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Resumen Xl

Resumen

La apendicitis aguda es la patologia quirdrgica abdominal mas frecuente en nifios. La
presentacion y los desenlaces clinicos son variables. Se han descrito factores de riesgo
para el desarrollo de apendicitis aguda perforada como menor edad, obesidad, la presencia
de leucocitosis, mayor tiempo de evolucién y se especula sobre la localizacién del
apéndice. Estudios en cadaveres en poblacion general reportan el apéndice retrocecal
como la mas frecuente (65%), seguida de la pélvica (25-45%), siendo el resto de
localizaciones no superiores al 20% (fosa iliaca derecha). Clasicamente la localizacion
retrocecal se ha relacionado a demora en el diagnostico y aumento de perforacién, pero
no hay estudios en nifios con apendicitis que correlacionen la localizacion del apéndice

con los desenlaces clinicos.

Objetivo: Describir la asociacion entre la localizaciéon del apéndice y la perforacion en

nifios con apendicitis aguda.

Materiales y métodos: Estudio de cohortes, observacional, prospectivo realizado en
pacientes menores de 18 afos llevados a apendicectomia laparoscépica en la Fundacién
Hospital Pediatrico la Misericordia entre noviembre 2019 a marzo 2020; se confirmé el
diagnéstico de apendicitis aguda por patologia y se tomaron datos de la historia clinica. La
localizacién fue clasificada como apéndice retrocecal, apéndice pélvica y apéndice de
localizacién en fosa iliaca derecha y una fotografia intraoperatoria fue tomada para su

confirmacion.

Resultados: 449 pacientes cumplieron los criterios de inclusion. Se encontré la
localizacion del apéndice en fosa iliaca derecha en 41,8%, pélvica 33,1%% y retrocecal en
24,9%. El 56,1% de los pacientes fueron nifios y el promedio de edad fue 10 afios (rango

2-17). El promedio de evolucién de los sintomas fue de 1,8 dias (intervalo 0-15),
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encontrando que en la localizacion retrocecal el 54,5% tenian 2 dias o mas (p 0,01). No
hubo diferencia de los sintomas respecto a la localizacion del apéndice excepto por la
presencia de diarrea, mas frecuente en la localizacion pélvica (32,9%). El signo de irritacion
peritoneal mas frecuentes fue el dolor con la percusion (74,5%), sin haber diferencia en los
grupos, tal como lo observado en Los parametros del hemograma. Se realiz6 ecografia en
211 pacientes, con visualizacion del apéndice en el 72,7%, con diagndstico ecogréfico en
el 72,03%, siendo el apéndice de localizacién en fosa iliaca derecha la mas frecuentemente

visualizada (p 0,001)

Dentro de los hallazgos operatorios se encontré apendicitis aguda perforada en el 37,8%,
siendo mas frecuente la perforacién en localizacion pélvica, 46% (p 0,01). En los casos

de apendicitis perforada, la frecuencia de perforacién en la posicion retrocecal fue menor.

Conclusiones

La clasificacion de la localizacion del apéndice FID, pélvica y retrocecal es clara, facil de
realizar y facilmente reproducible. La localizacién del apéndice en nifios con apendicitis
aguda es diferente a la reportada en la literatura para la poblacion global en estudios de
cadaveres. La localizacion pélvica esta asociada con la presencia de perforacion (OR 2,04)

y la retrocecal a mayor tiempo de evolucion.
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1. Introduccion

La apendicitis aguda (AA) es la patologia quirargica abdominal méas frecuente en todos los
grupos etarios, incluyendo la poblacion pediatrica; siendo la apendicectomia, el
procedimiento quirdrgico de urgencias mas ampliamente realizado en todo el mundo (1,2).
La presentacion clinica puede variar segun edad, el género y condiciones patoldgicas de
base, asi como el desarrollo de complicaciones (perforacion) (3,4,5). Se han propuesto
multiples escalas de evaluacion para un diagnéstico oportuno, dentro de las que resaltan
la escala de Alvarado (6) y la escala de apendicitis aguda pediatrica (PAS), por su uso
globalizado y facilidad en la implementacion; ademés que han sido validadas en deferentes
poblaciones (7).

Aunque en las ultimas décadas se ha planteado la opcién de manejo no quirdrgico para un
grupo especifico de pacientes (8), la cirugia continGa siendo la primera linea de eleccién
en la mayoria de los casos (9). El abordaje clasico abierto por incision en cuadrante inferior
derecho, o por laparotomia, ha sido progresivamente reemplazado por el advenimiento de
las técnicas de cirugia minimamente invasiva, siendo en la actualidad la laparoscopia el

abordaje recomendado como primera opciéon de manejo quirdrgico (10).

Los desenlaces postquirdrgicos son variables y se ha descrito la presencia de perforacion
apendicular como el factor de riesgo principal para el desarrollo complicaciones propias de
la enfermedad. El riesgo de perforacion puede variar segun la edad, el tiempo de
evolucion, la presencia de obesidad o leucocitosis (3,4) y la localizacion del extremo distal
del apéndice, sin tener datos precisos y estudios, que confirmen una relacion directa con

este Ultimo factor.



2 Introduccién

Estudios realizados en cadaveres y cirugia abierta (11,12) reportan amplia variabilidad en
la localizacion del apéndice vermiforme en la cavidad abdominal, considerandose el
6rgano con mayor variabilidad anatémica, con respecto a su localizacion (13). De forma
clasica se describe la localizacion retro cecal (AR) como la més frecuente (~65%), seguida
de la posicion pélvica (APe) (~25-45%), siendo el resto de localizaciones en su conjunto

no superiores al 20% de la presentacion (14).

Asi mismo se ha asociado la AR con mayor grado de dificultad para el diagnostico tanto
clinico como por imagenes y mayor indice de complicaciones propias de la enfermedad

(perforacién), sin encontrar un estudio que confirme dicha asociacion.

Dada la ausencia de literatura, se plantea el presente estudio, con el fin de evaluar las
principales variables demografias, clinicas, paraclinicas, y desenlaces clinicos
desfavorables y analizarlas de forma comparativa en los diferentes grupos de localizacion
del apéndice segun los hallazgos laparoscépicos en pacientes pediatricos, y proponer una

clasificacion unificada, de facil implementacion.



2. Marco teorico

2.1 Anatomia del apéndice cecal

El apéndice vermiforme (apéndice cecal) corresponde a un diverticulo intestinal que nace
del ciego, situado en la gran mayoria de los casos intraperitoneal en el cuadrante mas bajo
y derecho del abdomen, conocido como fosa iliaca derecha (FID). Esta relacionado

anteriormente, con la pared abdominal, el epiplén mayor o asas del ileon terminal. (12,13)

Su irrigacion estd dada por la arteria apendicular, rama, de la arteria ileocdlica, a su vez
rama distal de la mesentérica superior, y drena a la vena ileocdlica, tributaria de la vena
mesentérica superior y sistema porta. En su conjunto, los vasos, discurren por el borde
libre del mesenterio apendicular, que se extiende hasta la punta, y en general suele ser
mas corto que el apéndice lo que genera el efecto de plegamiento. del 6rgano en la gran

mayoria de los casos (13)

Su diametro suele ser variable con un intervalo que oscila entre 0,5 cmy 1,5 cm. La longitud
varia desde 6 hasta 12 cm. Su origen en el ciego es relativamente constante, a 1,7 cm
desde la union del ileon terminal y generalmente coincide con el punto de conjuncién de
las tenias. Sin embargo, la punta del apéndice puede estar en distintas posiciones dada
su movilidad, y su localizacion es dependiente de la postura, el tono de la pared abdominal,
la respiracion y el grado de distensién abdominal; asi como de la presencia de lesiones

intraabdominales que lo desplacen. (12,13)



4 Desenlaces clinicos asociados con la localizacion del apéndice en nifios con

apendicitis aguda

2.1.1 Localizacion del apéndice cecal

La terminologia empleada para describir la posicién de apéndice constituye una importante
fuente de confusién (13). En 1933, el trabajo publicado por Wakeley, donde se revisaron

10000 casos postmortem, describio las cinco posicione clasicas del apéndice cecal (14).

Tabla 2-1: listado de las diferentes posiciones las cuales puede ocupar el apéndice con
su frecuencia relativa en 10000 casos (tomada de Wakeley, The position of the vermiform
appendix as ascertained by an analysis of 10,000 cases).

Posicion del apéndice Frecuencia (%)
Anterior o preileal 1
Post-ileal 0,4
Pélvica o descendente 31,01
Subcecal 2,26
Postcecal, retrocolica, retrocecal 65,28

Desde entonces, si bien, se han realizado estudios complementarios, cada grupo ha
utilizado definiciones diferentes y nomenclaturas propias que han hecho dificil la
comparacion entre las distintas series. Dentro de los diversos nombres asignados a las
diferentes localizaciones del apéndice cecal se encuentran: Retrocecal, pélvica,
retrocolica, paracecal derecho, paracecal izquierdo, subcecal, preileal, postileal, ileocecal,
pélvica, descendente, medial, lateral, caudal, subileal, entre otros (11,12,13,14), De esta
forma, en lo que algunos conceptian un apéndice intraperitoneal ubicado posterolateral
al ciego como retrocecal por su localizacién evidente (13,14), para otros, corresponde a la
localizacion paracecal, ya que la localizacion AR en sus términos implicaria, sin excepcion,

que el drgano se encuentre extraperitoneal/retroperitoneal (15).

A pesar de la gran variabilidad, la mayoria de los reportes coinciden en que las dos

posiciones mas frecuentes son la retrocecal y pélvica, tal como lo describié Wakeley.
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Mwachaka en el 2014, reporta de una serie de cadaveres en una poblacién keniana, donde
se recopilan datos de diversas nacionalidades y comparan con sus hallazgos, se concluye
de igual forma que las dos localizaciones més frecuentes reportadas son la retrocecal y la
pélvica (11). (Tabla 2-2)

Tabla 2-2: Estudios, posicién del apéndice cecal (11).

Posicién del apéndice en varias poblaciones
Pais Retro cecal (n=) Pélvica (=n) R?Sto _de
localizaciones
Croacia 19 13
Bangladesh 39 19
Iran 223
Pakistan 285 143
Ghana 914 285
TOTAL, n= 1254 683 431
TOTAL % 53% 29% 18%

En el 2007, Ahmed, reporta un trabajo en el cual describen la localizacion del apéndice
cecal de una serie de pacientes adultos llevados a laparoscopia, por diversas patologias
(urgencia o electivas) describiendo que el apéndice pélvico fue el mas frecuente (51,2%),
seguido de la post ileal (22,1%) y pélvica (20,1%), datos que son dificiles de comparar con
los previo expuestos ya que utilizaron definiciones diferentes para definir la localizaciéon
(15).

En un estudio prospectivo in vivo en poblacion pediatrica publicado por Verdugo en 2010,
en la que evalud las caracteristicas biométricas del apéndice cecal en 67 nifios, los cuales
fueron intervenidos en su mayoria por via abierta, encontraron que de forma similar las dos
localizaciones més frecuentes son la retroceal (47,7%) y la pélvica (29,2%), de las seis

descritas; el resto en su conjunto sumaron 23,1%).11)
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En conclusion, las dos localizaciones mas frecuentemente descritas in vivo y en cadaveres
son las retro cecal y la pélvica, y no hay un consenso global sobre la nhomenclatura ni

precision en las definiciones anatdmicas de cada una de estas.

2.2 Apendicitis aguda en niios

La apendicitis aguda es la patologia quirargica abdominal mas frecuente de la infancia con
una incidencia de 86 casos por cada 10000 habitantes por afio, con riesgo acumulado de
presentar apendicitis de 8% a lo largo de toda la vida, con un pico en la adolescencia (16)
correspondiendo al 60% de los casos de abdomen agudo quirtrgico de esta poblacién (1).
Su etiologia aln se desconoce a pesar de ser una entidad comun, la obstruccion luminal,
la hipdtesis mas aceptada, puede ser por materia fecal, la presencia de apendicolito, la
hiperplasia linfoide o la presencia de neoplasias, pero se encuentran en menos la mitad de
los casos; también se han documentado otras condiciones menos frecuentes como la

infecciosa (viral, bacteriana, micética y parasitaria) (17)

Su diagnéstico suele ser un reto en menores de 5 afios y poblacién adolescente, lo que

incrementa el riesgo de perforacion en estos grupos etarios (18)

2.2.1 Apendicitis aguda perorada

La apendicitis aguda perforada es la complicacién mas frecuente de la enfermedad y es
definida como la visualizacion macroscopica de la perforacion o la presencia de fecalito
libre en cavidad (19). Su frecuencia de presentacion es variable reportdndose desde 20
hasta el 76%, variabilidad que depende de la regidn, caracteristicas de los estudios

reportados y la definicién evaluada (20).
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Su incidencia esta incrementada en algunos pacientes como los menores de 5 afios en
los que se reportan tasas tan altas como 86% y menores de un afio en un 100% de los
casos (18).

2.2.1.1 Factores de riesgo

Los factores de riesgo para perforacion en la valoracion prequirargica estan dados
principalmente por la presencia de leucocitosis (superior a 16500), PCR elevada y un
diametro transverso apendicular aumentado (>11,4 mm), lo cual se asocia a un incremento

de hasta en 6 veces en la probabilidad de perforacion (21).

Asi mismo se reporta que la obesidad al disminuir el rendimiento de los estudios

diagnédsticos y enmascarar los signos clinicos podrian incrementar el riesgo de perforaciéon

().

Dentro de las variables halladas intraoperatorio se ha descrito el apéndice retro cecal,
como consecuencia de un diagndstico retrasado y aumento del indice de perforacién, sin

esto tener un estudio que los soporte.

2.3 Localizacion e impacto clinico

Se especula que la localizacién del apéndice tiene un impacto sobre los sintomas, los

signos clinicos, los hallazgos imagenoldgicos, y las complicaciones intra y postoperatorias.

Asi, la localizacion pélvica se ha asociado a sintomatologia urinaria, presencia de diarrea
prequirdrgica y no migracion ni localizacion clasica del dolor; Y el apéndice retro cecal, a
atenuacion del dolor, enmascaramiento de signos de irritacion peritoneal, dificultad en

diagnostico por ecografia y mayor indice de perforacion por demora en el diagnostico.



Justificacion

Las definiciones anatomicas sobre la localizacion del apéndice cecal son poco
claras y confusas en el momento de ser puestas en practica por lo que se hace

necesario una unificacién y simplificacion de los términos.

Los estudios disponibles sobre la localizacion del apéndice son en su gran mayoria
en cadaveres o cirugia abierta; con el advenimiento de la cirugia minimamente
invasiva que ha mejorado la evaluacion anatomica con mayor detalle in vivo hace

necesario una descripcion mas clara de dicha localizacion.

Los estudios en nifios son limitados, y después de realizar una revision de la
literatura, no encontramos estudios disponibles que describan la localizacion del
apéndice cecal por via laparoscOpica en nifios con apendicitis aguda y las

asociaciones que esto puede tener con el desenlace clinico.



4. Objetivo

4.1 General

Buscar una asociacion entre la localizacion del apéndice cecal y el hallazgo de
perforacion en nifios con apendicitis aguda.

4.2 Especificos

. Establecer la frecuencia de la localizacion del apéndice en nifios con apendicitis
aguda.
. Buscar diferencias en la localizacion del apéndice segun la edad y género en nifios

con apendicitis.

. Evaluar posible correlacién entre tiempo de evolucién de la apendicitis hasta el

momento de la cirugia y la posicion de la apendicitis.

" Encontrar una relacion entre la presencia de signos de irritacion peritoneal (dolor

con percusion o tos.

. Encontrar una relacion entre la presencia de signos de irritaciobn peritoneal

(hipersensibilidad en cuadrante inferior derecho) .
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" Encontrar una correlacion entre la posicion del apéndice y la visualizacion del

apéndice en ecografia.

. Encontrar una correlacion entre la posicion del apéndice y el diagnostico de

apendicitis aguda por ecografia.

" Encontrar una correlacion entre la posicion del apéndice, en nifios con apendicitis

aguda perforada y el nUmero de cuadrante comprometidos.



5. Metodologia

5.1 Tipo de estudio:

Estudio de cohortes, observacional, analitico, longitudinal, prospectivo

5.2 Definicion de sujetos de estudio:

5.2.1 Poblacion blanco: Pacientes menores de 18 afios con apendicitis aguda

que requieran manejo quirdrgico.

5.2.2 Poblacién elegible: Pacientes menores de 18 afios a los que se le realizé
apendicectomia urgente en la Fundacion HOMI con técnica laparoscopica durante

el periodo de tiempo de noviembre 2019 a marzo 2020.

5.2.3 Poblacion del estudio
5.2.3.1 Criterios de inclusién

Paciente que ingresen a la Fundacién HOMI, se realice diagnéstico de apendicitis aguda y

no cumplan con ninguno de los criterios de exclusion.

5.2.3.2 Criterios de exclusion

. No consentimiento de los padres.
. Datos incompletos en la historia clinica.
. Paciente que en patologia no tengan apendicitis.

o Apendicectomias de intervalo.
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o Apendicectomia por via abierta.

. Mal rotaciéon del colon.

5.3 Procedimiento

Durante el periodo de tiempo establecido, a todos los pacientes con diagnéstico clinico de
apendicitis aguda con indicacion quirdrgica, previa autorizacion de los padres y firma del
consentimiento informado (anexo 1), se les realizo apendicectomia por laparoscopia.
Segun la experiencia y comodidad del cirujano, se elige el abordaje laparoscépico por
Unico puerto o el abordaje convencional por 3 puertos. Después de insuflado el
neumoperitoneo y antes de la manipulacién quirtrgica se toma un registro fotogréafico de
la pantalla de la torre de laparoscopia y se guarda el archivo asignado al nimero de historia

clinica de cada paciente.

Una vez se obtiene el reporte de patologia y se confirma el diagnéstico de AA, se procede
a realizar revision de la historia clinica para la recoleccién de las variables. Y una vez
completada la informacion, se verificaba el cumplimiento de los criterios de inclusién en el

estudio.

Las fotografias fueron evaluadas por dos de los investigadores y confrontadas con los
hallazgos registrados en descripcién quirdrgica. Inicialmente las localizaciones que no
tenian duda, y coincidian las 3 valoraciones se incluian de forma inmediata en el estudio.
En la discrepancia, o dudas en la fotografia, se asigné el concepto del cirujano en la

descripcion quirdrgica.

5.4 Definiciones

Para el desarrollo del estudio se utilizaron las siguientes definiciones que fueron

socializadas con todo el grupo del servicio de cirugia pediatrica del HOMI.
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La localizacién esta definida por la ubicacion del tercio distal (punta) del apéndice, asi:

= Lateral a la tenia anterior del ciego/colon derecho: RETROCECAL.

= Inferior a los vasos lliacos: PELVICA

» Resto de localizaciones: FOSA ILIACA DERECHA

= Si hay otras variantes anatémicas se describiran segln corresponda y seran

excluidos del estudio.

Se clasificara la peritonitis segun el nUmero de cuadrantes comprometidos de la siguiente

forma:

Dividir el abdomen en 4 cuadrantes y segun el compromiso se determinara:

= 1 a2 cuadrantes comprometidos: peritonitis localizada.
= 3 a4 cuadrantes comprometidos: peritonitis generalizadas.
= Sihay compromiso de dos cuadrantes y la pelvis, se contara como tercer cuadrante

si el pus supera los vasos iliacos contralaterales.

5.5 Plan de andlisis:

5.5.1 Variables

1)
2)
3)
4)
5)

6)

Edad en afios: Numérica - (1-18)
Género: Categorica > (F/IM)
Peso (kg): Numeérica - (1-200)
Talla (M): Numérica 2> (1-2)
IMC: Numérica - (1-50)
Sobrepeso/obesidad: Categoérica > (S, N)
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apendicitis aguda

7) Tiempo de evolucion (Dias) Numérica - (1-30)
8) Diarrea: Categdrica > (S, N)
9) Dolor con la tos: Categdrica > (S, N)
10)  Dolor con la percusion: Categoérica > (S, N)

11) Dolor FID/Hipersensibilidad: Categoérica > (S, N)
12) PAS: Categorica > (1,2,3,4,5,6,7,8,9, 10)
13) Ecografia: Categorica > (S, N)
14)  Visualizacién de apéndice: Categorica —>(S, N)
15)  Diagndstico ecografico: Categoérica > (S, N)

13) Localizacion del apéndice: Categérica > (Pélvica, retro cecal, fosa iliaca

derecha)

14) Perforacion del apéndice:  Categérica > (S, N)

15)  Cuadrantes comprometidos: Categoérica = (1, 2, 3, 4, NA)
17) Laparoscopia convertida:  Categ6rica = (S, N, NA)

18)  Apendicetomia de intervalo: Categérica -2 (S, N)

Asi mismo, en la base de datos se tomaron sintomas incluidos en el PAS (fiebre, hiporexia,

vomito/nauseas) como variables categéricas para confirmar su adecuado diligenciamiento.

5.5.2 Plan de analisis

Se realiz6 un andlisis descriptivo de acuerdo con la naturaleza de la variable.
Para las variables cuantitativas, segun su distribucion, se estimaron medidas

de tendencia central y dispersion. En las variables cualitativas se estimaron
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frecuencias absolutas y relativas.

Se evaluo la distribucion de resultados de acuerdo a la localizacion del apéndice.
Se realizaron cuadros 2x2 (andlisis bivariado) para evaluar la relacién de los
diferentes desenlaces.

Se realizo un analisis multivariado con las variables que fueron mas prevalentes y

significativas.

5.6 Consideraciones éticas

De acuerdo a la resolucion 8430 de 1993, el presente estudio corresponde a una
investigacion “sin riesgo”, debido a que se revisaran historias clinicas de pacientes cuya
atencion ha finalizado, y la intervenciéon no impacta directamente en el tratamiento ni el
desenlace de la enfermedad. Requiere la firma de consentimiento informado al requerir
utilizacién de materia visual tomado del procedimiento y de la utilizaciéon de sus datos, los
cuales fueron manejados bajo estricta confidencialidad. De los investigadores solo uno
tuvo acceso a los datos de filiacién del paciente para la recoleccion de los datos. Y a la
base de datos solamente tuvo acceso el grupo de investigadores y el Comité de ética. No
se reportaron resultados individuales o informacién que permita identificar a un sujeto en
especifico. No existen conflictos de interés derivados de la investigacion ni con el equipo

empleado en la institucion para la realizacién del monitoreo intraoperatorio del laringeo






6. Resultados

6.1 Datos generales:

Durante los 5 meses del estudio fueron llevados a apendicectomia 571 pacientes, de los
cuales se confirmé el diagndéstico de apendicitis aguda por patologia en 522. Setenta y tres
pacientes tenian al menos un criterio de exclusion quedando 449 pacientes que son el

objeto de andlisis del presente estudio.

El 56,1% fueron nifios y la edad promedio fue de 10,5 afios (DS +/- 3,5), estando la mayoria
de los pacientes en el grupo de 10 a 14 afos (Tabla 6-1). El tiempo promedio de evolucién
de los sintomas fue de 1,8 dias. Se documento sobrepeso en 22,4% de los pacientes. La
escala de apendicitis aguda pediatrica (PAS) se realiz6 en todos los pacientes y el 16,6%
tenian puntaje de baja probabilidad, 40,9% probabilidad intermedia y 42,47 %probabilidad
alta de presentar apendicitis. El sintoma mas frecuente asociado al dolor abdominal fue el
vomito 89,3%, seguido de la fiebre (53,2%). El signo de irritacion peritoneal registrado con

mas frecuencia fue el dolor con la percusion 74,6%.

Tabla 6-1: Frecuencia de presentacion por edades

Grupo etario Frecuencia %
2-4 4,9
5-9 31,8
10-14 48,7
15-17 14,5
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Respecto a los paraclinicos prequirdrgicos, el 71,7% se presentaron con leucocitosis,
95,1% tenian neutrofilia y 95,3% desviacién a la izquierda. Se les realizé ecografia
prequirdrgica a 211 pacientes, 72,03% tuvieron hallazgos sugestivos de AA. Hubo
visualizacion del apéndice en 74, % de los pacientes y en dos casos fue reportada como
normal. En la totalidad de los pacientes que reportaron apendicitis aguda por ecografia se

visualiz6 el apéndice.

La localizaciéon mas frecuente registrada fue FID, en 41,8% de los pacientes (figura 1) La
perforacion se presento en 37,8 % de los pacientes de los cuales tenian compromiso de 3

0 mas cuadrantes el 15,3%.

Figura 6-1: Frecuencia de localizacion apéndice cecal

m Fosa iliaca derecha

24,90%

41,80%

m Pélvica

m Retrocecal

6.2 Andlisis bivariado

Todas las variables fueron analizadas y confrontadas con respecto a la variable principal

(localizacion del apéndice)
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6.2.1 Edad, género y sobrepeso:

No hubo ninguna relacion significativa con respecto a la localizacion del apéndice cecal en
los diferentes grupos de edad ni género con p de 0,6 y 0,9 respectivamente, Asi mismo al

evaluar la variable sobrepeso (p:0,8)

6.2.2 Tiempo de evolucion:

El tiempo medio de evolucién fue de 1,85 dias.

Casi la mitad de los pacientes (45,88%) tenian mas de 48 hrs de evolucién desde el inicio
de los sintomas hasta el diagnostico y el 54,5% de los apéndices con AR tenian un tiempo
de evolucion superior a 48 hrs (p:0,001).

6.2.3 Signos de irritacion peritoneal:

Ochenta y tres de cada 100 pacientes presentaban al menos un signo de irritacion
peritoneal de los 3 evaluados, siendo el mas frecuente el dolor con la percusion (tabla 6-

2), sin haber diferencias entre los diferentes grupos de localizacion.

Tabla 6-2:  Signos de irritacion peritoneal

Signo Frecuencia % p
Dolor con la percusion 74,5 0,106
Hipersensibilidad 57,6 0,275
Dolor con la tos 56,7 0,264

6.2.4 Sintomas:

El sintoma mas frecuente asociado al dolor fue el vomito, seguido de la fiebre. Aunque no

se encontraron hallazgos con relevancia estadistica significativa (figura 6-2) la diarrea se
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presentd mas frecuentemente en la localizacion pélvica (32,6%), con respecto a la posiciéon

en fosa iliaca derecha (26%) y retro cecal (19%)

6.2.5 Paraclinicos:

6.2.5.1 Hemograma

La leucocitosis, la neutrofilia y la desviacién a la izquierda, si bien estuvieron presentes en
gran proporcién de los pacientes, se distribuyeron de forma homogénea en los tres grupos
de presentacion. (p 0.32, p 0,64, p 0,54)

6.2.5.2 Ecografia

El diagnostico ecografico se obtuvo en el 33,8% del total de los pacientes. Se realizaron
208 ecogréficas en la que se encontré que el apéndice de localizacion en FID es mas
frecuentemente visualizada (49,3%) comparada con 26 y 25 % de los apéndices

retrocecales y pélvicos respectivamente (p 0,01)

6.2.6 Escala de apendicitis pediatrica PAS:

Se realizo estratificacion del riesgo para diagnéstico de apendicitis aguda en todos los
pacientes, y su puntacion final se asigné en 3 grupos de riesgo: Alto, Intermedio y bajo. Al
cruzarse con las 3 variables principales no hubo ninguna diferencia con respecto a la

localizacion. (p 0,66)
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6.2.7 Hallazgos intraoperatorios:

6.2.7.1 Perforacion

La perforacion se documenté en el 37,8% de los pacientes, encontrandose que el 46% de
las APe estaban perforadas, comparado con 39% de las FID y 30% de las AR. (p 0,01).
Asi tener un apéndice de localizacion pélvica incrementa el riesgo de perforacion en el
doble (OR 2,04 IC 1,23-3,38)

Figura 6-2:  Perforacion segun localizacion.

PERFORACION SEGUN LOCALIZACION

61% 54%

79%

FID AR APE

mS uN

P 0,01 OR 2,04 (IC 1,23-3,38)

6.2.7.2 Grado de peritonitis

En la presentacion de AAP, el compromiso de més de 2 cuadrantes se dio en el 15,3% de
los pacientes, siendo menos frecuente en los pacientes con apéndice retro cecal (17,4%
vs 37,7% FID vs 45% APe) (p 0,06)
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6.3 Analisis multivariado

Para el andlisis multivariado, se tomaron en cuenta las variables mas representativas
(localizacion), Usando como patrén la localizacion FID (que es la mas frecuente), se
encontré que para un tiempo de evolucién mayor a 48 hrs, ajustado por la presencia de
diarrea y dolor con la percusion la localizacion pélvica es 1,93 (IC 1,24 — 3,00) veces mas
frecuente y la retrocecal 2,24, Es decir, a mayor tiempo de evolucién es mas probable que

el apéndice sea de localizacion retrocecal.

Tabla 6-3: Andlisis multivariado. Tiempo de evolucion ajustado por presencia de

diarrea y dolor con la percusion.

Tiempo de evolucién ajustado por diarrea y dolor con la percusién
Localizacion RR P IC (95%)
FID PUNTO DE BASE
PELVICA 1,93 0,003 1,24 - 3,00
TRROCECAL 2,24 0,001 1,38 - 3,63

6.4 Perforacion

El desenlace desfavorable propio de la enfermedad a evaluar en la apendicitis aguda es la
perforacion, que se presentd en algo mas que 1/3 de los pacientes incluidos, con las

siguientes consideraciones:

Los nifios de 5 afilos 0 menos presentaron un significativo incremento en el porcentaje de
perforacion con respecto al global (58,13%). Asi mismo como se not6 un ligero incremento
en el porcentaje de perforacion en los pacientes con sobrepeso 40,8%. El tiempo de
evolucion fue superior, siendo de 2,2 dias frente a 1,7 dias del global. Sin haber diferencias

estadisticamente significativas con respecto a la localizacion del apéndice.
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La escala de apendicitis aguda pediatrica (PAS) se realiz6 en todos los pacientes, el 16,6%
tenian puntaje de baja probabilidad, 40,9% probabilidad intermedia y 42,47 probabilidad
alta encontrandose de forma particular AAP en los 3 grupos, lo que indica que su
implementacion tiene un rendimiento diagnostico aceptable (84%), mas no es un predictor
de severidad ni complicaciones. Los puntajes no tenian diferencias con respecto a la
localizacion del apéndice.



7. Discusion

La apendicitis aguda, es la patologia quirargica intraabdominal mas frecuente en todas las
edades (1,2), y su comportamiento clinico puede variar ampliamente entre pacientes y
regiones (3,4,5). Uno de los factores sobre los que se ha especulado que impacte en este

aspecto es la localizacién del extremo distal del apéndice cecal.

El primer estudio realizado que describe las diferente posibles localizaciones fue realizado
en cadaveres (14), y desde entonces se han tratado de realizar otras descripciones
anatdémicas con dificultades en su comparacioén por la utilizacion nomenclaturas variables,
de las que se puede concluir que en cadaveres y estudios de cirugia abierta el apéndice
retrocecal es la mas frecuente con reportes de hasta 65% de los casos seguida de la
pélvica (11,14). Asi mismo los estudios in vivo disponibles reportan datos similares aunque
de dificil comparaciéon por variabilidad en las definiciones (12,15). En vista de las
confusiones presentadas con la localizacién y la no unificacion de términos y definiciones
planteamos una clasificacién simplificada y facilmente reproducible que involucra las dos
mas frecuentemente descritas en la literatura (retrocecal y pélvica), y describe referencias
anatomicas facilmente identificables durante un procedimiento laparoscépico, de modo
gue la clasificaciébn pueda ser reproducible en otros estudios. De forma paraddjica
encontramos en nuestro estudio la AR fue la menos frecuente, siendo casi un tercio de la
frecuencia reportada globalmente y las localizaciones asociadas a la clasificacion FID
superaron el 40% de los casos siendo los mas frecuentes. Aunque pensamos que las
diferencias encontradas en el presente trabajo respecto a la frecuencia de la localizacién
del apéndice con la literatura publicada pueden ser debida a diferencias geograficas, otra

hipotesis a tener en cuenta es que la metodologia utilizada en el presente estudio
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(laparoscopia con registro fotogréfico) es diferente a todos los publicados previamente y

posiblemente mas precisa.

Si bien no hay datos confirmados por estudios, se especula que la localizacion AR tiene
mas tiempo de evolucion por dificultades en el diagndstico, enmascaramiento del dolor y
de los signos de irritacion peritoneal, lo que concuerda con en el incremento significativo
de tiempo hasta el diagnéstico evidenciado en nuestro estudios en dicha localizacion (54%
>48 hrs de evolucién p 0,001). En cuanto al diagnostico clinico, la utilizacion de escalas
(PAS) y ecograficos, no hubo diferencias en esta localizacion con respecto a los otros
grupos, asi mismo como tampoco hubo diferencia en la presentacion de los signos de
irritacion peritoneal. De forma particular, aunque se evidencié un incremento en el tiempo
de evolucién, esto no se correlacion6 con el incremento de la frecuencia de perforacion.
La distribucion de sintomas es similar a la reportada en la literatura (20), encontrando que,
aungue no fue significativo, la presencia de diarrea estuvo incrementada en el grupo de
APe frente a las otras localizaciones (33% APe vs 19% AR vs 26%FID).

Referentes a los hallazgos intraoperatorios, la perforaciéon fue mas frecuente en la
localizacién pélvica (P 0,01; OR 2,04; 1C:1,23-3,38), sin este hallazgo estar previamente
reportado en la literatura. La localizacibn AR presento menos frecuencia de peritonitis
generalizada (17,4 % vs 37,7% FID 44,9% pélvicas) sin alcanzar diferencias

estadisticamente significativas (p 0,06)

De acuerdo a lo revisado previamente, este es el primer estudio que evalla la localizacion
del apéndice en nifilos con apendicitis aguda confirmada por patologia y que fueron

llevados a apendicectomia por laparoscopia.



8. Conclusiones y recomendaciones

8.1 Conclusiones

. La distribucion de la localizacion del apéndice fue diferente en nifios con apendicitis
aguda valorados en el presente trabajo con respecto la descrita poblacion general, siendo

la localizaciéon mas frecuente en fosa iliaca derecha.

. La localizacién retro cecal se asocia a mayor tiempo de evolucién hasta el

diagndstico, sin que esto implique un incremento en el riesgo de perforacion.

. La localizacion en FID es la mas frecuentemente diagnosticada por ecografia de
abdomen.
. La localizacién pélvica se asocié a un riesgo dos veces mayor de perforacion

8.2 Recomendaciones

Se hace necesaria la implementacién de un sistema global, unificado y simple de
localizacion del apéndice cecal en nifios con apendicitis, de manera que sea reproducible

y permita una comparacion estadistica entre los diferentes estudios.



9. Anexos

A.Consentimiento informado






H M I CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROCEDIMIENTO MEDICO Y/O

QUIRURGICO
FR - SPCI - 10/V : 05

Nombres y apellidos del paciente: Sexo: Edad:
H.C: Servicio: URGENCIAS Convenio:
Fecha: [ Hora:

Nro. Documento (Tomado del sistema HIS — I1SIS):

IDENTIFICACION DEL ACUDIENTE O REPRESENTANTE LEGAL DEL PACIENTE
Nombres y apellidos:
|dentificacion: CC __ Tl Numero: expedida en:
Parentesco con el paciente:

En la fecha y hora sefialadas, como padre(s) o acudiente(s) del paciente relacionado, doy feé de
que:

He sido informado acerca de la necesidad y pertinencia de realizarse al paciente el (los)
procedimiento(s):

APENDICECTOMIA POR LAPAROSCOPIA

Se me han informado los riesges frecuentes, infrecuentes, de muy rara ocurrencia y complicaciones
que dicho (s) procedimiento(s) tiene(n) implicito(s).

Se me ha explicado la manera como se manejarian dichos riesgos, entendiendo que algunos de ellos
son previsibles y otros no. De igual manera, se me ha descrito los beneficios que dicho
procedimiento generaria.

Se me han indicado alternativas de tratamiento y he podido hacer preguntas concernientes con la
realizacion del (los) procedimiento(s), he recibido informacion clara, concreta y precisa que me ha
permitido entender la situacion clinica frente a la cual el cuerpo médico de la Fundacidén Hospital de la
Misericordia (HOMI) esta actuando.

También se me ha explicado y he entendido que la medicina no es una ciencia exacta, por lo cual no
se garantizan resultados de ningun procedimiento o tratamiento y que las obligaciones a que se
compromete la institucién son obligaciones de medio y o de resultado.

Se me ha expuesto que durante la realizacién de dicho(s) procedimiento(s) pueden suceder
sifuaciones imprevistas que pueden requernr de la practica de conductas o procedimientos medico
quirargicos necesarios y justificados como consecuencia del procedimiento y los cuales autorizo
segun criterio médico.

OBSERVACIONES (En caso de requerirse)

Riesgos frecuentes:

Sangrado, infeccidén de sitio operatorio, necesidad de otros procedimientos (insercion de catéter central).
Riesgos infrecuentes:

Lesidn intestinal o de otros drganos intraabdominales, obstruccidn intestinal por bridas, requerimiento de
cirugia abierta. Reintervencion. Requerimiento de manejo en UCL

Riesgos de muy rara ocurrencia:

Lesion vascular, necesidad de reseccidn intestinal, manejo de abdomen abierto, necesidad de ostomias,
fistulas intestinales.
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H M I CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROCEDIMIENTO MEDICO Y/O

QUIRURGICO
FR—SPCI—10/V : 05

Autorizo al equipo medico de la Fundacion HOMI para obtener registros fotograficos, filmicos y
auditivos, en caso de ser necesario para fines académicos, legales, cientificos, y en tal caso, estos
registros haran parte de la historia clinica, toda vez que la identidad del menor sera protegida y en
ningun momento revelada, salvo peticion de la autoridad judicial o autorizacion expresa del paciente
y/o representante legal (ley estatutaria 1581 de 2012).

En consecuencia, en uso de mis faculiades mentales y sin limitaciones ni impedimentos de caracter
medico o legal, en forma libre y sin presiones de ningun tipo, otorgo mi consentimiento a la Fundacion
Hospital de la Misericordia (HOMI) para que por intermedio de médicos en ejercicio legal de su
profesion, asi como por los demas profesionales de la salud que se requieran y con el concurso del
personal auxiliar de servicios asistenciales de la entidad se practiquen los procedimientos registrados
en virtud de lo cual procedo a firmar este documento, certificando que ha sido leido y entendido en su
integridad por mi :

Firma del Represéntate Legal del Firma Paciente emancipado
paciente (Solo para mayores de 14 afios)
C.C. N°: Documento N°

Asentimiento del paciente (opcional)

Certifico que he explicado el proposito, ventajas y altermnativas de los procedimientos referenciados y
gue he contestado las preguntas del responsable del paciente respecto al contenido de este
consentimiento.

DATOS DEL PROFESIONAL DE LA SALUD

Nombre

Fima M.D.y R.M.

Testigo (opcional)

NOTA: En caso de revocar el consentimiento antes de la cirugia o cualquier procedimiento diligenciar el disentimiento
informadao.

DISENTIMIENTO INFORMADO

ESPACIO PARA DILIGENCIAR SOLO S| SE DECIDE CONSCIENTEMENTE NO ACEPTAR EL PROCEDIMIENTO
SUGERIDO.

Certifico gue he leido el presente documento, comprendo perfectamente lo expuesto en &l, se me han resuelto todas las
dudas que he formulado, que no quedan espacios en blanco y decido conscientemente no aceptar que se realice el (los)
procedimientols) explicados en el presente documento. A pesar de haber sido informado plenamente acerca de los riesgos y
posibles consecuencias que esto implica.

Firma del Represéntate legal Firma Paciente emancipado
C.C. N (Solo para mayores de 14 afios)
Documento N®
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