MINISTERIO DE SALUD =
HOSPITAL NACIONAL CAYETANO HEREDIA No "ﬂ 0 -2023-HNCH/DG.

RESOLUCION DIRECTORAL

San Martin de Porres./‘i de ﬂf‘tl&’ AT de 2023

Visto, el Expediente N° 18827-2023, el Oficio N° 162-2023-DCI-HNCH, el Informe Técnico
N° 055-OGC-2023-HCH y el Proyecto de la Guia de Practica Clinica para el Diagnostico y Manejo
de Apendicitis Aguda,

CONSIDERANDO:

Que, el articulo Il del Titulo Preliminar de la Ley General de Salud N°26842, establece que
“La proteccion de la Salud es de interés publico y por tanto, es responsabilidad del Estado
regularla, vigilarla y promoverla”, asimismo, el articulo VIl del Titulo Preliminar de la presente
norma, sefala en su primer parrafo que: “Es de interés publico la provision de servicios de salud,
cualquiera sea la persona o institucion que los provea. Es responsabilidad del Estado promover las
condiciones que garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacién, en
términos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad”, es irrenunciable la
responsabilidad del Estado en la provision de servicios de salud publica. El Estado interviene en Ia
provision del servicio de atencién médica con arreglo a principios de equidad;

Que, el articulo 4° de la acotada norma, dispone que “Ninguna persona puede ser
sometida a tratamiento médico o quirdrgico, sin su consentimiento previo o el de la persona
llamada legalmente a darlo, si correspondiere o estuviere impedida de hacerlo.

Que, mediante la Ley N° 29414, se modifica el articulo 15° de Ia Ley N° 26842, Ley
General de Salud, estableciendo en el numeral 15.4 inciso a) lo siguiente: Toda persona tiene
derecho a otorgar su consentimiento informado, libre y voluntario, sin que medie ningun
mecanismo que vicie su voluntad, para el tratamiento o tratamiento de salud, en especial en las
siguientes situaciones: inciso a.1): En la oportunidad previa a la aplicacién de cualquier
procedimiento o tratamiento asi como su interrupcion.

A lo propuesto por el Departamento de Cirugia, con la recomendacion de la Oficina de
Gestion de la Calidad, la Asesoria Juridica de conformidad con el ROF articulo 9° inciso b) emitir
informes y/u opinién legal y el numeral 4.7 del MOF que indica como funciones de la Oficina
formular y visar proyectos normativos y emitir opiniones sobre aquello que se le somete a su
consideracion, opina que se apruebe la Guia de Practica Clinica propuesta.

Con el visto de la Jefatura del departamento de Cirugia, de la Jefatura la Oficina de
Gestion de la Calidad y de la Jefatura de la Oficina de Asesoria Juridica.

De conformidad con lo dispuesto en el TUO de la Ley del Procedimiento Administrativo
General, Ley N°27444 y las facultades previstas en el Reglamento de Organizacion y Funciones
del Hospital Nacional Cayetano Heredia aprobado por Resolucién Ministerial N°216-2007/MINSA:



SE RESUELVE:

Articulo 1°.- APROBAR la Guia de Practica Clinica para el Diagnostico y Manejo de

o Apendicitis Aguda, propuesta por el Departamento de Cirugia del Hospital Nacional Cayetano
fl A1 Heredia.
Jf e ' Articulo 2°- ENCARGAR a la Oficina de Gestion de la Calidad del Hospital Nacional
’j_.."" Cayetano Heredia, adopte las acciones administrativas para el cumplimiento de la presente Guia

. r} . de Procedimiento.
Articulo 3°.- DISPONER que la Oficina de Estadistica e Informatica efectué la publicacion

y la difusion de la presente Resolucién Directoral en el portal de transparencia estandar del
Hospital Nacional Cayetano Heredia.

Registrese y comuniquese

MINISTERIO DE SALUD
HOSPITAL NACIONAL CAYETAND HEREDIA

DR SEGUNDO CECILIO ACHO MEGO
DIRECTOR GENERAL
CMP D27291 RNE N11028

SCAMPORG/ chlp
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I FINALIDAD:

Brindar atencién del paciente con apendicitis aguda con diagnostico precoz, tratamiento adecuado y
oportuno basado en evidencia y disminuir las complicaciones de los pacientes adultos que, son
atendidos en el Hospital Nacional Cayetano Heredia (HNCH).

L. OBJETIVO:

a. Orientar la toma de decisiones en el manejo de pacientes con sospecha y diagnostico
de apendicitis aguda en los pacientes adultos que acuden al Hospital Cayetano
Heredia.

b. Guiar al personal médico mediante un conjunto de recomendaciones en la evaluacion
de los riesgos y beneficios de las diferentes alternativas de tratamiento con el objetivo
de optimizar la atencion de los pacientes adultos con diagnéstico de apendicitis aguda

c. Optimizar costos con mayor efectividad y eficacia en el tratamiento médico y
quirurgico de los pacientes con diagnéstico de apendicitis aguda de acuerdo a los
recursos disponibles del HCH.

IIl.  AMBITO DE APLICACION:
El ambito de aplicacion de la presente guia es a nivel de los servicios de Cirugia de Emergencia,
Sala de Operaciones, Cirugia General, Medicina y Consultorio Externo de Cirugia del Hospital
Cayetano Heredia.

IV. DIAGNOSTICOY TRATAMIENTO DE APENDICITIS AGUDA:
41: NOMBRE Y CODIGO:

Apendicitis Aguda K35
Apendicitis Aguda con Peritonitis Generalizada K35.0
Apendicitis Aguda con Absceso peritoneal K35.1
Apendicitis Aguda, no especificada K35.9
Otros tipos de apendicitis K36

V. CONSIDERACIONES GENERALES:

| 5.1: DEFINICION:
Es una inflamacion aguda del apéndice cecal, ocasionada por la obstruccion de su lumen
y puede ser causada por fecalitos, hiperplasia linfoide, procesos infecciosos y tumores
benignos o malignos. (2)

5.2: ETIOLOGIA:
El mecanismo de obstruccion luminal varia segun la edad del paciente. En los jovenes,
se cree que la principal causa es la hiperplasia folicular linfoide debido a una infeccion
(50 — 60%). En pacientes mayores, es mas probable que la obstruccién sea causada por
fecalitos (30%) o neoplasias primarias (0,5 - 1%; carcinoide, adenocarcinoma o
mucocele). En dreas endémicas, los parasitos pueden causar obstruccion en cualquier
grupo de edad. (3)

5.3: FISIOPATOLOGIA:
Cuando la obstruccion del apéndice es la causa de la apendicitis, la obstruccién conduce
a un aumento de la presién luminal e intramural, lo que produce trombosis y oclusion de
los pequefios vasos de la pared apendicular y estasis del flujo linfatico. A medida que el
apéndice se distiende, las fibras nerviosas aferentes viscerales que ingresan a la médula
espinal en T8 a T10 se estimulan, lo que provoca un dolor abdominal central o
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periumbilical. El curso del dolor bien localizado en fosa iliaca derecha (FID) ocurre mas
tarde cuando la inflamacion involucra el peritoneo parietal adyacente. (2)

Se cree que la apendicitis aguda se produce debido a una secuencia bastante bien
conocida de acontecimientos patoldgicos, aunque, en realidad, tenemos muy pocas
pruebas concluyentes. Se acepta que una obstruccién de la luz apendicular produce
distensién apendicular, favoreciendo la proliferacion bacteriana y la congestién venosa.
Posteriormente, la obstruccion continuada puede progresar a isquemia y si no se trata
necrosis y perforacién. (12)

5.4: ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:
Es una de las causas mas comunes del abdomen agudo y una de las indicaciones mas
frecuentes para un procedimiento quirirgico abdominal de emergencia en todo el mundo.

En el Hospital Cayetano Heredia 62.4 por ciento de los casos de cirugias de emergencia,
son apendicetomias por apendicitis aguda. (4)

La presentacion ocurre con mayor frecuencia en la segunda y tercera décadas de la vida.
La incidencia es de aproximadamente 98 a 110 / 100,000 habitantes y es mas alta en el
grupo de edad de 10 a 19 afios. También es mayor entre los hombres (relacion
hombre/mujer de 1.4:1, que tienen una incidencia de por vida del 8.6 por ciento en
comparacién con el 6.7 por ciento para las mujeres. (2)

5.5: FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS: La explicacion de la inflamacion del apendice
como resultado de un proceso obstructivo se demostré que no es suficiente. Existen otros
fenomenos relacionados con la apendicitis como el aumento de su incidencia en
verano, su variacion con la presion barométrica, las variaciones raciales y geograficas y
las asociaciones genéticas y ambientales. (13)

5.5.1: Medio Ambiente: La apendicitis estd aumentando en los hispanos, los
asiaticos y los nativos americanos, mientras que las cifras en los sujetos de raza
blanca y raza negra han disminuido. (13)

5.5.2:  Estilos de Vida: La asociacion entre los fecalitos y la apendicitis es mas fuerte
en los paises desarrollados con dietas pobres en fibra, y ambos son menos
frecuentes en las naciones que consumen dietas ricas en fibra. (13)

; 5.5.3:  Factores Hereditarios. Los factores genéticos constituyen el 30% del riesgo
de sufrir apendicitis. (13). En cuanto a los antecedentes familiares se reporta
que las personas con historia familiar de apendicitis aguda tienen un riesgo tres
veces mayor con respecto a las que no tienen historia familiar de padecer dicha
entidad. (14)

CONSIDERACIONES ESPECIALES:
6.1: CUADRO CLINICO:

6.1.1: Sintomas y Signos:
El cuadro clinico inicia con dolor abdominal periumbilical (dolor visceral) con la
posterior migracién al cuadrante inferior derecho a medida que progresa la
inflamacion (dolor somatico), asociado a anorexia, nduseas y vémitos. Aunque
se considera un sintoma clasico, el dolor migratorio ocurre solo en 50 a 60 %
de los pacientes con apendicitis. Las nauseas y los vémitos, si ocurren,
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generalmente se asocian al inicio del dolor. Los sintomas relacionados con la
fiebre generalmente ocurren mas tarde en el curso de la enfermedad. (2)

En muchos pacientes, las caracteristicas iniciales son atipicas o
inespecificas y pueden incluir: indigestion, flatulencia, irregularidad intestinal,
diarrea o malestar generalizado. (2)

Los signos fisicos incluyen: El punto de sensibilidad de McBurney (sensibilidad
del 50 al 94 %; especificidad del 75 al 86 %); El signo de Rovsing se refiere al
dolor en el cuadrante inferior derecho cuando se realiza la palpacion del
cuadrante inferior izquierdo. (sensibilidad 22 - 68 %,; especificidad 58 - 96 %).
El signo del psoas se asocia con un apéndice retrocecal; El signo del obturador
se asocia con un apéndice pélvico. Los signos de Blumberg o Rebote, de
Dunphy o de la tos, de Markle o talones al piso. (23)

Puede haber fiebre leve que alcance los 38,3 °C a los inicios del cuadro. (2)

6.1.2: Interaccion cronolégica:
De acuerdo con las guias clinicas, la apendicitis aguda se divide en 4 fases:
o Laprimera llamada catarral, dado por aumento de presion intraluminal
y disminucion del drenaje linfatico, caracterizada por edema y
congestion de la serosa.
e LaSegunda fase llamada flemonosa en el cual se evidencia infeccion
bacteriana intramural sin necrosis.

e La Tercera fase denominada gangrenosa: que se caracteriza por
isquemia y necrosis transmural con exudado seroso, dado por mayor
presién y compromiso arterial.

« Por ultimo, la fase perforada en la cual se describe la presencia de
coprolito libre en la cavidad abdominal; esta es considerada como
apendicitis complicada. (15) (23)

6.1.3: Fotografias: Apendicitis aguda congestiva

e
S

Fig. N° 01: Apendicitis aguda catarral o congestiva; cortesia del Dr.
Carlos Zamalloa.

oty ook
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Fig. N° 02: Apendicitis aguda flemonosa, cortesia del Dr. Carlos
Zamalloa.

6.2: DIAGNOSTICO:

6.2.1:  Criterios de Diagndstico: El diagnéstico de la apendicitis aguda es clinico, con
una eficacia diagnéstica mediante la exploracion fisica como tnico método de
estudio se encuentra entre 75 y 90% (5); sin embargo, el diagndstico se realiza
de acuerdo con los hallazgos del interrogatorio, la exploracién fisica y los
resultados de laboratorio y las imagenes sélo se reserva en casos de duda
diagnostica y/o descarte de otra patologia. (5)

Segun la guia de Jerusalén una puntuacién de 7 o mas en los hombres y8o
mas en las mujeres en la Escala de Alvarado tuvo una razén de probabilidad
positiva comparable a la de la tomografia computarizada (TC) para el
diagnodstico de apendicitis aguda. (6)

Cuadro la Escala de Alvarado

/ VARIABLES PUNTUACION
- Migracion de dolor 1
SINTOMAS - Anorexia 1
_ - Nauseas/vémitos 1 B

/@%, - Dolor en cuadrante inf. Derecho 1

/;9 i % SIGNOS - Rebote 2

3 L’W)G 2 - Fiebre mayor 38°C 1

O\ otk / LABORATORIO - Leucocitos mayor > 10500 X mm3 2
¢ - Neutrofilia mayor 75%

1

TOTAL 10
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Interpretacion y manejo

6.2.2:

1 — 4 puntos (Improbable): observacion del paciente y aplicar escala
nuevamente en 1-2 h, si disminuye el puntaje, se descarta la patologia, si
éste aumenta se revalora con el puntaje obtenido, evitar estudios de
imagen.

e 5 — 6 puntos (Sugestivo — Posible): Permanecer en observacion, repetir
escalz en 6 horas y realizar un ultrasonido abdominal u otros examenes
diagnasticos. Si el resultado sigue siendo el mismo después de 12 horas,
se recomienda la intervencién quirdrgica.

e 7 -8 puntos (Probable): Programar cirugia.

e 8 - 10 puntos (Muy probable — Diagnoéstico de apendicitis): cirugia

inmediata. (7) (27)

Recomendacion:

Segun las puntuaciones de la escala de Alvarado el manejo de los
pacientes adultos los de bajo riesgo podrian ser dado de alta con
seguridad, mientras que los pacientes de alto riesgo requieran cirugia
en lugar de las imagenes de diagndstico. Los pacientes de riesgo
intermedio son los que se benefician del diagnéstico por imagen. (7)

\._ s

Diagnéstico diferencial:

El conocimiento de los procesos patolégicos con sintomas y signos de
presentacion similares es esencial para evitar una intervencién quirdrgica
innecesaria. Existen diferentes patologias similares a apendicitis aguda que se
da de acuerdo a edad y sexo.

En los niiios: la adenitis mesentérica, como gastroenteritis aguda, invaginacion
intestinal, diverticulitis de Meckel, enfermedad intestinal inflamatoria y, en los
varones, torsion testicular, la nefrolitiasis y la infeccion urinaria. (11)

En las mujeres en edad fértil: los problemas ginecologicos pueden
confundirse con la apendicitis con los siguientes cuadros: quiste ovarico roto,
dolor pélvico intermensual, (sindrome de Mittselsmerz) dolor de mitad del ciclo
menstrual, endometriosis, torsiéon ovarica, embarazo ectopico y enfermedad
inflamatoria pélvica. (11)

En Adultos mayores: la diverticulitis aguda y la enfermedad maligna como
posibles causas de dolor abdominal inferior. En los neutropénicos, la tiflitis (o
enterocolitis neutropénica). (11)

Otras entidades con cuadro similar son enfermedad de Crohn, gastroenteritis,
colecistitis, pancreatitis, tiflitis, diverticulitis cecal, neumonia basal derecha,
torsién de epiplon, linfoma, porfiria, apendangitis, e infecciona parasitaria y
otras. (13)
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6.2.3.CLASIFICACION

a.

CLASIFICACION SEGUN LA SEVERIDAD:

Apendicitis aguda no complicada. - La apendicitis no perforada, también
conocida como apendicitis simple o apendicitis no complicada, se refiere a
que la alteracién anatomo-patolégica esta confinada al apeéndice, se
presenta sin signos clinicos o radiograficos de perforacion. (9)(25)

Apendicitis aguda con peritonitis localizada. - Cuadro clinico
generalmente mayor de 36 horas de evolucion y, ademas de los sintomas
y signos mencionados anteriormente, fiebre, taquicardia, resistencia
muscular, con o sin masa palpable y dolorosa. en Fosa lliaca derecha (8)y
en hallazgos Contenido purulento alrededor del apéndice perforado, sin
extravasarse de la fosa iliaca derecha. (15)

Hemograma: Leucocitosis 17 900 + 2100 células/microL. con desviacion
izquierda y a veces presencia de algunas granulaciones toxicas. (8)
Imagenes: Revelen una acumulacién de liquido en el cuadrante inferior
derecho.

Temperatura: Mayor a 39.4°C

Apendicitis aguda con peritonitis generalizada.

Cuadro clinico generalmente mayor de 48 horas de evolucién. La
contaminacion de la cavidad peritoneal se hace difusa (15) y, ademas
presencia de signos peritoneales difusos con rebote generalizado y aumento
de la resistencia de toda la pared abdominal a predominio del CID. Fiebre
con picos de hasta 40°C.

Hemograma: Leucocitosis con desviacion izquierda y a veces gran cantidad
de granulaciones toxicas.

Apendicitis aguda perforada con absceso. los pacientes estables con
apendicitis perforada que tienen sintomas localizados en el cuadrante
inferior derecho pueden tratarse con apendicectomia inmediata o manejo
no quirdrgico inicial. Ambos enfoques son seguros. Por Io tanto, la decisién
recae en el cirujano tratante. Sugerimos el siguiente enfoque inicial basado
en los hallazgos de imagen en la presentacion por TAC: Los pacientes con
un absceso apendicular pequefio (€3 cm) pueden someterse a una
apendicectomia inmediata.

Los abscesos mas grandes (>3 cm) deben tratarse primero con antibioticos
intravenosos y drenaje percutdneo, aunque se requiere una
apendicectomia inmediata si el absceso no es susceptible de drenaje
percutaneo. (9)

Flemén o “Plastrén” apendicular: Ocurre cuando el apéndice cecal se
perfora, pero el organismo ejerce un mecanismo de control de la
diseminacion de la infeccion aislando al apéndice inflamado y se palpa una
masa en la fosa iliaca derecha durante el examen fisico. (15) El manejo de
estos pacientes es hospitalizar para manejo médico.

CLASIFICACION SEGUN LA ASOCIACION AMERICANA DE CIRUGIA
DE TRAUMA:
Las apendicitis agudas se clasifica en cinco grados.
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« Grado I: El apéndice se encuentra agudamente inflamado e indemne; sin
ninguna ruptura en toda su extension. En el hemograma hay leucocitosis;
al examen presenta dolor en cuadrante inferior derecho. Los hallazgos
tomograficos se observan cambios inflamatorios localizado en el apéndice
con o sin dilatacion apendicular. En los hallazgos patologicos se ve
presencia de neutrofilos en la mucosa, submucosa y en la pared muscular
del apéndice.

e Grado Il: Apendicitis aguda Gangrenada, al Examen clinico presenta
dolor y aumento de la sensibilidad en el cuadrante inferior derecho del
abdomen; en el hemograma se observa leucocitosis, en la tomografia con
contraste se evidencia necrosis, con o sin presencia de gas en la pared
apendicular.  En la patologia la mucosa y musculares de la pared del
apéndice se ve digerida.

e Grado lll: Apendicitis Aguda Perforada con peritonitis localizada: Al
examen presenta dolor y aumento de la sensibilidad en el cuadrante inferior
derecho, en el hemograma hay leucocitosis; en la tomografia se observa
liquido peri apendicular con o sin extravasacion de contraste. En la
anatomia patolégica se observa disolucion focal o perforacion total de pared
muscular del apéndice.

« Grado IV: Apendicitis aguda Perforada con absceso o flemon
periapendicular: Hay dolor, aumento de sensibilidad y puede haber masa
palpable en cuadrante inferior derecho del abdomen, en el hemograma se
ve leucocitosis. En la tomografia con contraste se observa cambios
inflamatorios de tejidos blandos regionales y flemén o absceso. En la
anatomia patolégica se observa perforacion total de pared muscular del
apéndice.

« Grado V: Apendicitis aguda Perforada con peritonitis generalizada: Al
examen signos de irritacién peritoneal difuso, en la tomografia con contraste
se observa cambios inflamatorios pélvico o en forma difusa con o sin liquido
o gas libre intraperitoneal y en la anatomia patolégica se observa
perforacion total de pared muscular del apéndice.

6.3: EXAMENES AUXILIARES:
J A 6.3.1: Laboratorio:
La evaluacién de laboratorio de pacientes con sospecha de apendicitis:
Hemograma:
Aproximadamente el 80 % de los pacientes tienen leucocitosis leve mayor a
10,000 cél/lul con o sin desviacion a la izquierda. La sensibilidad y la
especificidad son del 80 y el 55 por ciento, respectivamente. (2)

La apendicitis aguda es poco probable cuando el recuento de glébulos blancos
es normal, excepto en el curso muy temprano de la enfermedad. En
comparacion, el recuento medio de gldbulos blancos es mas alto en pacientes
con una apéndice gangrenada (necrético) o perforado. (2)

Aguda - 14 500+7 300 células/microL
Gangrenoso - 17,100£3900 células/microL
Perforado: 17 900 + 2100 células/microL
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6.3.2:

Proteina C reactiva sérica: Un valor cuantitativo mayor a 10 mg/L.

El rendimiento diagnéstico de los dos estudios es importante \

individualmente, pero la sensibilidad mejora sustancialmente en |
combinacién y también sugiere que la evaluacién de laboratorio g’
repetida (WBC, PCR) puede aumentar la sensibilidad en el |
diagndstico de apendicitis, especialmente en las primeras horas |
de la enfermedad. Sin embargo, ningtin recuento de WBC o nivel
de PCR puede confirmar o excluir de manera segura y suficiente
la sospecha de diagnéstico de apendicitis aguda. (2)

e e

Prueba de embarazo sérico en mujeres en edad fértil. En pacientes mujeres
en edad fértil con sospecha de gestacién, solicitar BHCG cuantitativa.

Examen de Orina: El andlisis de orina ayuda a descartar las vias urinarias
como la fuente de infeccién. Sin embargo, es posible que encontremos algunos
leucocitos o eritrocitos por irritacién ureteral o vesical a causa de la vecindad
del apéndice inflamado; no se debe de encontrar bacteriuria en una muestra
tomada por sonda en el paciente con apendicitis aguda. (26)

De Imagenes:

Las evaluaciones por imagenes de los pacientes con sospecha de apendicitis
se realizan en los casos de dudas diagnésticas y en los de riesgo intermedio en
el puntaje de la Score de Alvarado; son los que se benefician del diagndstico
por imagen sistematico y no debe retrasar o sustituir a la intervencion quirtrgica
oportuna cuando los datos clinicos lo indican.

a. Ecografia:

Para diagnosticar la apendicitis tiene una sensibilidad del 85% y una
especificidad del 90%, tiene ventajas como: facil acceso, evita expaosicion a
radiaciones o sustancias ionizantes, preferido en nifios y mujeres embarazadas;
sin embargo, la desventaja es operador dependiente, menor precision
diagnéstica que la TC y RMN, el rendimiento de la prueba es muy variable y
depende de variables especificas del paciente (p. Ej., Habito corporal, malestar
y estado de alerta, ubicacion del apéndice en relacién con el intestino
suprayacente). (8)

Los Signos ecograficos de apendicitis aguda son:

¢ Apéndice con un diametro transverso de pared mayor a 6 mm.

¢ Dolor focal sobre el apéndice con compresion.

s Apendicolito.

» Cambios inflamatorios de la grasa circundante: Mayor ecogenicidad
de la grasa periapendicular inflamada,

* Aumento de la vascularizacion en el doppler a color.

e Liquido en el cuadrante inferior derecho.
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Apendicitis aguda. Imagen de una ecografia abdominal con Doppler muestra
un apéndice engrosado (calipers) con pared hipervascular. El diagnostico
fue confirmado quirGrgicamente. Cortesia del Dr. Christoph F. Dietrich.
Grafico 56139 Version 6.0 © 2023 UpToDate, Inc. y/o sus afiliados.
Reservados todos los derechos.

[ Un resultado ecografico positivo indica tratamiento quirurgico. J

b. Tomografia Computarizada (TEM):

Demuestra una mayor precision diagnostica que la ecografia o la
RM, (sensibilidad del 95% y una especificidad del 96%) (8). En otros estudios
la TEM tiene una sensibilidad del 90-100%, especificidad del 91-99%, (11). Se
recomienda la TEM abdominopélvica con contraste como la prueba preferida
en la evaluacion por imagenes de la sospecha de apendicitis en adultos

Los signos de apendicitis aguda en la TEM abdominopélvica son:
« Aumento del diametro de la doble pared apendicular (> 6 mm)
« Engrosamiento de la pared apendicular (> 2 mm)
. Alteracion en la densidad de la grasa periapendicular por los cambios
inflamatorios de los mismos.
« Realce anormal y heterogéneo de la pared apendicular
« Apendicolito (visto en una minoria de pacientes).
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Apendicitis aguda por TC

Las imagenes de la pelvis (A y B) de una TC con contraste intravenoso y oral
muestran un apéndice engrosado (flecha) que contiene un apendicolito y liquido
circundante que indica inflamacién. Grafico 83459 Versién 5.0, © 2022 UpToDate,

Se recomienda que un resultado positivo en la TAC indica iniciar el
tratamiento quirdrgico de la apendicitis, de manera inmediata;
mientras que un resultado negativo indica que se ha visualizado un
apéndice normal y es muy poco probable el diagnostico de
apendicitis. (2)

El empleo de la TAC debera estar en relacion a la disponibilidad del recurso en el hospital y
segun criterios de priorizacion.

c. Resonancia magnética:
Se debe utilizar en sospecha de apendicitis en mujeres embarazadas y en

nifios mayores, ya que minimiza la exposicion a las radiaciones ionizantes como
loes enlaTC. La precision diagnéstica es comparable ala TC. Los diagnésticos
de apendicitis por resonancia magnética tienen una sensibilidad del 95% y una
especificidad del 92%. (2)

Aligual que la TC, la RM permite la deteccién de diagnosticos diferenciales en
caso de que el paciente no tenga apendicitis. Las contraindicaciones relativas
comunes incluyen marcapasos cardiacos y aparato quirirgico metalico
implantado. (2)

d. Radiografia simple de abdomen:

No se recomienda en el estudio diagnéstico de sospecha de apendicitis, ni
hacer conclusiones. EI examen no visualiza el apéndice; sin embargo, es
sugestiva de apendicitis si se evidencia fecalitos en FID. (2)
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6.4: MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
6.4.1: Medidas Generales y preventivas:
Todo paciente con un cuadro clinico sugestivo de apendicitis aguda, debera ser
estudiado y una vez establecido el diagnostico hospitalizar en el servicio de
Cirugia de emergencia del HNCH para dar el tratamiento medico y quirdrgico.

Los pacientes con apendicitis aguda requieren una hidratacion adecuada con
liquidos intravenosos, correccion de alteraciones electroliticas y antibiéticos
perioperatorios para prevenir complicaciones.

Vigilar los signos vitales y la diuresis.

Una vez que se ha tomado la decision de operar por apendicitis aguda, el
paciente debe pasar al quiréfano con la menor demora posible para minimizar
la posibilidad de progresion a perforacion. (9)

6.4.2: Terapéutica:
a. PRE-OPERATORIA.
« NPO (Nada por Via Oral)
e Hidratacién EV: Cloruro de sodio al 9%/o0 (1 littoen 2 a 4
horas) de acuerdo al estado de hidratacién y capacidad cardiovascular y
luego infusién continua para hidratacién adecuada.
« Corregir trastorno hidroelectrolitico si lo tiene.

» Antibioticos:
Apendicitis aguda no complicada: con criterios profilacticos, ventana 60
minutos antes de la incisién, una dosis unica dela ceftriaxona 2 gr
endovenoso u otra cefalosporina y en pacientes alérgicos a penicilinas y
cefalosporinas, clindamicina mas uno de los siguientes:
ciprofloxacino, levofloxacino. Tabla 1 (9)

Apendicitis aguda que no seran operados prontamente y apendicitis
no complicada con bajo riesgo: administrar ceftriaxona o ciprofloxacino
mas metronidazol, cobertura de amplio espectro contra bacilos
gramnegativos y organismos anaerobios. (9) Tabla 2

Apendicitis de alto riesgo: Edad >70 anos; comorbilidad médica (p. €.,
enfermedad renal o hepatica, presencia de malignidad, desnutricion
crénica), inmunodeprimidos (diabetes mellitus mal controlada, uso crénico
de dosis altas de corticosteroides, uso de otros agentes inmunosupresores,
neutropenia, infeccién avanzada por VIH, deficiencia de leucocitos BoT),
alta gravedad de la enfermedad (sepsis); compromiso peritoneal extenso
o peritonitis difusa; retraso en la intervencion inicial (control de fuente)
Y mayor a 24 horas; Incapacidad para lograr un desbridamiento adecuado o
) un control del drenaje; colonizacion conocida con organismos resistentes
a los antibioticos dar cobertura empirica mas amplia para
cubrir Pseudomona aeruginosay enterobacteriaceae que son
resistentes a cefalosporinas, ademas de cobertura contra estreptococos
entéricos y anaerobios administrar régimen Unico de meropenem y/o
Piperacilina-tazobactam o régimen combinado ceftazidima mas
metronidazol. (16)
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* Analgésicos o antiespasmoédicos: Se debe administrar cuando el
diagnostico esta establecido y una vez tomado la decisién quirdrgica,
explicando al paciente el efecto paliativo y transitorio de este.

¢ Colocar Sonda nasogastrica: en caso de ileo y/o peritonitis
generalizada.

* Colocar Sonda Foley: En pacientes severamente deshidratados para
control de diuresis.

* Vendajes de miembros inferiores: es recomendado
en pacientes mayores de 40 afios y obesos.

. ANALISIS PRE OPERATORIO: Solicitar:

Hemograma completo.

Glucosa, Urea y Creatinina

Examen de orina.

Mujeres en Edad Fértil: beta HCG cuantitativa; si es que hay retraso

menstrual.

Perfil de coagulacién: Tiempo coagulacién y tiempo de sangria.

INR, TP y TTP de ser necesario

Antigeno para SARS CoV2 (hisopado) de ser necesario

Electrocardiograma.

Radiografia de térax (de ser necesario en mayores de 60 afios y pacientes

con enfermedad pulmonar concomitante).

Riesgo quirlrgico efectuado previa interconsulta a Medicina Interna
* Evaluacion neumologica, cardioldgica, etc; segun la patologia
concomitante del paciente segun el caso lo amerite.

e s o o 7

c. CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Informar al paciente del diagndstico, el tratamiento, el procedimiento y las

posibles complicaciones, dejando como constancia de tal situacion en el

formato de consentimiento informado que debera ser firmado y colocar huella

dactilar el paciente.

En caso de menor de edad o de estar incapacitado este debera ser firmado por

al menos una de las personas legalmente responsables o familiares directos del

paciente debiendo consignar el grado de parentesco su documento de identidad
y huella digital; en ausencia de ellos debera realizarse una junta médica en la
que participen el jefe de la guardia, el cirujano asistente, y al menos un testigo
adicional. Debiendo ademas comunicarse de dicha situacion al fiscal de turno
para su conocimiento.
En caso que el paciente o sus familiares rehlisen el tratamiento quirdrgico
indicado, también debera ser consignado por escrito y firmado, comunicandose
de esta situacién al jefe de la guardia y al fiscal de turno.

et

d.PRESENTACION DE ORDEN A SALA DE OPERACIONES: Llenar
adecuadamente el formato de solicitud de sala de operaciones por duplicado,
sellado y firmado por el asistente y visado por el jefe de guardia, presentar a
secretaria de sala de operaciones y recoger el cargo sellado, firmado con fecha
y hora y adjuntar a la historia clinica.

e. TRATAMIENTO QUIRURGICO:
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Abierta versus laparoscépica: la apendicetomia abierta y laparoscopica se
ha comparado en mas de 70 ensayos aleatorizados y se ha analizado en
muchas revisiones sistematicas y metaanalisis concluyéndose que el abordaje
laparoscépico presenta como ventajas: (9)

« Una tasa mas baja de infecciones de heridas

e Menos dolor en el primer dia posoperatorio

« Duracién mas corta de la estancia hospitalaria

o En diagnéstico incierto permite observar los otros
érganos intrabdominales; este beneficio es mayor en mujeres en edad
fértil (MEF) y que se da mas tasas de apendicetomias negativas y puede
revelar otras causas de patologia pélvica.

« Pacientes obesos: la apendicetomia laparoscépica es atil en el paciente
con sobrepeso u obesidad, ya que la exposicion del cuadrante inferior
derecho durante la apendicetomia abierta puede requerir incisiones mas
grandes, propensas a la morbilidad

« Pacientes adultos mayores: ya que la estancia hospitalaria es mas corta y
las tasas de alta al hogar son mas altas en esta poblacion que con una
apendicetomia abierta.

« Menos obstrucciones intestinales por adherencias a corto y largo plazo.
(09)

La apendicectomia abierta tiene:
» Una tasa mas baja de abscesos intraabdominales
« Un tiempo operatorio mas corto. (9)

4 N

La apendicectomia laparoscépica y abierta son procedimientos
seguros y efectivos para el tratamiento de la apendicitis aguda.

En pacientes con apendicitis aguda, DE ESTAR DISPONIBLE se
sugiere realizar apendicetomia laparoscoépica.

- _/

e.1. PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS:

e.1.1.APENDICECTOMIA CONVENCIONAL EN APENDICITIS AGUDA NO

COMPLICADA:

« Anestesia: la apendicectomia abierta en adultos se puede realizar con
anestesia general o regional. (9)

« Paciente en posicion declbito dorsal

« Asepsia y antisepsia con yodopovidona espuma y solucién o con
clorhexidina y colocacion de campos estériles.

« Incisién: Rockey — Davis, descritas desde 1905, son las mas utilizadas en
nuestro hospital porque son menos eventrégenas, pueden ampliarse hacia
la linea media por el estuche de los rectos y son mas cosméticas. (25)

« Diseccion por planos hasta cavidad con electro bisturi.
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Aspiracion o secado con gasa del liquido libre

Uubicar el apéndice deslizando un dedo de lateral a medial en la canaleta

paracolica derecha, liberar las adherencias periapendiculares con diseccion

roma. Si el apéndice no se puede identificar a través de la palpacion, se

puede localizar siguiendo la tenia del colon hasta su origen en la base cecal.

(17)

Cubrir la pared de la diseccion con gasas con el fin de evitar contaminacion.

Ligaduras simple o escalonada del mesoapéndice, de preferencia con

sutura reabsorbible (acido poliglicélico/poliglactina) N° 0 6 1

Coprostasia con pinza Kelly y Doble ligadura de la base apendicular con

acido poliglicélico N° 1.

Seccién con bisturi la base apendicular distal a la ligadura y el mufién

restante se cauteriza para prevenir un mucocele.

Revisar hemostasia con friccién adecuada al meso apendicular ligado para

ver sangrado.

Secar o aspirar secreciones, no se recomienda lavar ni uso de drenajes,

excepto en situaciones muy especificas segun criterio de equipo quirdrgico

(base dificil, algunos casos de apendicitis gangrenada, etc)

Cierre por planos: se recomienda:

1. Peritoneo: Acido poliglicélico, puntos continuos.

2. Aponeurosis: Acido poliglicdlico o polidaxona N° 1 6 0, puntos
continuos.

3. lrrigacion a presion con 1 litro de suero fisiolégico (opcional) luego del
cierre del peritoneo y aponeurosis.

4. TCSC: Acido poliglicélico N° 2/0, puntos separados (opcional)

5. Piel: Puntos separados de nylon o sutura intradérmica con acido
poliglicélico 4/0 incoloro subdérmico.

e.1.2. APENDICECTOMIA CONVENCIONAL EN APENDICITIS AGUDA
COMPLICADA: PERITONITIS LOCALIZADA.

Incision de eleccion: Rockey-Davis ampliada hacia linea media.

Toma de muestra para estudio bacteriolégico y antibiograma.

Aspiracion del absceso periapendicular.

Cubrir la pared de la diseccion con gasas.

Tratamiento del mesoapéndice y apendicectomia igual que en Apendicitis
Aguda no perforada.

Drenaje laminar para favorecer la evacuacién de secreciones sobre todo
las purulentas. (25); El dren tubular se recomienda para aquellos pacientes
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con un gran absceso periapendicular y no es posible identificar el mufion
apendicular con el fin de crear o manejar una fistula entero-cutanea. (25)

Cierre por planos:

v Peritoneo: Acido Poliglicdlico N* 0; Puntos Continuos.

v Aponeurosis: Acido poliglicélico N° 1 6 Polidaxona N1 2
puntos separados.

v Irrigacion a presion con suero fisiolégico luego del cierre del
peritoneo y aponeurosis.

v Piel y TCSC se dejan abiertas para un cierre primario diferido
después de 4 6 5 dias (En casos seleccionados puede realizarse un

cierre primario de piel).

e.1.3 APENDICECTOMIA ABIERTA EN APENDICITIS AGUDA CON
PERITONITIS GENERALIZADA:

Incision de eleccién: Rockey — Davis ampliada.

En caso de duda diagnostica: Laparotomia exploradora. (Incision
mediana).

Toma de muestra para estudio bacteriolégico y antibiograma.
Tratamiento del mesoapéndice y apendicectomia igual que en AA no
perforada.

Lavado de la cavidad peritoneal con solucion salina tibia, hasta obtener
liquido claro (usualmente entre 9-10 litros). haciendo hincapié en las zonas
de estancamiento de la cavidad peritoneal, fuentes de abscesos
residuales: espacios subfrénicos, espacio de Morrison, espacios
parietocolicos, fondo de saco de Douglas, (18) (23) (25)

No usar drenaje laminar, excepto en caso de absceso localizado
concomitante. Puede utilizarse también drenaje tubular (Blake)

Cierre por planos igual que en Apendicitis Aguda + Peritonitis Localizada.

e.1.4 APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA:

Anestesia: Se realiza bajo anestesia general.
Preparacion del paciente: La vejiga se puede descomprimir con una sonda
de Foley o haciendo que el paciente miccione inmediatamente antes de
ingresar a la sala de operaciones.
Posicionamiento del paciente: Decubito supino lateralizado a la izquierda
y en trendelenburg, El monitor de video se coloca al lado derecho del
paciente porque una vez que se establece el neumoperitoneo, tanto el
cirujano como el asistente se ubican a la izquierda del paciente. (9) (25)
Asepsia y antisepsia mas colocacion de campos estériles.
Neumoperitoneo, abierto o cerrado.
Colocacién de puertos: Existen varias ubicaciones de puertos para la
apendicectomia laparoscopica. El principio es la triangulacion de los
puertos del instrumento para garantizar una visualizacion y exposicion
adecuadas del apendice:
e« T1 umbilical de 10 u 11 mm, a través del cual se inserta el
laparoscopio y se realiza una laparoscopia exploradora.
« Los otros dos puertos se colocan bajo vision directa: un puerto (T2)
de 5 mm en el cuadrante inferior izquierdo y un puerto suprapubico
(T3) de 5 mm en la linea media. (9)
e T4 (10 6 11 mm) opcionalmente, si el apéndice se encuentra en
posicién inaccesible o retrocecal, Este puerto permite colocar
pinzas o el laparoscopio para acceder a la canaleta entre el colon
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derecho y la pared abdominal y otras maniobras que faciliten la
diseccién.

* Movilizacién del apéndice: cualquier adherencia a las estructuras
circundantes se puede liberar con una combinacién de diseccién roma y
cortante. Si se encuentra un apéndice retrocecal, la liberacion de las
inserciones peritoneales laterales del ciego a la pared abdominal a menudo
mejora la visualizacion. Tener cuidado con las estructuras retroperitoneales
subyacentes, (uréter derecho y los vasos iliacos).

* Diseccion del mesoapéndice: el apéndice o mesoapéndice se sujeta
suavemente con una pinza laparoscopica y desplazar anteriormente. La
arteria apendicular o el mesoapéndice que la contiene, se puede disecar
con bipolar, monopolar o sellador de vasos. Por lo tanto, los cirujanos
pueden elegir una técnica en funcion de su experiencia personal, el estado
del apéndice y los recursos disponibles del hospital.

» Transeccion del apéndice: Se diseca el apéndice hasta su unién con el

ciego y se divide la base apendicular con las siguientes opciones:

e Ligadura con nudos intra o extracorpéreos (con acido
poliglicélico N° 0 6 1)

¢ Endoloop proximal y distal.

» Con engrapadora GIA laparoscopica.

Ectomia y esterilizacién de la mucosa del mufion con electrocauterio.

Extraccion del apéndice en bolsa por trocar umbilical.

Lavado de cavidad con solucién fisiolégica, en caso de peritonitis.

» Colocacion de drenaje laminar y/o tubular (ejemplo: Jackson Prat) en
apendicitis aguda + peritonitis localizada que debe salir por la herida de
uno de los trécares de 5Smm.

¢  Desinfeccion del orificio del trocar umbilical con yodopovidona en caso de
contaminacion.

* Retiro de trocares bajo vision directa, revisar hemostasia

e  Aspiracién del neumoperitoneo.

e Cierre: Se cierran el defecto de la fascia aponeurética en la herida
umbilical, idealmente con polidaxona 6 con &cido poliglicélico y las
incisiones en la piel con Acido poliglicélico 4-0 cuticular o nylon 3-0 6 4-0.

La laparoscopia permite tratar todas las formas de apendicitis
aguda. Es una via de acceso fiable para la apendicectomia,
siempre que se realice de forma rigurosa aplicando las reglas
1 de seguridad propias de cualquier laparoscopia. (20)

Si durante la laparoscopia se observa un plastrén apendicular
de dificil liberacién, es posible suspender la cirugia y optar por
tratamiento médico. (20)

f.APENDICITIS EN CASOS ESPECIALES:

En _gestantes: La decision de la cirugia debe ser lo mas pronta posible,
basandose en los hallazgos clinicos, los resultados de las imagenes de
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diagnostico y el juicio clinico. Retrasar la intervencion mas de 24 horas aumenta
el riesgo de perforacién por ende aumenta la morbimortalidad materno fetal. El
riesgo de pérdida fetal aumenta cuando se perfora el apéndice (pérdida fetal
6% frente a 1,5 % sin perforacién o cuando hay peritonitis generalizada o un
absceso peritoneal (pérdida fetal aumente hasta 6 frente a 2 %:; el parto
prematuro aumenta a 11 frente a 4 %. (21)

Abordaje quirargico: Recomendamos la apendicetomia por el método en el
que el cirujano esté mas capacitado, ya sea por cirugia minimamente invasiva
o abierta. Si se realiza mediante un abordaje abierto, sugerimos utilizar una
incision transversal sobre el punto de maxima sensibilidad. Cuando el
diagnéstico es menos seguro y si la laparoscopia no esta disponible, sugerimos
usar una incision vertical en la linea media. (21)

Si se opta realizar por laparoscopia, tener en cuenta el riesgo de lesion uterina
durante la introduccion de los trocares y adaptar su colocacion en funcidn de la
edad gestacional y del volumen del dtero. Se recomienda una técnica abierta
para neumoperitoneo e introduccion del primer trocar. (20)

No se recomienda el manejo médico con terapia antibidtica; porque se asocia
con fracaso tanto a corto como a largo plazo y hay datos de seguridad
limitados disponibles para pacientes embarazadas. (21)

En inmunodeprimidos: Los pacientes inmunodeprimidos son cada vez mas
comunes en la practica quirdrgica e incluyen receptores de trasplantes de
6rganos, los que reciben terapia inmunosupresora para enfermedades
autoinmunes, cancer y SIDA. Aunque ciertas causas de dolor abdominal son
especificas del estado inmunocomprometido, la apendicitis sigue siendo una
preocupacion, por ello; Si existe una fuerte sospecha de apendicitis, se
recomienda que la operacién no debe retrasarse, ya que no existe una
contraindicacién  especifica para la  operacién en  pacientes
inmunocomprometidos. (9)

Pacientes obesos: La apendicetomia laparoscopica es beneficiosa en
pacientes obesos o con sobrepeso, ya que la exposicion del cuadrante inferior
derecho durante la apendicetomia abierta puede requerir incisiones mas
grandes y propensas a la morbilidad. En un metanalisis de cinco estudios de
pacientes con un indice de masa corporal >30 kg/m?, la apendicetomia
laparoscopica, en comparacion con la cirugia abierta, se asocidé con menos
complicaciones posoperatorias, incluidas infecciones de la herida y abscesos
intraabdominales,  tiempo quirdrgico y estancia hospitalaria mas breve, y
costos hospitalarios mas bajos. (9)

Adultos mayores: tienden a tener una respuesta inflamatoria disminuida, lo
que resulta menos casos de leucocitosis_y hallazgos menos notables en la
historia clinica y en el examen fisico. Por estas razones, a menudo retrasan la
busqueda de atencion médica y, como resultado, tienen una tasa de perforacion
considerablemente mas alta en el momento del ingreso a la emergencia. Los
pacientes mayores pueden tener enfermedades cardiacas, pulmonares Yy
renales, un colon sigmoide redundante que puede causar dolor en el lado
derecho debido a enfermedades del sigmoide, las neoplasias colénicas son
mas comunes en pacientes mayores y pueden simular una apendicitis En
consecuencia, la tomografia computarizada (TC) puede mejorar la precision
diagndstica en esta poblacion. (9)

La apendicectomia laparoscépica se puede utilizar con éxito en la poblacion de
adultos mayores y da como resultado una hospitalizacidon mas corta para
pacientes mayores con apendicitis perforada y no perforada. (9)
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Apendicitis recurrente: Puede ocurrir en 5 a 38 % de los pacientes que se
manejan sin cirugia, segun el estudio y la duracion del seguimiento. Se
recomienda apendicectomia de emergencia. (9)

La apendicitis del muiién: Es una forma de apendicitis recurrente que se
relaciona con una apendicectomia incompleta que deja un mufion
excesivamente largo después de una cirugia abierta o laparoscépica, mas
comunmente por apendicitis perforada. Para minimizar la apendicitis del
muridn, el apéndice debe ser seccionado a no mas de 0,5 cm de su unién con
el ciego y extirpado en su totalidad. (9)

Recomendacion:

En caso de que ocurra apendicitis del mufién, la reseccién del
munon se puede realizar abierta o laparoscépicamente. (9)

Pacientes anticoaqulados con aspirina o clopidogrel: La apendicectomia
debe realizarse de manera urgente. En un estudio retrospectivo de casos y
controles de pacientes sometidos a apendicectomia laparoscopica, los que
tomaban aspirina, clopidogrel o ambos, no tuvieron mas pérdida de sangre ni
requerimiento de transfusiones que los controles emparejados; tampoco hubo
diferencias en las complicaciones, la duracién de la estancia hospitalaria, el
reingreso o la mortalidad entre los dos grupos. (9) Por lo tanto, el uso
prehospitalario de aspirina o clopidogrel no debe impedir ni retrasar la
apendicectomia laparoscopica o convencional; sin embargo, requiere
evaluacion por medicina interna, asistente de emergencia e idealmente por
hematologo en el caso que esté disponible.

g. DRENAJE PERCUTANEO DE ABSCESO APENDICULAR:

Si los estudios de imagenes demuestran un absceso intraabdominal o
pelvico, el drenaje guiado por Tomografia Computarizado o ultrasonido a
menudo se puede realizar de forma percutanea o transrectal. Los estudios
sugieren que el drenaje percutaneo de los abscesos apendiculares genera
menos complicaciones y una estancia hospitalaria mas breve que el drenaje
quirdrgico. También permite que la inflamacién disminuya antes de la
apendicectomia, lo que elimina la necesidad de una reseccion intestinal
mas extensa (p. ej., ileocecectomia) en algunos casos. (9)

h. MANEJO NO QUIRURGICO DE PACIENTES CON APENDICITIS AGUDA
NO COMPLICADA:
Revisiones sistematicas y metandlisis recientes han llegado a la conclusion
de que la mayoria de los pacientes con apendicitis aguda no complicada
pueden tratarse con antibidticos, sin embargo; la tasa de recurrencia de los
sintomas dentro de 1 afio es del 27,4% y hasta un 39% después de 5 afos.
(6)
También hay evidencia de que el manejo no quirtrgico para apendicitis aguda
no complicada no aumenta estadisticamente la tasa de perforacion en
pacientes adultos que reciben tratamiento antibiotico, pero tienen una falla
alrededor del 8 %, durante la hospitalizacion primaria y un 20% adicional de los
pacientes podria necesitar una segunda hospitalizacion por AA recurrente
dentro de 1 afic desde la admisién. (6)
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6.4.4:

El éxito del abordaje no quirrgico requiere cuidadosa seleccion de pacientes y
exclusion de pacientes con apendicitis aguda gangrenosa, abscesos Yy
peritonitis difusa. Hansson et al. en su estudio sobre 581 pacientes con AA
publicado en 2014 encontré que los pacientes con AA no complicada que
cumplian todos los criterios con PCR < 60 g/L, WBC < 12 x 109/L, y edad < 60
afios tenian un 89% de posibilidades de recuperacion con antibioticos sin
cirugia. En otros estudios recientes existen criterios clinicos a tomar en cuenta
para el MNQ de AA no complicada y estos son:

« Los pacientes con tiempo de enfermedad mayor a 24 h;

« Pacientes que no presentaron fiebre,

« Diagnostico por imagenes de TC, US, u otros, confirmadas que la AAnoes
complicada,

e Puntuacién de Alvarado mas baja (< 4),

El estudio recientemente publicado por Mallinen et al. corrobora aun mas Ia
hipotesis clinica previa que demuestran que la presencia de un apendicolito es
un factor predictivo independiente tanto para la perforacion como para el
fracaso del MNQ de la AA no complicada. (6)

/ Recomendacion: \

El tratamiento conservador con antibioterapia y vigilancia estrecha
es una opcién que se puede considerar y puede tener una evolucion
favorable, (22) en pacientes seleccionados con apendicitis aguda no
complicada y ausencia de apendicolito, advirtiendo de la
posibilidad, de fracaso y diagnostico erréneo de apendicitis
complicada. (Fuerza de la recomendacion: Fuerte; 1A). (6)

)
/ Recomendacion: \

En pacientes con apendicitis aguda no complicada, se
RECOMIENDA REALIZAR apendicetomia por sobre el uso
exclusivo de antibidticos. Por lo tanto actualmente la
apendicectomia sigue siendo el manejo de eleccion en nuestro
servicio.

Recomendacion fuerte basada en evidencia de moderada certezaj

S

Efectos adversos o colaterales con el tratamiento: del 3 al 7 % de los
pacientes con apendicitis perforada pueden desarrollar ileo u obstruccion
intestinal temprana después de la cirugia (9), por tanto, paciente debe estar
hospitalizado para observar las complicaciones mediatas.

Signos de Alarma: Inestabilidad hemodinamica; fiebre persistente, vomitos
persistentes, dolor persistente, y signos de obstruccién intestinal. (24)
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6.5.

6.4.5:  Criterios de Alta:
Pacientes post operados de apendicitis aguda no complicada:
(apendicectomia abierta o laparoscdpica) los pacientes pueden comenzar con
una dieta de liquidos claros y pasar a una dieta regular a partir de las 6 horas
post operado, segun lo toleren.
e No se requieren antibiéticos después de la operacion.
+ La mayoria de los pacientes son dados de alta dentro de las 24 a 48
horas posteriores a la cirugia.
e El alta el mismo dia es factible, mas cominmente después de una
apendicectomia laparoscopica. (9)
« Para aquellos pacientes con apendicitis no complicada que no se
operaron inmediatamente, se recomienda terapia con antibiéticos
durante aproximadamente 10 dias. (19)

Post operados de Apendicitis aguda complicada.

e Pueden ser dados de alta una vez que toleren una dieta regular,
generalmente en cinco a siete dias.

+ Serecomiendan de tres a cinco dias de antibidticos intravenosos para
la apendicitis perforada, (9) y posteriormente pasar a la via oral.

= Enalgunos casos, que tienen dren permanente para el drenaje continuo
y la eliminacién del material infectado, continuar con los antibiéticos en
tales casos hasta que se establezca la eficacia del drenaje con catéter,
el mismo que puede retirarse incluso en consultorios externos (19)

6.4.6. Prondstico: Los pacientes con apendicitis no complicadas tienen un buen
prondstico; sin embargo, las complicadas tanto las apendicitis agudas con
peritonitis localizadas y generalizadas tienen mayor morbilidad y el pronostico
es mas grave; ocasionalmente pueden necesitarse operaciones, repetidas
seguidas de una larga convalecencia, sin olvidar que las comorbilidades pueden
prolongar la recuperacion y requerir seguimiento a mas largo plazo. (26)

COMPLICACIONES: Las complicaciones pueden ser tempranas o tardias y su
severidad y frecuencia dependen de los hallazgos intra-operatorios. (23)

Complicaciones tempranas: Hemorragia apendicular; hemorragia de pared, infeccion
de sitio operatorio; formacion de abscesos, dehiscencia de mundn, fistula cecocutanea
y evisceracion y otros. (23)

Complicaciones tardias: sindrome adherencial, obstruccién intestinal, eventracion e
infertilidad por adherencias tubarias y otros. (23)

Se informaron tasas generales de complicaciones de 8.2 a 31.4 %, tasas de infeccion
de heridas de 3.3 a 10.3 % y tasas de absceso pélvico de 9.4 % después de la
apendicetomia. (9)

Infeccion del sitio quirdrgico: Es la complicacion mas comun después de la
apendicetomia ya sea una infeccion superficial, profunda o un absceso
intraabdominal. Ocurren mas frecuentemente en pacientes con apendicitis perforada y
son mas raros en aquellos con apendicitis no complicada. El manejo es con irrigacion
minuciosa y antibiéticos de amplio espectro para minimizar la incidencia de infecciones
posoperatorias. El cierre primario tardio de la herida no ha disminuido la tasa de infeccion
de la herida en comparacion con el cierre primario.
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Abscesos residuales no drenados, fugas intestinales en curso no controladas u
otros problemas mecénicos: no resueltos a menudo desarrollan signos y sintomas
clinicos de infeccion que empeoran después de suspender los antibioticos. Por lo general,
se recomienda a estos pacientes para una intervencion quirirgica o drenaje percutaneo
para el control de la fuente. (19)

La pileflebitis: es una complicacion infrecuente de las infecciones intraabdominales, pero
de caracter grave, que puede empeorar la evolucion del paciente. Es necesario el empleo
de pruebas de imagen para alcanzar un diagndstico precoz, que nos permitira iniciar el
tratamiento mas adecuado en cada caso, que podra ser solo la anticoagulacion o asociar
el tratamiento quirtirgico para drenar el foco séptico. (10)

Mortalidad: La tasa global de mortalidad por apendicitis es menor a 1%; los predictores
de mortalidad son:

« Edad mayor a 80 arios,

s Inmunosupresion,

e Enfermedad cardiovascular grave,
e Apéndice perforado y

« Terapia antimicrobiana previa. (32)

6.6: CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA:

« Cuando el hospital no cuente con camas hospitalarias quirdrgicas o sobrepase su
capacidad en sala de operaciones.

« Cuando el paciente requiera de una unidad especializada para manejo pre y/o
postoperatorio y no se disponga en el hospital de camas en dichas unidades.

e La transferencia debe ser coordinada; iniciar con la elaboracién de la hoja de
referencia y entregar a la oficina de referencia (CENARUE), para que inicie los
tramites y se efectivice la referencia a los centros hospitalarios.

« Informar sobre el motivo y el procedimiento de la transferencia al paciente y
familiar.

o Realizar la contrarreferencia al momento del alta hospitalaria al establecimiento
del primer nivel.
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VIl. ANEXOS:
GLOSARIO Y ABREVIATURA:
* Apendicectomia Convencional: Técnica quirtrgica tradicional (abierta).
* Apendicectomia laparoscoépica: Cirugia de minima invasion.
s AA : Apendicitis aguda
* AA+ PL: Apendicitis Aguda + Peritonitis Localizada
AA + PG: Apendicitis Aguda + Peritonitis Generalizada

« CID : Cuadrante inferior derecho.

e FSD : Fondo de saco de Douglas

« LCP . Lavado de cavidad peritoneal
e TCSC : Tejido celular subcutaneo.

« PC : Puntos continuos

e PS : Puntos separados

« MNQ : Manejo no Quirtrgico

« IV . Intravenoso

s MEF : Mujer en edad fértil

« TC : Tomografia computarizada.

TABLA N° 01

PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN APENDICITIS AGUDA NO COMPLICADA EN ADULTOS
60 min. ANTES DE LA INCISION

Patégenos comunes Antibiotico Dosis habitual N° dosis
recomendado para adultos
Bacilos gramnegativos Para ceftriaxona:
entéricos, anaerobios, Ceftriaxona 2glv ]
enterococos Unica

REGIMEN ALTERNATIVO Y EN ALERGIA A LA PENICILINA

Patégenos comunes Antibidtico Dosis habitual para N° dosis
recomendado adultos
Clindamicina Para clindamicina
600 mg IV
Bacilos gramnegativos MAS )
entéricos, anaerobios, Ciprofloxacino Unica
enterococos (preferido) Para ciprofloxacino:
200 mg IV
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TABLA N° 02

REGIMEN DE ANTIBIOTICO EN APENDICITIS AGUDA QUE NO SERAN OPERADOS
PRONTAMENTE Y APENDICITIS NO COMPLICADA CON BAJO RIESGO

Patégenos Antibiético Dosis habitual para adultos N° dosis
comunes recomendado
Ceftriaxona ceftriaxona Cada 24 horas
Bacilos 2glV
gramnegativos 0]
entéricos, Cada 12 horas
anaerobios, Ciprofloxacino ciprofloxacino
enterococos 200 mg IV
MAS Cada 8 horas
Metronidazol Metronidazol 500 mg IV
Tabla N° 03
Escala de Alvarado
VARIABLES PUNTUACION
SINTOMAS - Migracion de dolor 1
- Anorexia 1
- Nauseas/vomitos 1
SIGNOS - Dolor en cuadrante inf. Derecho 1
- Rebote 2
- Fiebre mayor 38°C 1
LABORATORIO - LLeucocitos mayor > 10500 x mm3 2
- Neutrofilia mayor 75% 1 ]
TOTAL 10

INTERPRETACION:

- 1 — 4 puntos (Improbable): observacion del paciente y aplicar escala en 1-2 h, si disminuye
el puntaje, se descarta la patologia, si éste aumenta se revalora con el puntaje obtenido, evitar

estudios de imagen.
+ 5~ 6 puntos (Sugestiv

o — Posible): Observacion, repetir escala en 6 horas y realizar un US

u otros examenes diagnosticos. Si el resultado sigue siendo el mismo después de 12 horas,
se recomienda la intervencion quirargica.
« 7 — 8 puntos (Probable): Programar cirugia.
. 8 —10 puntos (Muy probable — Diagnéstico de apendicitis): cirugia inmediata.
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TABLA N° 04

Recursos Humanos Para tratamiento Quirdrgico Nameros

| Asistente: Cirujano Principal 01
Médico Residente R3, R2 6 R1 1-2
Médico Interno o Externo 01 opcional
Asistente: Médico Anestesidlogo 01
Enfermera instrumentista 01 |
Circulante enfermera y/o técnica de enfermeria. 01

FIGURA N° 01

Quiréfano, posicion del paciente y colocacién de los puertos para una apendicectomia
laparoscdpica.
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FIGURA N° 02
Apendicetomia abierta o convencional
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A: Incisién Transversa (Rockey Davis); B: Diseccion a traves del TCSC hasta la fascia del
oblicuo externo, en la que se realiza una incision aguda lateral a la vaina del recto. Usando una
técnica de division muscular, el oblicuo externo en la direccién de las fibras musculares; del

mismo modo los musculos oblicuo interno y transverso del abdomen, hasta abordar el peritoneo
evitando lesionar el intestino subyacente. C: Ligadura y seccion de meso apéndice, D y E:
Ligadura de base apendicular x 2.
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