilizando la clasifi-
cacion de la American Association for the Surgery of Trauma
(AAST) para catalogar el aspecto intraoperatorio del apéndice:
normal (apéndice sin alteraciones macroscépicas), grado |
(apendicitis flemonosa), grado 2 (apendicitis gangrenada), gra-
do 3 (apendicitis perforada con contaminacion local), grado 4
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Tablal.  Edad media de los pacientes.

Pacientes Edad media

3.698 intervenidos de 115,8 = 37,1 meses (rango

apendicitis 0-192)

3.622 que no requirieron 116 + 36,8 meses
reintervencion

76 que si requirieron 112,9 + 42,6 meses

reintervencion

76 — edad en la apendicectomia 1114 + 43 meses
112 + 41 meses

76 — edad en la reintervencion

No se encontrd diferencia significativa en cuanto a la edad en el momento
de la apendicectomia entre aquellos que precisaron reintervencion y los que
no (p > 0,05).

(apendicitis perforada con flemén o absceso periapendicular)
y grado 5 (apendicitis perforada con peritonitis generalizada).

Asimismo, se revisaron las complicaciones que precisa-
ron reintervencion, el tipo de reintervencion (cirugia, drena-
je ecoguiado o drenaje tordcico), el abordaje (laparotomia o
laparoscopia) y el liquido drenado de la cavidad abdominal
(absceso, sangre, liquido claro, etc.).

El andlisis se llevo a cabo utilizando el paquete estadistico
SPSS. Se hizo uso de descriptivos de frecuencias, test de chi-
cuadrado y andlisis de correlaciones. Se considerd estadisti-
camente significativo un valor de p < 0,05.

RESULTADOS

Se intervinieron 3.698 pacientes con diagndstico de apen-
dicitis aguda en el periodo 2015-2019. E1 76,7% se realizaron
por via laparoscdpica (2837/3698). El porcentaje de apendici-
tis evolucionadas (grado II-V de la clasificacion de la AAST)
fue del 37,2% (1.376/3.698). Se reintervinieron 76 pacientes
(2,05% del total), 30 mujeres y 46 varones.

La edad media de los pacientes se recoge en la tabla I.
No se encontr¢ diferencia estadisticamente significativa con
respecto a la edad de los pacientes en el momento de la apen-
dicectomia, entre aquellos que precisaron reintervencion de
los que no (p > 0,05).

El tiempo medio quirdrgico de la apendicectomia fue de
50,4 minutos. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre la laparoscopia (49,8 + 20,1 minutos) y
la laparotomia (49,9 + 20,1 minutos), pero si al comparar el
tiempo quirdrgico de la apendicectomia entre el grupo de
pacientes que precisaron reintervencion (68,6 + 27,2 minutos)
frente a los que no (49,1 + 19,3 minutos) (p < 0,001). La du-
racion media de la reintervencion fue de 86,3 + 25,3 minutos.

Las causas de la revision en quiréfano fueron 38 infec-
ciones intraabdominales, 20 obstrucciones intestinales, 8
infecciones de herida quirdrgica, 4 hernias incisionales, 2
sangrados, 1 complicacién del mufién, 1 derrame pleural, 1
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TablaIl.  Abordaje en la apendicectomia y en la reintervencion
de los 76 pacientes reintervenidos.

Abordaje en la apendicectomia  Abordaje en la reintervencion

45 laparoscopias 27 laparoscopias
22 abiertas 26 laparotomias
9 reconversiones 22 drenajes ecoguiados

1 drenaje tordcico

Se reintervinieron por la misma via que la apendicectomia inicial el 72,7% de
las apendicectomias laparoscopias y el 67,7% de las apendicectomias abiertas.

recolocacién de catéter ventriculo-peritoneal y 1 sospecha
de invaginacion.

El abordaje en la apendicectomia y en la reintervencion
de los 76 pacientes que precisaron reintervencion se recoge
en la tabla II.

La via de abordaje inicial, laparoscépica o abierta, no
influy6 de manera significativa en el riesgo de reintervencion
(OR 1,04, IC 95% 0,57-1,9). Sin embargo, si observamos
una tasa de obstruccion del 0,3% tras apendicectomias lapa-
roscopicas frente a un 11,6% tras apendicectomias abiertas
(p>0,05).

Se realizaron un 35,5% de las reintervenciones por lapa-
roscopia, un 34,2% por laparotomia, un 28,9% fueron drenajes
ecoguiados y un 1,3% drenaje tordcico, objetivando que las
técnicas minimamente invasivas (50/76) fueron mas frecuen-
temente empleadas que la laparotomia (p < 0,05). Se observé
una tendencia a reintervenir por la misma via utilizada en la
apendicectomia (esto ocurrié en el 72,7% de las apendicec-
tomias laparoscopias y en el 67,7% de las apendicectomias
abiertas).

Las infecciones intraabdominales se resolvieron median-
te abordaje minimamente invasivo en el 94,7% de los casos
(16 laparoscopias y 20 drenajes ecoguiados, 36/38 totales)
(p <0,05). Entre los 20 pacientes reintervenidos por obstruc-
cién, 11 se reoperaron por via abierta y 9 por laparoscopia
(p>0,05).

En la figura 1 se recoge el grado de evolucion de la apen-
dicitis de los 76 pacientes que requirieron reintervencion.

Siinfluy6 en la tasa de reintervencion el grado de evolu-
cién de la apendicitis, ya que se reintervinieron un 7,8% de
las evolucionadas frente a un 0,7% de las incipientes (OR
12,52, 1C 95% 6,18-25,3).

La mediana de tiempo hasta la reintervencion fue de 9
dias, rango 2-230 dias, no encontrando diferencias significa-
tivas entre apendicectomias laparoscdpicas y abiertas (media
26 £ 56,3 y 15,9 + 30,5 dias respectivamente, p > 0,05). El
periodo de seguimiento comprende un rango de 22-80 me-
ses. 52 de las 76 reintervenciones (68,4%) se realizaron en
el mismo ingreso y 24/76 (31,6%) precisaron reingreso. 7
pacientes fueron reintervenidos en mas de 1 ocasion. El tiempo
total de ingreso por paciente fue de 15,4 + 11,3 dias (rango
1-93 dias). La tasa de mortalidad fue del 0% en el grupo de
pacientes reintervenidos.

DISCUSION

La apendicectomia es la intervencion urgente mds fre-
cuente en los servicios de Cirugia Pedidtrica; sin embargo,
existen muy pocos estudios que analicen las complicaciones
que requieren intervencion quirtrgica. Badrin y cols.® publi-
caron el primer metaandlisis sobre las reintervenciones post-
apendicectomia en adultos en 2020, y no hemos encontrado
en la literatura revisada ningtn andlisis sobre este tema en la
poblacién infantil.

El abordaje quirtdrgico de la apendicitis aguda se lleva a
cabo por via abierta o laparoscdpica. No hay un acuerdo sobre
cudl se considera el abordaje de eleccion a pesar de los multi-
ples estudios publicados que comparan ambas técnicas!-249);
no obstante, en la actualidad es mds frecuente el abordaje
minimamente invasivo (70-80% frente a menos del 20% en
el afio 20009), como hemos comprobado en nuestro estudio.
Ya no se discuten las ventajas de la técnica laparoscdpica
ampliamente recogidas en la literatura®24%): reduccién del
dolor postoperatorio y estancia hospitalaria®, menores tasas
de infeccién de herida y de hernia incisional, asi como la
movilizacion temprana del paciente y los resultados estéticos.
No parecen existir diferencias entre la laparoscopia por tres
puertos frente a la de puerto tnico o los abordajes hibridos®.

Figura 1. Grado de evolucién de la

] apendicitis de los 76 pacientes rein-

‘ Grado de evolucién de la apendicitis ‘
[
!
|67 evolucionadas (88,2%) | 9 incipientes (11,8%)
I (grado 1 AAST)
' !
14 gangrenadas
(grado 2 ASST)
! '
19 con contaminacién 18 con absceso 16 con peritonitis
local periapendicular generalizada
(grado 3 ASST) (grado 4 ASST)

tervenidos. La mayorfa de las reinter-
venciones (88,2%) se corresponden
(grado 5 ASST) con apendicitis agudas evolucionadas

(gangrenadas o perforadas).
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En contraste con la literatura revisada, en nuestra serie
no hemos hallado diferencias en el tiempo operatorio ni en la
tasa de infeccion intraabdominal entre ambas técnicas®®. La
via de abordaje inicial no influyé en la tasa de reintervencion,
mientras que sf lo hizo el grado de evolucidn de la apendicitis,
concordante con otras publicaciones®10-12. Estd descrita una
tasa de reoperaciones 4,6 veces® mayor en los grados 3 a
5 de la AAST®3 (apendicitis perforadas). Lo mismo ocurre
con el tiempo operatorio, que parece correlacionarse con el
grado de evolucién de la apendicitis pero no con la técnica
quirdrgica empleada®!b.

La tasa de reintervencion global en nuestra serie fue del
2,05%, lo que concuerda con la literatura (0,2-14,2%)G14.15),
En nuestra amplia muestra, la complicacién mds comun que
requiri6 intervencion o drenaje ecoguiado fue la infeccion
intraabdominal (50% de las reintervenciones), seguida de la
obstruccion intestinal (26,3%). La mayoria de las series revi-
sadas coinciden en este orden de frecuencia, pero difieren en
los porcentajes de cada complicacion, registrandose una tasa de
infeccién intraabdominal superior (entre 60-90%)236.1116-18) T
frecuencia de obstrucciones intestinales postapendicectomia
parece ser superior en nifios que en adultos.

La mayoria de los abscesos postoperatorios fueron sus-
ceptibles de drenaje percutdneo (20/38) mientras que aque-
llos poco accesibles se resolvieron mayoritariamente por
via laparoscopica (16/38)16.17.19 Dada la alta frecuencia e
implicaciones de las infecciones intraabdominales postapen-
dicectomia y su correlacion con el grado de evolucién de la
apendicitis, resulta imprescindible protocolizar las medidas
de seguimiento y antibioterapia, lo que optimizaria los resul-
tados ante esta complicacién. La reduccion de las infecciones
intraabdominales podria conducir a una reduccién del nimero
de reintervenciones®.

La obstruccién intestinal, segundo motivo mds frecuente
de reintervencidn, es una complicacidn dificil de prever y
con una incidencia mdxima en los 2 afios posteriores a la
cirugia®. La formacién de adherencias es un riesgo inherente
a la cirugia abdominal, pero las tasas varfan dependiendo del
tipo de cirugifa y del abordaje®. Las derivaciones intestinales
y las reconstrucciones del transito tienen las mayores tasas de
obstruccién postoperatoria, mientras que la apendicectomia
tiene una de las tasas mds bajas, atin menor si el abordaje es
laparoscdpico, y estd significativamente relacionada con las
apendicitis evolucionadas®29. La irrigacion de sustancias anti-
adherentes no parece reducir la incidencia. La mayoria de las
obstrucciones responden al tratamiento conservador, pero, en
ocasiones, requieren reintervencion. En las obstrucciones por
bridas o adherencias, la laparoscopia tiene una considerable
tasa de reconversion y requiere habilidades laparoscdpicas
avanzadas®@, por lo que existe una cierta tendencia a reinter-
venir por laparotomia (55% en nuestra serie, similar a la lite-
ratura publicada!7), independientemente del acceso inicial.

En nuestro trabajo, en el conjunto global de la serie, hemos
observado una tendencia a reintervenir por el mismo abor-
daje que se empled en la apendicectomia inicial (esto ocurre
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en un 72,7% de las apendicectomias laparoscépicas y en un
67,7% de las apendicectomias abiertas), si bien, en el total de
la serie, el 65,7% se trataron por via minimamente invasiva
(50 de las 76 reintervenciones, incluyendo laparoscopias y
drenajes ecoguiados). En nuestro entorno, Castro y cols.®
defienden la laparoscopia como un método seguro y eficaz
para el tratamiento quirdrgico de las complicaciones, al igual
que otros autores en adultos(!>162). Aparentemente no depen-
de del tipo de abordaje inicial, existiendo multiples estudios
que avalan el uso de la laparoscopia como una herramienta
eficaz después de cirugias tanto abiertas como laparoscpicas
e incluso en pacientes con laparotomias recientes, donde se
considera fundamental la reduccién del trauma quirtrgico
adicional que supone una re-laparotomia®!820, Jo que parece
confirmar nuestro trabajo.

Estudios recientes®? han encontrado una reduccién cli-
nicamente relevante del riesgo de reintervencion postapendi-
cectomia en nifios tratados en centros quirdrgicos pedidtricos
especializados y en aquellos con un mayor volumen de pa-
cientes. Es importante comprender y estudiar los motivos de
las reintervenciones con el objetivo de optimizar la asistencia,
los resultados y el abordaje de la apendicitis aguda en la edad
pediétrica.
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