| Ministerio | Instituto Nacional de “Afio de la lucha Contra la Corrupcion y la Impunidad”
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N° /2 -2019-DG-INSN

RESOLUCION DIRECTORAL

Lima, __/;'f-'de A0 del 2019
Visto;

\"‘\.‘ El Expediente con Registro. N° DE 5958-2019 que contiene el Memorando N° 453-2019-DG-
% INSN, con el cual se hace llegar la Guia Técnica: “GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA APENDICITIS AGUDA EN PEDIATRIA”, remitido por el
Departamento de Cirugia;

CONSIDERANDO:

Que, el articulo II de la Ley N© 26842, Ley General de Salud, sefiala que toda persona tiene
derecho a exigir que los servicios que se le prestan para la atencién de su salud cumplan con
los estdndares.de calidad aceptados en los procedimientos y practicas institucionales v
profesionales;

Que, de conformidad con el Articulo 129 del Reglamento de Organizacién y Funciones del
Instituto Nacional de Salud del Nifio, aprobado por Resolucién Ministerial N© 083-2010/MINSA;
de fecha 04 de Febrero del afio 2010; la Oficina de Gestidn de la Calidad es el Organo
.. €ncargado de implementar el Sistema de Gestidn de la Calidad para promover la mejora
A \Qge:ontinua de Calidad los procesos asistenciales y administrativos de atencidn al paciente;
i

g fﬁue, mediante Memorando N© 316-DA-INSN-2019, La Direccidén Adjunta emite opinidn
f;avorabfe sobre la Guia Técnica: “GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
~ QUIRURGICO DE LA APENDICITIS AGUDA EN PEDIATRIA":

Que, mediante Memorando N° 461-2019-0GC-INSN, el Jefe de la Oficina de Gestion de la

7iglidad hace llegar a la Direccion General la Guia Técnica: “GUIA TECNICA PARA EL
BYAGNOSTICO Y TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA APENDICITIS AGUDA EN PEDIATRIA";
]

’ ue, con Memorando N° 453-2019-DG/INSN, del 02 de mayo del 2019, la Direccién General
aprueba la Guia Técnica: “GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
QUIRURGICO DE LA APENDICITIS AGUDA EN PEDIATRIA";

Con las Visaciones de la Direccién Adjunta, la Direccién de Cirugia, el Departamento de Cirugia,
la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, la Oficina de Asesoria Juridica y de la Oficina
de Gestion de la Calidad del Instituto Nacional de Salud del Nifio, v ;

De conformidad con lo dispuesto en el Reglamento de Organizaciones y Funciones del Instituto
de Salud del Nifio, aprobadv;— ion-Ministerial NO -2010/MINSA;
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Articulo Primero.- Aprobar la Guia Técnica: "GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA APENDICITIS AGUDA EN PEDIATRIA”; el mismo que
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO QUIRURGICO
DE LA APENDICITIS AGUDA EN PEDIATRIA

I Finalidad:

Contribuir en la reduccién de la morbimortalidad en el paciente pediatrico con
apendicitis aguda.

L. Objetivo:
2.1 Objetivo general:
Establecer criterios técnicos para el diagnostico y tratamiento de la apendicitis
aguda en pacientes pediatricos en el INSN.

2.2 Objetivos Especificos:

Establecer criterios de diagnéstico oportuno.
Racionalizar el uso de examenes auxiliares diagnosticos.
Brindar pautas de tratamiento médico y quirdrgico.

.  Ambito de aplicacién:
La presente Guia Técnica ha sido desarrollada para su aplicacion en el Servicio
de Cirugia General del INSN-Brefia.

iv. Proceso de diagnéstico y tratamiento de la Apendicitis aguda
4.1 Nombre y cédigo: (CIE X)
K35.9 Apendicitis aguda, no especificada.
K35.1 Apendicitis aguda con absceso peritoneal.
K35.0 Apendicitis aguda con peritonitis generalizada.
K36 Otros tipos de apendicitis.
K37  Apendicitis no especificada.

V. Consideraciones generales:
5.1 Definicidn:
La apendicitis aguda es el proceso inflamatorio e infeccioso del apéndice cecal.
Requiere tratamiento médico y quirtrgico. (1,2)

5.2 Etiologia:
Obstruccién del lumen del apéndice cecal. Puede ser debido a una causa intrinseca
como un fecalito, la hiperplasia de los foliculos linfoides de la submucosa de la pared
apendicular, un tume apend 5 si 2rparexirano. Puede ocurrir también-
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5.3 Fisiopatologia:

La obstruccién del apéndice cecal ocasiona incremento de la presion intra luminal
disminuye el retorno venoso y la circulacion arterial de la pared apendicular
ocasionando un fenébmeno gradual y progresivo de isquemia, necrosis Yy
perforacion.
La evolucion macroscopica tiene las siguientes etapas: (3,4)
e Apendicitis aguda congestiva o catarral: obstruccion de la luz
apendicular, aumento de volumen por retencién de moco y distension del
peritoneo visceral.

e Apendicitis aguda supurada o flegmonosa: proliferacion bacteriana,
inicio de la necrosis tisular, liberacion de mediadores de la inflamacion,
retardo de retorno venoso, engrosamiento de la pared.

e Apendicitis aguda necrosada o gangrenada: placas de necrosis de las
capas muscular y serosa, disminucion de la circulacién arterial.

e Apendicitis aguda perforada: ruptura localizada de la pared apendicular.
Puede ser bloqueada total o parcialmente por el epiplon mayor u érganos
vecinos.

Concurren las siguientes reacciones de la cavidad peritoneal:

e Apendicifis aguda con peritonitis localizada: cuando el proceso
inflamatorio apendicular y eventual exudado es blogueado, por érganos
vecinos.

e Apendicitis aguda con peritonitis generalizada: cuando el bloqueo es
insuficiente. En pre escolares el epiplon suele ser corto y delgado y los
érganos vecinos no pueden bloquear el proceso infeccioso inflamatorio,
ademas la pared apendicular es mas delgada y con mayor componente
de placas linfaticas por lo cual se perforan antes de 24 horas y cursan con
peritonitis generalizada de manera precoz.

e Plastrén apendicular: cuando el apéndice cecal es rodeado por el
epiplon mayor y érganos vecinos conformando una masa inflamatoria sin
presencia de coleccién o absceso.

5.4  Aspectos epidemiolégicos:

Es la causa mas frecuente de intervenciéon quirlrgica de emergencia en la edad
pediatrica.

Representa el 80% de las intervenciones quirtrgicas de emergencia y un 30% del
total de intervenciones quirtrgicas en el Servicio de Cirugia General del
INSN. En promedio se atienden unos 450 casos anuales. (5)

La mayor incidencia se da entre los 6 a 10 afios de edad, es més frecuente en el
sexo masculino (60%).

En el 50% de los casos se presenta con un tiempo de evolucién mayor de 24 horas y
complicado con peritonitis sobre todo en pre escolares.
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Es infrecuente en menores de 2 afos (menos del 2%) y muy rara en la etapa
neonatal (menos de 0.2%)

La mortalidad descrita es menor al 1%.

La morbilidad asociada es mayor en los casos de apendicitis con peritonitis, donde la
incidencia de infeccion de herida operatoria, la formacién de absceso abdominal y
adherencias post operatorias es hasta cuatro veces mayor. (6,7)

5.5. Factores de riesgo asociados: (2,3,6)
Medio ambiente: No hay evidencia de que el ambiente tenga influencia en la
evolucion clinica.
Estilos de vida: La obesidad dificulta el diagnostico precoz y el abordaje
quirdrgico. Se considera contributorio a la dieta pobre en residuo, al
estreflimiento crénico y la presencia de parasitosis intestinal.
Factores hereditarios: La ocurrencia de mal rotacion intestinal y variantes en
la posicién y orientacion del apéndice cecal dificultan el diagnéstico precoz.

Vi. Consideraciones especificas:
6.1 Cuadro clinico:
6.1.1. Signos y sintomas:

e El cuadro clinico inicia con dolor abdominal localizado alrededor del
ombligo, con incremento rapido de intensidad, en menos de 24 horas
migra hacia la fosa iliaca derecha.

Voémitos al inicio de contenido alimentario que se tornan biliosos.

Alza térmica alrededor de 38° - 38.5°C

Dolor abdominal que se agrava al toser o caminar.

Actitud o postura antalgica (piernas flexionadas).

Hiporexia, nduseas, constipacion.

Pueden presentarse deposiciones semi liquidas en poco volumen vy

disuria en casos de apéndice de localizacién pélvica.

e Al palpar el abdomen presenta signos de irritacién peritoneal, rigidez o
defensa muscular involuntaria.

@ & © © © o

Los signos clinicos mas importantes descritos en el examen fisico del
abdomen:

o Signo de Mc Burney: Dolor a la presion en el punto que une el 1/3
externo y medio de la linea imaginaria que va de la espina iliaca antero
superior y el ombligo.

o Signo de Rovsing: Dolor en la fosa iliaca derecha al presionar en la fosa
iliaca izquierda.

e Signo de Blumberg: Dolor al presionar y descomprimir la pared
abdominal (signo de rebote positivo). (2,5,7)

6.1.2. Interaccién cronolégica:
Dentro de las primeras 24 horas por lo general la pared del apéndice cecal se

encuentra indemne, clinicamente se presenta como un cuadro de dolor
localizado en el cuadrante inferior derecho del abdomen.
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Entre las 24 a 72 horas de evolucién ocurre la perforacion de la pared
apendicular, la salida del contenido fecal a la cavidad peritoneal que produce
peritonitis localizada que progresa hacia la peritonitis generalizada con
riesgo de sepsis a punto de partida abdominal.

En lactantes y pre escolares, quienes tienen un epiplon mas corto y menor
capacidad de bloqueo la peritonitis puede iniciarse luego de las primeras 12
horas de evolucion. (7,8)

6.2  Diagnéstico:

6.2.1. Criterios de diagnéstico: (1,2,6,7,8)

Apendicitis aguda simple:

- Tiempo de evolucién menor a 24 horas.

- Dolor abdominal localizado en fosa iliaca derecha.

- Vémitos de contenido alimentario.

- Febricula 38 - 38.5°C

- Presencia de hiporexia, constipacion.

- Al examen clinico: Paciente en aparente buen estado general, abdomen
blando y depresible, defensa involuntaria al palpar el cuadrante inferior
derecho. Dolor en el punto de Mc Burney y signo de rebote localizado en
la fosa iliaca derecha.

Apendicitis aguda con peritonitis:

- Tiempo de evolucién mayor a 48 horas.

- Dolor abdominal en incremento.

- Marcha o postura antalgica.

- Compromiso del estado general, quejumbroso, hipo activo.

-  Signos de deshidratacién.

- Aumento de la temperatura.

- Vomitos biliosos o fecaloides.

- Al examen clinico: Paciente hipo activo y gquejumbroso, al palpar el
abdomen presenta dolor difuso, resistencia o defensa muscular. Signo de
rebote positivo. Sensacion de masa palpable.

- La distension abdominal y vémitos biliosos indican un sindrome
obstructivo.

Resulta de utilidad tomar como referencia el Score pediatrico de Apendicitis

Aguda (Anexo 7.1) donde se otorga puntaje relativo a signos, sintomas y

resultados laboratorio y se relaciona con la posibilidad de apendicitis aguda

(18)

Masa o plastrén apendicular: (6,8)
- Tiempo de evolucién mayor a cinco dias.
T - No luce mal estado general.
el Do - Masa palpable en cuadrante inferior derecho.

6.2.2. Diagnéstico diferencial: (3,6,8)

e Gastroenteritis aguda

e Infeccién urinaria y cistitis
e Adenitis mesentérica
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Anexitis y patologia anexial
Rotura de foliculo ovarico
Quiste de ovario a pediculo torcido
Litiasis renal

Impactacion fecal

Peritonitis primaria
Neumonia basal
Intususcepcion

Diverticulitis de Meckel.
Colecistitis aguda

Infarto de epiplén y epiploitis.
Pancreatitis

e Artritis de cadera derecha.

e ® @ © o © o @ @

6.3 Examenes auxiliares:
6.3.1. De patologia clinica: (6,7,8)

- Hemograma completo: Leucocitosis moderada alrededor de 12,000
En casos con peritonitis puede llegar a valores mayores de 17,000 / mm3.

- Presencia de neutrofilia (mayor al 70%) o desviacién izquierda. En
pacientes con peritonitis aparecen granulaciones toxicas.

- Examen completo de orina: para descarte de infeccién urinaria. En caso
de apéndice pélvico puede haber micro hematuria, leucocituria con nitritos
negativo.

- Un recuento mayor de 20 células por campo por lo general esta asociado
a patologia urinaria.

- Bioquimica sérica: glucosa, Urea, creatinina, electrolitos para descarte de
trastorno metabdlico.

- Tiempo de coagulacién y sangria. O Perfil de coagulacion.

- Serologia: para VIH y Hepatitis B como referencia de estado pre
operatorio.

6.3.2. De imagenes: (8,9,11)
Radiografia simple de abdomen de pie y en dectbito: presencia de
coprolito en fosa iliaca derecha, asa intestinal dilatada y fija
(denominada asa centinela). Presencia de niveles hidro aéreos que
indican sindrome obstructivo asociado. Escoliosis por contractura y
postura antalgica.
Radiografia de térax para evaluar patologia pulmonar.
Ecografia abdominal: visualizacion del apéndice cecal y/o de Ia
reaccion inflamatoria alrededor del mismo: asas intestinales hipo
peristalticas, fijas, con edema de pared. Presencia de liquido libre en
cavidad peritoneal. En nifias se descarta patologia anexial.
La ecografia en edad pediatrica tiene en promedio una sensibilidad del
91% y una especificidad del 97%.

6.3.3. De examenes especializados complementarios: (10,12)
Tomografia Abdominal con contraste: Se reserva para casos de
presentacion con masa palpable y ecografia no contributoria. Permite detectar
t@j pERU|[ Miristario || et Nagionslge
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inflamacién  peri apendicular y colecciones con mayor precisidon, asi
como visualizar el apéndice cecal.

Laparoscopia exploratoria: Cuando un periodo de observacion clinica
activa: hospitalizacion, evaluacién clinica y de laboratorio repetidos no
permiten una precisioén diagnéstica.

6.4 Manejo seguin nivel de complejidad y capacidad resolutiva:

6.4.1. Medidas generales y preventivas: (3,6,7)
- Reposo gastrico
- Sonda nasogastrica condicional a vomitos,
- Hidratacién via endovenosa
- Inicio de terapia antibiética via endovenosa.
- Tratamiento de fiebre.
- Alivio del dolor.
- Toma de muestra para examenes de laboratorio.
- Correccién de trastomos hidro electroliticos y metabdlicos.
- Obtencién de imagenes.
- Evaluacion médica pre operatoria.
- Evaluacién pre anestésica.
- Ofras evaluaciones que sean necesarias: Cardiologia, Nefrologia, etc.

6.4.2. Terapéutica:
Tratamiento pre operatorio: (4,6,8)
En los casos no complicados con paciente en buena o regular condicién,
la preparacién consiste en la hidratacion via endovenosa, inicio de terapia
antibidtica (Anexo 7.2 Tabla de dosis de antimicrobianos), alivio de la fiebre y
el dolor. Se hace la programacion quirdrgica luego de la evaluacion pediatrica
pre operatoria con los resultados de los examenes auxiliares.

En casos complicados con paciente en mal estado general, deshidratado; la
preparacion debe corregir primero los trastornos hidro electroliticos, mejorar la
volemia, asegurar la funcidn renal, iniciar terapia antibiética de amplio
espectro (anexo 7.2 Tabla de dosis de antimicrobianos) tratamiento de la
fiebre y alivio del dolor antes de ser programado a sala de operaciones.

Tratamiento quirdrgico: (6,13,14,15,16,17)
Previamente el médico tratante realiza el procesoc de Consentimiento
Informado con el(los) familiar(es) responsable(s).

Apendicitis aguda simple sin peritonitis:
Apendicectomia mediante cirugia abierta o laparoscopica. En la cirugia
abierta el abordaje es mediante una incisién en el cuadrante inferior derecho
del abdomen, se ubica, se extirpa el apéndice cecal y se cierra la herida
operatoria por planos.
El abordaje laparoscépico se realiza mediante uno a tres puertos y sigue la
misma secuencia.
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Apendicitis aguda con peritonitis localizada o difusa:

En los casos de apendicitis con peritonitis el abordaje permite ademas del
procedimiento anterior el aspirado y/o lavado del exudado inflamatorio,
omentectomia parcial, revisién de asas intestinales y drenaje a criterio del
operador.

El abordaje por cirugia minimamente invasiva produce resultados similares a
la cirugia abierta convencional ademas de una evolucién post operatoria con
menor dolor, pronto retorno a la actividad fisica y menor incidencia de
adherencias relacionadas a cirugia. (14,15,16)

Masa o plastron apendicular:

En paciente con tiempo de enfermedad mayor a cinco dias, en buen estado
general, masa palpable en ausencia de signos de peritonitis difusa, que
conservan una tolerancia oral regular y en quienes la ecografia descarta la
presencia de absceso, se interna para recibir tratamiento antibidtico via
endovenosa por 7 dias y durante una semana adicional via oral luego del alta.
En caso de deterioro clinico: dolor en incremento, picos febriles, intolerancia
de alimentos y/o hallazgo de absceso en el control ecografico se programa el
tratamiento quirdrgico. (3,6,7,8)

Tratamiento post operatorio:

Se reinicia la dieta via oral al restablecerse la funcion intestinal.

Se completa el tratamiento antibiético seguin el caso. (Anexo 7.2)

El tratamiento analgésico inicial es por via endovenosa con horario,
posteriormente es indicado via oral.

Diariamente se vigila la condicién de la herida operatoria.

Los drenes se movilizan y retiran antes del alta.

Se favorece la deambulacién temprana.

6.4.3. Efectos adversos o colaterales con el tratamiento:

1

Hemorragia y anemia

Lesién inadvertida de viscera hueca.

Fistula estercoracea o entero cutanea.

Flebitis. .

6.4.4. Signos de alarma: (2,3,6,8)

Fiebre: en las primeras 24 horas puede relacionarse a complicaciones
respiratorias. Hacia las 72 horas puede relacionarse a infeccion residual en
cavidad peritoneal, clinicamente asociado a dolor localizado, signos de
iritacion peritoneal, nauseas, vomitos y cuadro clinico de sindrome
obstructivo. Se realiza control con radiografias y ecografia abdominal.

Anemia e hipotensién arterial: sospecha de hemorragia.

La persistencia o aparicién de vomitos biliosos y la distension abdominal
pueden sugerir complicacion por obstruccion intestinal por adherencias o
absceso residual.

Dolor abdominal en incremento, fiebre con o sin eritema de herida operatoria;
sospechar dehiscencia de sutura de mufién apendicular.

La infeccidn de herida operatoria suele dar signos hacia el 5to dia post

operatorio, se resuelve con el desbridamiento, —curaciones diarias y
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En caso de ocurrir la dehiscencia parcial de herida operatoria con 0 sin
evisceracion se considera la posibilidad de revision quirdrgica..
e Fiebre y polipnea obligan al descarte de complicaciones respiratorias.

6.4.5. Criterios de alta:

o La estancia promedio para casos no complicados es de tres dias, en casos
con peritonitis es de siete dias para completar tratamiento antibidtico.

e En todos los casos el paciente sale de alta: sin fiebre, tolerando la dieta via
oral, sin drenes y con la herida operatoria en condiciones de tratamiento
ambulatorio. (2,3,6,8)

6.4.6. Pronéstico:

El retorno a las actividades escolares y practica deportiva es mas
rapido en los casos de apendicitis aguda sin complicaciones y en los
casos de abordaje laparoscépico.

En los casos de apendicitis con peritonitis existe mayor riesgo de
infeccion de herida operatoria, absceso residual intra abdominal y re ingreso
y re intervenciones por bridas y adherencias post operatorias.(2,3,6,8)

6.5 Complicaciones:

o Infeccion de herida operatoria: que es mas frecuente en los casos de
apendicitis con peritonitis. Se debe realizar la limpieza quirtrgica.

o Absceso residual intra abdominal: asociado a casos con peritonitis
local o generalizada. Se solicita ecografia y se valora la posibilidad
de tratamiento médico o quirtirgico.

o Fistula estercoracea a partir del murién apendicular o lesion
concomitante del ciego. Se garantiza un drenaje adecuado.

e Obstruccién intestinal por formaciéon de bridas y adherencias. Se
solicitan controles radiograficos y valora el tratamiento conservador o
reintervencion quirdrgica. (1,2,6,8)

6.6 Criterios de referencia y contra referencia:

6.6.1 Criterios de referencia: Se prioriza la referencia de:
Casos de apendicitis aguda complicada.

e Pacientes pediatricos con patologia concomitante que requiere
evaluacion por otras especialidades. Por ejemplo con cardiopatias,
trastomos de coagulacién, diabéticos, enfermedad renal crénica,
trasplantados, entre otros.

e Pacientes con complicaciones post operatorias.

6.6.2 Criterios de contra referencia:
e Pacientes sin complicaciones o complicaciones resueltas.
e Pacientes que retornan a centros de atencién que cuentan con
servicios de Cirugia Pediatrica.
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Flujograma: PACIENTE CON DIAGNOSTICO DE APENDICITIS AGUDA
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VIi. Anexos:

s | Tabla de Score pediatrico de Apendicitis aguda donde se valora puntaje a
los principales signos, sintomas y leucocitosis. (18)

SCORE PEDIATRICO DE APENDICITIS AGUDA (SAMUEL 2002)

Variable Puntaje

Dolor en cuadrante inferior derecho al toser/percutir

Dolor al palpar fosa iliaca derecha

Anorexia

Fiebre

Nauseas y vomitos

Leucocitosis

Desviacion izquierda

O~ B[N
e et A A A NN

Migracioén del dolor

Puntaje Total 10

Interpretacién:
Puntaje de 7 a 10 = alta probabilidad de apendicitis aguda
Puntaje mayor o igual a 6 = compatible con apendicitis aguda

Puntaje menor o igual a cinco = no compatible con apendicitis aguda
Fuente: Samuel M. pediatric appendictis score. JoPedSurg 2002;37:877-881

7.2  Tabla de dosis pediatrica de antimicrobianos empleados en apendicitis

aguda.(20)

ANTIBIOTICO Dosis/24h INTERVALO Dosis Maxima
CLINDAMICINA 25 - 40mg/Kg/e.v. 6 —8 horas 2.4g/24h
METRONIDAZOL 30mag/Kg/e.v. © — 8 horas 4g/24h
AMIKACINA 15 —22.5mg/Kg/e.v. | 8 — 12 horas 30mg/Kg/24h
CEFTRIAZONA 50 — 75mg/Kg/e.v. 12 — 24 horas 49/24h
CIPROFLOXACINO 20 — 30mg/Kg e.v. 12 horas 800mg/24h
AMPICILINA/SULBACTAM 100 — 200MG/kg e.v. | 6 horas 8g /24h

Fuente: Drug dosages en The Harriet Lane Handbook 21 Ed 2018
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