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PRONOSTICO

El riesgo de reingreso por adherencias tras la apendicectomia es inferior al 1% a los cuatro

anos postcirugia

Vicente Ibahez Pradas. Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital General de Castelldn. Castellén (Espafia).

Correo electronico: ibanez_vic@hotmail.com

Antonio Bonillo Perales. Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos. Hospital Torrecardenas. Almeria (Espafia).

Correo electrénico: abonillop@supercable.es

Referencia bibliografica: Grant HW, Parker MC, Wilson MS, Menzies D, Sunderland G, Thompson JN, et al. Population-
based analysis of the risk of adhesion-related readmissions after abdominal surgery in children. J Pediatr Surg.2006;

41:1453-6

Resumen estructurado:

Objetivo: cuantificar el riesgo de reingreso por
adherencias intestinales tras cirugia abdominal.

Diseno: cohorte de inicio (inception cohort).

Emplazamiento: estudio poblacional de base hospitalaria
a partir del Registro Escocés de Morbilidad, que recoge
la informacién generada por todos los hospitales del
Servicio Nacional de Salud Escocés.

Poblacion de estudio: compuesta por 1.581 pacientes
menores de 16 afos sometidos a intervenciones de
cirugia abdominal (desde duodeno a recto) en el periodo
entre abril de 1996 a marzo de 1997.

Evaluacion del factor prondstico: se realizé un
seguimiento durante cuatro ainos de los registros de la
base de datos para detectar reingresos en los pacientes
de la cohorte de inicio.

Medicién de resultados: evaluacion a los cuatro aflos de
los reingresos hospitalarios definidos en funcion del OPCS
-4 (Office Population Censuses and Survey - versién 4) o la
Clasificacidon Internacional de Enfermedades, 102 Revision
(CIE - 10). Se consideraron reingresos “directamente
relacionados con adherencias” (RDRA) si los cddigos
mencionaban la palabra “adhesiolisis” o “reingreso por
adherencias”. Se consideraron“posiblemente relacionado
con adherencias” (RPRA) los ingresos codificados como
dolor abdominal, nduseas o vémitos. Para la asignacién
en un grupo u otro, todos los casos de reingreso fueron
evaluados por dos cirujanos pertenecientes al Surgical
and Clinical Adhesion Research Group; en caso de
discordancia entre ambos decidié un tercer cirujano.

Resultados principales: para el total de pacientes
(1.581 casos) el riesgo de RDRA a los cuatro afnos fue de
1,1% y el de RPRA fue de 8,3%. Por tipo de cirugia, las
intervenciones sobre el intestino delgado presentaron el
riesgo mas elevado (9,3%) y las apendicectomias el mas
bajo (0,3%) (tabla1).

En el subgrupo de pacientes menores de cinco afos
(215 casos) el riesgo de RDRA fue de 4,2% y el de RPRA
de 16,7%. En este subgrupo el riesgo mas elevado lo
presentaron las intervenciones sobre el intestino delgado
(8,3%) y el mas bajo las colectomias (0%). El 52,9% de los
RDRA se produjeron en el primer afio tras la cirugia, y el
29,4% en el segundo (tabla 2).

Conclusioén: el riesgo genérico de reingreso por un cuadro

adherencial a los cuatro anos de una cirugia abdominal se
sitlia alrededor del 1%, elevandose al 4% en los menores
de cinco anos. Mas del 50% de los reingresos ocurriran
en el primer afo postcirugia. El tipo de cirugia realizada
influye en el riesgo asociado.

Conflicto de intereses: no declarado.

Fuente de financiacion: no consta.

Comentario critico:

Justificacién: el desarrollo de cuadros adherenciales es
un riesgo tras intervenciones quirdrgicas abdominales.
La poblacion intervenida en edad pediatrica, dada su
esperanza de vida, se encuentra en situacion potencial de
riesgo durante mas tiempo que los adultos. Sin embargo,
existen pocos estudios de seguimiento en poblacién
pediatrica, generalmente limitados a una sola institucion
y por periodos de tiempo limitados.

Validez o rigor cientifico: la principal fortaleza del
trabajo se encuentra en el tamafo de la muestra
analizada (1.581 casos), asi como en su disefio prospectivo
y multicéntrico. Las caracteristicas de la poblacién
estudiada son similares a las de nuestro medio, y a pesar
de que es posible la pérdida de pacientes intervenidos
en centros no dependientes del sistema nacional de
salud escocés, el tamaio reunido y la base poblacional
del estudio le confieren una buena validez externa. Esta
metodologia de trabajo ya se ha utilizado previamente
en estudios similares’.

Sin embargo, la division de la muestra en distintas
categorias da como resultado grupos de pequeno
tamano que producen estimaciones muy imprecisas del
riesgo, a excepcion de los pacientes intervenidos por
apendicitis, que suponen el 84,5% de la muestra (1.336
casos). Los episodios de RPRA pueden estar sesgados
hacia la sobrestimacién ya que la presencia de vémitos
o dolor abdominal en un paciente con antecedentes
de cirugia abdominal puede motivar su ingreso en
observacién incluso si no existen datos objetivos que
sugieran un cuadro obstructivo (por ejemplo, una
radiografia abdominal con dilataciéon segmentaria de asas
deintestino delgado). Al mismo tiempo, los episodios de
RDRA pueden estar infraestimados si el paciente no fue
sometido a cirugia y no desarroll6 signos suboclusivos.
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Este problema puede darse en cualquier seguimiento que
se haga a estos pacientes.

La principal limitacién metodoldgica es la falta de
control de variables prondsticas para el desarrollo de
adherencias como la presencia de peritonitis asociada, un
error que limita la generalizacion de los resultados y las
comparaciones entre los distintos tipos de cirugia.

Interés o pertinencia clinica: el tiempo de seguimiento,
aunque importante, es insuficiente en comparacién con
otros estudios sobre el tema realizados en poblacion
adulta y con seguimientos de 10 aflos'.

El riesgo estimado para los pacientes intervenidos por
apendicitis es inferior al obtenido en estudios previos?, si
bien el seguimiento realizado también es mas breve.

Aplicabilidad en la practica clinica: atendiendo a
los episodios directamente relacionados, la principal
aplicacién clinica es la obtencién de una estimacion fiable
del riesgo en pacientes apendicectomizados. Si tenemos
en cuenta que el riesgo de cuadros adherenciales
es mayor en apendicitis complicadas (perforacién
apendicular, peritonitis), y que el estudio no diferencia
entre el tipo de apendicitis, es posible que el riesgo
en los casos no complicados (incluyendo laparotomias
blancas) sea todavia inferior al 1% obtenido. De hecho, el
valor estimado para las apendicitis es del 0,3%. Si ademas
consideramos que la presencia de peritonitis aumenta en
un 40% el riesgo de complicaciones postoperatorias?, el
resultado es que la probabilidad estimada de apendicitis
a partir de la cual un pediatra deberia requerir valoracion
por cirugia se veria claramente reducida. Esta probabilidad
se conoce como umbral de accién (UA), y no es mas que
la probabilidad de sospecha a partir de la cual un clinico
toma una decision terapéutica y deja de solicitar pruebas
diagndsticas. La decision “terapéutica” para un pediatra
que valora a un paciente con sospecha de apendicitis
seria remitirlo a valoracion por cirugia.

El UA se calcula como el cociente entre el dafio esperado
(efectos adversos) con el tratamiento y la mejoria
esperada (complicaciones prevenidas) con el tratamiento.
Tanto el dafio como la mejoria esperada son a su vez el
producto entre la frecuencia de aparicion del efectoy su
impacto (un nimero entre 0y 1, de valoracion subjetiva).
Supongamos que para el pediatra de urgencias el impacto
de una laparotomia blanca equivale al de una perforacion
no diagnosticada. En ese caso el UA seria el cociente
entre el dafo esperado (aceptemos un 1%, es decir, 0,01)
y el beneficio esperado (frecuencia de efectos adversos
prevenidos = 0,4), es decir, un 2,5%. Sin embargo, debe
recordarse que este es un valor limitado a un seguimiento
de cuatro afos.

Si consideramos un seguimiento a mas largo plazo y los
episodios posiblemente relacionados, una incidencia
en torno al 5% (tabla 1) daria como resultado un UA del
12,5%, que resulta mas creible para la practica clinica
diaria porque, jremitiria Vd. a un paciente al cirujano
si le atribuyera un 2,5% de probabilidades de sufrir
apendicitis?.
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Tabla1:incidencia acumulada a los 4 afnos. Nifos menores
de 16 afnos (n = 1.581)

Ne de Reingresos
inter- . R R
Directamente rela- | Posiblemente relacio-

ven- .

. cionados nados

ciones

n* | %* | (1IC95%)* | n* | %* | (IC95%)*

Intestino 54 5 193] (307-20) 10| 185 | (7,2-29,8)
delgado
Pared 104 4 6,3 (0,8-10,7) 171 16,3 (8,7-23,9)
abdomi-
nal
Duodeno 39 1 2,7 (0,06-13,4) 10 | 256 (10,6-40,6)
Colec- 48 11211 (0051107 | 10] 208 | (83-33,3)
tomia
Apendi- 1336 4 0,3 | (0,082-0,76) | 8 46,3 (4,9-7,6)
cectomia
Total 1581 17 | 1,1 | ©53-1,61) | 13| 183 (6,8-9,6)
interven-
ciones

*IC 95%: intervalo de confianza del 95% de la proporcién.
Calculado a partir de los datos del estudio; n: ndmero de
sujetos; %: porcentaje

Tabla 2: incidencia acumulada a los 4 afos. Nilos menores
de cinco anos (n =215)

Ne de Reingresos
inter- . R R
Directamente rela- | Posiblemente relacio-
ven- )
. cionados nados
ciones
n* | %* | (IC95%)* | n* | %* | (IC95%)*
Intestino 36 3|83 ]01,75224) | 8 | 222 | (7,25-37,1)
delgado
Pared ab- 63 4 63 | (1,75-154) | 9 | 14,2 (4,85-23,7)
dominal
Duodeno 28 1 3,7 | (0,09-183) | 9 | 321 | (13,05-51,2)
Colec- 29 0 0 0,0-11,9 | 4 | 138 | (3,8831,6)
tomia
Apendi- 59 1| 1,7 | 004908 | 6 |102| (1,61-187)
cectomia
Total 215 9 4,2 | (1,27-7,09) | 13 36 (11,5-21,9)
interven-
ciones

*IC 95%: intervalo de confianza del 95% de la proporcion. Calcu-
lado a partir de los datos del estudio; n: nimero de sujetos; %:
porcentaje
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