MINISTERIO DE SALUD No 27535 -2017-DG-HEICU

HAOSPITAL DE EMERGENCIAS

"JOSE CASIMIRO ULLOA™ Tﬁuw_-,.:h DEL gy

VISTON

T"5 El Expediente N® 17-012372-01 que contiene el Informe N* 180-0GC-HEIOU-2017, emitido
—#_por la Oficina de Gestidn de la Calidad, & Informe N® 138-2017-0EPP-HEJCU, emitido por |a Oficina

% Ejecstiva de Planeamiento y Presupuesto, mediante el cual se solicita |a aprobacion de s Guias de
Practica Clinica "Diagndstico v Manejo de Meumonia Adquirda en la Comunidad de Padentes
Padiatricos v Adultos Mayores” v "Diagndstico v Manejo de la Apandicitis Aguda”™ en el Hogpital de
Emergencias "José Casimiro Lloa®, &l Informe N® 113-2017-0A1-HEICU, v of Acta de fecha 11 de
agostn de 2017, emitida por @l Comitd de  Elaboracidn, Rewvisidn v Actualizacion de las Guias de

Practica Clinica del Hospital de Emergendcias "José Casiminn Wloa™;
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CONSIDERANDO:
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Qua, los numerales Ty I del Tiulo Praliminar de la Ley N® 26842, Ley Genaral de Salud,
o disponien que la salud e condicidn indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para
\ alcanzar &l blenestar individual v colectivo, v que la proteccidn de 1a salud es de interés plblico. Por
tantn &5 de responsabilidad ded Estado regularia, vigilara v promoweria;

—

Que, los litkerales a) v b) del arbiculo 5§ del Decrato Legislative N® 1161, Ley de Organizacidn
y Funcionas del Miniskerio de Salud, establecen que son funcones rectoras del Minsterio de Salud,
formular, planear, dirigir, coordinar, ejecutar, supervisar y evaluar [a politica nacional v sectorial de
profmocion de la salud, prevencidn de enfermedades, recuperacian y rehabilitacion en salud, bajo
su competencia, aplicable a todos los niveles de gobierno, dictar normas y lineamientos téonicos
"?‘-’ para la adecuada ejecucion v supervision de politicas naconales v sectonales, la gestidn de fos
recursos del sector; asi come para el otorgamiento y reconodmiente de derechos, fiscalizacdn,
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sancion ¥ ejecucan coactiva en las matenas de su competencia;

Que, los literales a) v b) del numeral 3.1, articulo 3, del Reglamento de Organizacidn y
Funciones del Ministerio de Salud, aprobado con Decreto Supramo N® 008-2017-5A, establece que
&l Ministerio de Salud Bens como funciones ejercer la rectorfa del Sector Saled v formular, planear,
dirigir, coordinar, ejecutar la politica nadonal v sectorial de Promedion de la salud, Prevencidn de
enfermedades, Recuperacion v Rehabilitacidn en Salud, bajo su competendia, aplicable a todos los
niveles de gobierno;

Que, la atencion en salud requiere de una serie de procedimientos dinicos que se sustantan
en criterips medicos centificos, determinacion de diagndstioos ¥ de tratamients, por lo cual es
necesario estandarizar dichos procedimientos con la finalidad de fortalecer al acto médico, la




calidad de la atencidn de la salud y & uso adecuado de recurscs. En @l sentido, los profesionaies
miédicos, como parte del equipo de salud, deben mejorar constantemente los procesos de atencian,
' antando con Instramentas tecnicos que les fadlite &l mansjo adecuado y oportuno de la akencian &
bos paclentes;

Que, mediante Resolucion Ministerial N® 302-2015/MINSA, se aprobd |a Norma Teconica de
Salud N° 117-MINSA/DGSP-V.01 "Norma Técnica de Salud para la Elaboracién y uso de Guias da
Practica Clinica dal Ministerio de Salud®;

Que, con Resolucidn Ministerial N° 414-2015/MINSA, se aprobo el Documento Tecnico
"Matodologia para la Elaboracion de Guias de Practica Clinica”, cuyo objetivo es =standarizar la
metodologia para la generacion de Guias de Préctica Clinica en los establecimientos de salud
plblicos del sector salud a través de un marco y heramientas metodalogicas necesarios, que
permitan la elaboracién de una Gula de calidad, besada en la mejor evidenda disponible;

Que, con Resolucion Ministerial N® 850-2016/MINSA, de fecha 28 de octubre de 2016, se
aprobaron las normas para la elaboracion de documentos normativos del Ministerie de Sakud, la
cual es de ohservancia obligatoria de todas las Direcciones Generales, Organos Desconcentrados v
Organismos Pablicos del Ministerio de Salud;

Que, con Resclucion Directoral N® 151-2017-DG-HEICU, de facha 13 de junko de 2017, e
reconforma el Comité de Elaboracidn, Revision ¥ Actualizacion de las Guias de Practica Clinica del
Hospital de Emergencias "Joss Casimiro Ulloa®;

Que, e Comité de Elaboracian, Revisian y Actualizacion de las Guias de Practica Clinica dal
Hospital de Emergencias "José Casimiro Ulioa”, a traveés del Acta de Reunidn de facha 11 de agosto
de 2017, procedié @ presentar y evaluar las Guias de Practica Clinica “Diagnostico y Manejo de
Meumania Adguirida en la Comunidad de Pacientas Pedidtricos y Adultos Mayores™ y “Diagnostico y
Manejo de la Apendicitis Aguda” en el Hospital de Emergencias "Jose Casimiro Ulloa”, considerando
que kas mismas sean aprobadas mediante Resolunion Directoral;

Que, mediante & Informe N? 1B0-0GC-HEICU-2017, la Ofidna de Gestion de la Calidad
remite 2 la Direccion General el proyecto de actualizacién de las Guias de Practica Clinica
*Diagnéstico y Mansjo de Neumonia Adauirida en la Comunidad de Pacentes Pediatricos y Adultos
Mavyores” v "Diagndstico y Manejo de la Apendicitis Aguda” en el Hospital de Emergencias " Jase
Casimino Ulioa®, para su evalusacion y aprobacion correspondiente;

Que, mediante Resclucidn Ministerial N°® 767-2006/MINSA, se aprobd el Reglamento de
Organizacion y Funciones del Hospltal de Emergencias “José Casimiro Ulioa®, el cual en el literal gl
Articulo 14° establece gue es funcdn de la Oficing Ejecutiva de Planeamiento y Presupuesho
“Mantener actualizados, mediante un diagnostico y andlisis organizacional, los documentos de
gestion en cumplimients a las normas vigentes”,

Que, madiante Informe N° 138-2017-0EPP-HEICU, la Oficina Ejecutiva de Planeamiento y
Presupuesto, amite s conformidad v opinidn técnica favorable a los proyectos de Guias de Practica
Clinica "Diagndstico y Manejo de Neumonia Adquirida en la Comunidad de Pacientss Padidtricos ¥
Adultos Mayores” y *Diagndstico y Manejo de la Apendicitis Aguda® en el Hospital de Emergencias
"Jogé Casimiro Ulloa”, al adecuarse a los parametros establecidos para la elaboracidn de
documentas mormativos de gestidn vigentes, sugiriendo su aprobacddn mediante Resolucion
Diractoral;

Que, mediante Informe N° 113-2017-0A1-HEICU, la Oficona de Asesoria Juridica opina gue
loe prewectos de Guias de Practica Clinica “Disgndstico y Manejo de Neumonia Adguirida en la



Comunidad de Pacientes Pedidtricos v Adultos Mavores™ y “Diagnostico y Manejo de la Apendidtis
Aguda” en o Hospital de Emergencias "José Casimiro Ullpa™, se hen elaborade siguiendo los
procedimisntos legales cormespondientes;

Que, con los vistos del Director Médico, del Director Ejecutive de la Ofidna Ejecutiva de
Planeamiento y Presupuesto, de la Jefa de la Oficina de Gestién de la Calidad vy, del Jefe de la
Oficing de Asesonia Juridica del Hospital de Emergencias *José Casimire Ulloa™;

De conformidad con lo dispuesto en el literal d) del articulo 11 del Reglamento de
. Organizackdn y Funciones del Haspital de Emergendas "Jose Casimiro Ulloa™ aperobado por
Resalucitn Ministerial N® 767-2006/MINSA v la Resolucion Ministerial N° 621-2017/MINSA;

SE RESUELVE:

ARTICULO 1.- APROBAR las Guias de Practica Clinica “Diagnédstico y Manejo de
Meumonia Adquirida en la Comunidad de Pacientes Pediatricos y Adultos Mayores™ y
“Diagndstico y Manejo de la Apendicitis Aguda” en el Hospital de Emergencias "Jose Casimiro
Ulloa®, que en sus versiones corta, extensa y anexos, forman parte de la presente Resolucion.

ARTICULO 2.- DISPONER que las Jefaturas de los Departamentos de Medidna v
Cirugia, de la Oficina de Gestidn de la Calidad, v demas unidades organicas competentss, sean
resporsaties de la difusidn, cumpliméento, implementacidn v monitoreo de fas Guias aprobadas en
@l articulo primera, en atribucian a sus funciones.

ARTICULO 3.- DEJAR SIN EFECTO toda disposicdn que s& oponga a la presente
resalucidn.

ARTICULO 4.- DISPONER gue la Ofidna de Comunicaciones publigue la presente
resolucian en el Portal Institucional.

Registrese, comuniguese y complase
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GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO ¥ MANEJO DE LA
APENDICITIS AGUDA

L. GENERALIDADES:

1.1. PRESENTACION DEL PROBLEMA:

La Apendicitis Aguda es una enfermedad comim v su diagnéstico puede ser un reto debido a que
no existen pruchaz diagnbsticas especificas siendo el diagndstics la diversidad de ensavos
diagnésticos disponibles v la inexactitud de la evaluacion clinica

S1 no se diagnostice y se trata comectamente, la Apendioitis Aguda puede dar lugar a
complicaciones que pueden poner en riesge la vida o salud del paciente, tales como la Peritonitis

Dada la importancia de este tema, v por su alta prevalencia en el HOSPITAL DE EMERGENCIAS
JOSE CASIMIRO ULLOA. el grupo elaborador considerd desarrollar la Guia de préictica clirca
eon ditectrices para ayudar a los profesionzles de la salud que brindan la atencidn sanitaria en la
toma decisiones clinicas basada en la mepor evidencia dada su alta frecuencia de presentacion
hospitalaria

L2. CONFORMACION DEL GRUPO ELABORADOR:

El Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, conocedor de la actual problematica de salud,
doncde los emores medicos se consohdan como la tercera cawsa de muene v de su cansa hisica: 1a
vanahilidad de la practica cliniea; surge la necesidad de estandanzar Ia prictica elinica a través de
documentos mformatives que brinden directnices con la finahdad de orientar al profesional de la
salud hacia la mejor pracuca climea basada en la mejor evidencia disponible. en esfe contexio se
eonformi el Comité de Guins de Practica Climica del Hospital de Emergencias José Cagmmro Ulloa,
com ka finalidad de l:derar el proceso de desarrolle de Tecnologias Sanitarias de la Informacion, el
mismo que estd conformado por los sigusentes profesionales y funcionarios:

N7 MNombres:

I M.C. Ennguee Eladio Gotiémmez
Yoza - e
M.C. Jorge Lius Herrera Quispe | Médico  Intensivista -~ Jefe del Departamento de
Medicma

Dra, Ana Luiza Salasr Tuppis | Médica Pediatra— Jefe del Servicio de Pediatria

MC. Soma Elvira Escudero | Médica Anestesiologa— Jefe de la Oficina de Calidad
%adal
M.C. Ricordo Tomas Alarcin | Médico Cmugjann General- Representante de Cirugia
Ciuticmez
M.C. Hugo Alexis Moreno | Médico Traumatdlogo- Representante n:lr."lfrm.ﬁnatu]ngia
ARCENEIDE
M.C. Miguel Humberto | Médico Anestesidlogo- Representante de Anestesiologia
Anduapa Mufioz

MC. Nadia Pacla Malaga | Médico Anestesiblogo- Representante de Anestesiologia
Giuerra

Director General ()

Médico Newrogirujane- Representante de Neurocirugia




B Casiio

El grups elaborador de ls GPC se encuentra conformado por

Sombres: Cargo;
M.C. Ricardo Tomas Alarcin | Médice Cirujano thnral del Deparﬁammtn de Crrugia —
M.C. Lues Pancorvo Escala Hé-dicu lf]rl.um'm Creneral del [}epartmmmttr de Cirugia -
_ - Hospitzl de Emergencias José Casimire Ulloa

MC. Ada Andia Argote Médica Intermista - Departamento de Medicina-
= Hospital de Emergencias Jose Casimiro Ulloa,

M.C. Ana Luisa Salazar Tuppia | Medica Pediatra — Departamento de Medicing- Hospital
=t _de Emergencias José Casimiro Ulloa

M.C. Yow Ceosi Tito Médico Emergencidlogo — Dﬁpﬁﬂﬂa:rﬁ:llﬂ de Medicina-
b Hospital de Emergencias José Castmira Ulloa

M.C. Luis Herrera Quuispe Médico Intensivists —Departamente de  Medicina-
A Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa

M.C. Luis Arévalo Hernandez | Médico Gineco Obstetra -Departamento de  Cirugia-
P Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa

M.C. Sonia Escudero Vidal Médica Anestezidloga-Departamento de Anestesiologia-
Hospital de Emergencias Jose Casimiro Ulloa

M.C. Carolina Castlla Montes | Médsco Esp. Tecnologias Sanitarias de la Informacicon-
Oficma de Gestién de Calidad

Lic. Lourdes Pacheco Medina | Enfermera Supervisora- Hospital de Efl'tﬂ'gl.‘.ih‘.lﬂ.": Jose
_Lﬂm:n:pl,lﬂ-:m

El grupo revisor de la GPC se encoentra conformado pos

M.C. Pablo Gerardo Arredondo | Médico Crmyano General- Clinica Angloamencana
Manrique e
M.C. Femnamdo Montealegre | Médico Anestesidlogo- Departamento de Anestesiologia

Scoit — Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa |
M. Jorge Uchuya Gomez Médieo Epidemialogo- MINSA |

13, SIGLAS ¥ ACRONIMOS:
SIGLAS:

*  AA Apendicitis Aguda

*  PL: Peritonitis Localizada.

*  AAHPLI Apendicitis Aguda + Perttonitis Localizada.

*  AAHPGE Apendicitis Aguda + Pentonitis Generalizada,

*  OD: Cuadrante inferior derecho.

*  F5D: Fondo de saco de Douglas, Espacio vésico rectal en el hombre.
*  LCP: Llavado de cavidad perltoneal,

* TCEC: Tejido celular subcuténec.

*  PC: Puntas continuns,



*  PL: Puntos separados.
L4, DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERESES:

Los miembros del Grupo Elaborador de la Guia de Practica Clinica para el Diagndstico y Maneje de
la Apendicitis Aguda, declaran no temer mingin conflicto de mterés, siendo el Gnico objetivo del
GEG, el desyrrolio de 1a presente Guia con la finalidad de estandarrzar ls practica asistencial en lo
que diagnostico y mango oportuno de la Apendicibs Aguda respecta,

El formate empleado y suscrito por ¢l grupo elaboradar, es el sigimente:

DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERESES
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L5 ANTECEDENTES:

La presente Guia de Practica Cliniea de Diagndstico v Manejo de la Apendicitis Apuds, cuenta con
una Cuia de Practica Clinica como antecedente en el Establecimiento de Salud — Hospital de
Emergenciss Jose Casmmirn Ulloa, dado que la versida previa no se ajusta a los entenos sefialados
por la actual metodologia, y siendo necesaro sctushzarla, dada su fecha de cadecidad, se desarmclls
esta nueva version considerendo las disposiciones de la normativa vigente



1. METODOS:
1L1. ALCANCE ¥ ORIETIVOS:

Proporeionar recomendacimes razonadas con sustento en la medieing basads en evidencia sobre el
diggndstico ¥ manejo dptima de ln Apendicitis Aguda, con el fin de contribuir a dismmuir la
morbimortalidad asociada e las complicaciones vinculadas & la Apendicitis Aguda.

| - Estandargar el proceso de Dhagnostico Oportuno de los cuadros sospechosos de Apendicitis
Agmda.

2 - Munejo Imicial de la Apendicitis Aguda

3 - Manejo de las Complicaciones asociadas a la Apendicitis Aguda

4 - Por ditimo, se hacen recomendaciones sobre las opowones terapeuticas (cirugia convencional vg
laparoscopica) para el manepo adecunde del cusdro de Apendicwis Aguda, tomande en
consideracion 1os nesgos ¥ beneficios vinculados a cada técnica quimirgica

2. AMBITO ASISTENCIAL:

El Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa ¢z un establecimienta de salud de nivel T11-1
especinlizado en la atencion exclusiva de Emergencias {Prioridad [) v Urgeneia Mavor (Prioridad
1), razon por la cual atende cuadros quirirgicos y médicos que por su cardcter de emergencia
pueden ocasionar complicaciones € incluso la muerte, i no son diagnosticados ¥ manejados con
oportunidad.

1L2.1. USUARIOS DIANA DE LA GUIA

Esta guia sera de paricular interés para los profesionales de la salud que prestan sus servicios en
emergencias v desastres, medicina nterna, pediatria v Cirugia; v todo el personal de salud
encargado de la atencion de pacientes con Apendicitis Aguda

1L2.2. POBLACION BLANCO

Pacientes con sospecha clinica de Apendicitis Aguda, que scudan al Hospital de Emergencias José
Casmmiro Ulloa

IL3. FORMULACION DE LAS PREGUNTAS CLINICAS:

3¢ formularon las siguientes preguntas clinicas las cuales intentaran ser respondidas por la presente
Guia de Prictica Cliniea:
1. (Cuales son los sintomas y signos temprancs sugestivos de un cusdro de Apendicitis
Aguda?,
Cudles son los disgnosticos diferenciales para un cusdro sospechoso de Apendiciis
Aguda?,
3 Cudles son las pruehes diagnisticas mds sensibles v especificas para diagnosticar un
cupdro de Apendicitis Aguda?
4. ,Cuales son las medidas generales para un cuadro sospechoso de Apendioitis Aguda?,

i
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5 pCudl es el ratamiento meédico para manejo imcial de un cuadre sospechoso de Apendicritis
Agudal,

6 gCual es la cuugia mas adecuada para intervenir a un paciente con un cuadro clinko
sospecho de Apendicitis Aguda?,

7. (Cudles son las complicacionss niracperatorias v post operstorias mas frecuentes de un
cuadre sospechose de Apendicitis Aguda?

B Cual g3 el mimero de mtervenciones para lograr una mtervencion laparoscopica de la AG
sin rigsgos para el paciente?

8 (Enqué situaciones s¢ debserfa utilizar drenajes?

L4, IDENTIFICACION DE DESENLACES 0 OUTCOMES:

Loz outcomes o desenlaces identificados son

. Mejorar la precision diagmostice de un cuadro sospechoso de Apendhicins Aouda, hasada en
la identificacion oportuna de signos v sintomas caracteristicos v exfmenes de apoyo al
diagndatico.
Mejorar la oporiunidad en el digndstico de un cuadro sospechoso de Apendiciins Aguda
Dismunuir la morbmortabidad asoomado a la Apendicibs Apuda
Dnsmumuir la morbimoentakdad asociado a las complicaciones intra v post operatorias de la
Apendicitis Ageda

3]

N

L5 BUSQUEDA DE EVIDENCIA:
I1.5.1. TERMINOS DE BUSQUEDA:

La bisqueda de la mepor evidencia disponible se realizd en 02 buscadores cientificos  Medhne-
Pubmed v Lilacs. Siendo los térmimos de bisqueda los siguientes:

Para Medline:
Para Dhagnostico v pruebas diagnosticas:

1= "Appendicttisdiagnosis"[Mesh] AND  “Appendicitis/diagnostic  imaging"[Mesh] AND
("loattrfree full text"[sb] AND "2012/07/16"[PDat] ; "EI}IT.-"I:IT.-'I-l'[]"‘Da.'L] AMD "humans"[MeSH
Terms])

Para Terspeatica y Crrugia:

2= "Appendicitissegery’[Mesh] AMD *Appendiciisftherapy”[Mesh] AND  ("loatirfree  full
text"[sh] AND "201 2/07/16"[PDat| - "2017/07/14"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms])

Para LILACS:

Apendicihs diagnostico

(@) »
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HL.52, RESULTAIMIS DE BUSQUEDA:

De 1a bBisqueda de Medline -PUBMED para las variahles diagnostico v diagnistico por imagenes,
se obtuvieron 1907 resultados, se procedid a filtrar 1a informacion, baje los criterios de estudios no
mayor a 5 afos, solo realizados en Humanos v Free Full Text {dade que el desarrollo de 1a presente
GPC no cuenta con financuamiento mstitucional }, obtenséndnze coma 100 resultados publicados,

De la bisqueda de Medline -PUBMED para las variables diagndstico v diagnostico por imagenes,
se obtuvieron 6593 resultados, se procedid a filirar [a imformacion, bajo los criterios de estudios no
mayor a 5 afos, solo realizados en Humanos y Free Full Text (dado gue el desamollo de la presente
GPC no cuenta con financiamiento mstitecional), obtenséndose comoe 295 resultados publicados.

De la bisqueda en LILACS, se obtuvieron 707 resuliados utilizando los siguientes termimos de
plsqueda, " Apendicitis diagndstico™,

De la Hesqueda en LILACS, s obtuvieron 27 resultados ublzando los siguientes tdrminos de
busquedn, “Apendicitis diagndstico mmigenes™

De Ia bhsqueds en LILACS, se obtuvieron 323 resultados utilizando los siguientes termmos de
basqueda, “Apendicitis tratamienio™

D¢ fn basqueda en LILACS, se obtuvieron 455 resultados utilizando los siguientes términos de
bisqueda, “ Apendicitis complicaciones”

L6, REVISION Y SINTESIS DE LA EVIDENCIA IDENTIFICADA

De los resultados de la Bisqueda obtenids, se revisaron 100 estudios de Medhineg v 1504 de
LILACS, la primera fase de la revision, consisho en seleccionar estudios en idiomas inglés, espasiol
¥ portugeés. asimismo se revisaron los abstracs v se excluverom estudios que requimeran algin
pago, considerendo salo aquellos estodios Free Full Tex, realizados en humsnos y con mma
antigliedad no mayor & 5 afios, resultando finalmente 37 estudios en Medlme v en LILACS 48
estudios, los cuales fiveron revisados sistemfbeamente, donde se evalud la cabdad v ¢l nivel de
evidencia, utifzando el AMSTAR para las revisiones sistematcas v el AGREE 1T para las Guias de
Prictica Cliniga

IL7. GRADUACEON DE LA EVIDENCIA:

Lo adguisicion v jerarquizaciom de la ewidencia, ssi como In posterior formulacion de
recomendacwnes, constituyen la base del desarrolle de las guias de practica clinica. Sistemas de
graduacion de la calidad de la evidencia v de la fuerza de las recomendaciones han existido muechos
v actualmente se va impomendo o modelo Grading of Recommendations, Assessment,
Development and Evaluation (GRADE]} En el sistema GRADE la calidad de la evidencia s
clasifice, micialmente, en alta o baja, segim provenge de estudios experimentales u observacionales:
posteriormente, segim una sere de consideraciones, la evidencia queda en alta, moderada, baja v
muy baja
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Fara la presente Guig de Prictica Chinica se evaluaron Eshudios Chinicos Aleatorizados v Estuedios
Cazo Contral,

1.8, FORMULACION DE LA RECOMENDACIONES:

El grupo de trabajo de la Guia ha desarrollado v directrices gradusnde lzs recomendaciones v

evaluando la calidad de la ewidencia de apoyo de acuerde con el enfoque GRADE para el
diggnosticn.

Calidad de las preebas (Confianea en las estimaciones dispombles de los efectos del tratmienta) se
clasifica como: alta, moderads, baja 0 muy baja base & la considersciém del nesgo de sesgo, la
franquexs, la coherencia y la precision de las estimaciones,

Alea cahidad la evidencia indica que estamos mary seguros que el efecio verdadero estd cerca de la
de la estmaciin del efecto

Las pruebas de cahdad modersda mdica la confianza modemnda, v que el verdadero efecto os
probable que cerca de la estimacién del efecto, pero hay una posibilidad que es sustancialmente
diferente.

Baga calidad la evidencea imdsca que nuestra confianza en el estimacon del efecio es hmitado, v que
el verdedere efecto puede ser sustancialmente diferente.

Prushas de muy bajs cabdad indica que la sstmacion del efects de las mmtervenciones es muy
meierto, of verdadero cfecto es probeble que sca sustancialmente diferente de la estimecidon del
efecto ¥ mas mvestgacion es probable que tempa  smportsnics potencial para reducir la
meertidumbre

La fuerza de las recomendaciones se expresa va sen como fuerte o débil v tiene implicaciones
cxplicitas, La comprension de la mberpretacion de cstos dos grados es esoncial para la toma de
decistones clinicas

Las recomendaciones han sido formuladas bajo la metodologia de graduacidn GRADE v previa
evaluacion de la evidencia, siguiendo la siguiente metsdologia;

Diapnistico de la TVE * Titoly gue respoade a la pregunta clinies,

Numers de by Recomendacion. Mivel de Graduacion de la Evidencia.
- .,-"'jf ——

~ /—— “\ GRADO DE
IVEL DE EVIDENCIA .\'-'/ RECOMENDACION: ECOMENDACION

ingndstico de la AG se fundamenta en la clinwca
un porcentaje de pacientes presents unm o Debil F}?
13
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El coerpo de ln Recomendacidn o Recomendaciin que contribuyve a disipar la duda clinica,

Sefnls e NWivel de Gradoaciin de Iy Recomendaciin,

IL9. REVISION EXTERNA:

La revision extorna esiuvo 8 caron de médicos especiahstas en dimgndstico ¥ manejo de la
Apendicitis Aguda vy wn médico especialista en metodologia, que presten servicios en un
establecimiento novel 11 para ] case de los especmlistas, gquienes analizeran las recomendaciones
consignadas en la presente Gis de Practca Chimica, desde la perspective técrmico clentifice y
motodoldgica, como la evaluacidn de los criterios de aceptabilidad v aplicabilidad

Valulaciin
La revision de las recomendaciones estuvo a cargo de los médicos cirujanos:

M.C, Pablo Gerardo Arredondo Manrique; Crrujano General, que presta servicios en el
Hospital de Emergencias José Casimire Ulloa, egresado de la Universidad Particular San
Martin de Pores

M.C. Femando Montealegre Scott; Anestesiologo que presta servicios en el  Hospital de
Emerpencias José Cagimiro Ulloa, egresado de la Umiversidad Nacional Federico Villarreal.

Revisores Externos

La revision metodoldgica estuvo a carpo del Dr. Jorge Uchuva Gomez, quen presta
servicios en el Minusterio de Salud, egresado de la Universidad Nacional Mayor de San
Marcos

De Ia Aplicabilidad de la Guia Clinica

La presente Guia de Prachica Clinica es aphicable por su disefio v por la imformacidn
dirigida a miltiples sectores, quienes han participado en el proceso de elaboracion de la
ITHSITIE.

De los Derechos v Representatividad de los Pacientes

Se llevi a cabo la evaluacion de la Guia para obtener sus comentarios, por la representante
de los pacientes 51, Rusbel Arnaldo Cajaledn Gdmer, a quien se le entregd una copia de la
Guia de Practica Clinica v una hoja en blanco para que formule sus dudas vy nos presente
sus superencias, las cuales fueron absueltas en su totalidad, antes de realizar la aplicacion
de la Guia en el pablico ohjetivo

14
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Im. RESUMEN DE LA GPC:

El resumen de las recomendaciones vertidas en la presente guia, seran presentadas en un formato
que consolide las recomendaciones y se cifia & lo dispuesto por la NTS, serd presentado en la
version resumida, la cual se adjumta al presente documento, con la intencidn de guar & los
profesionales de la salud en forma rapida ante la presencia de un caso seapechoso de Apendicitis

Agoda.

LY FLUJM RAM A
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CUADRQ  SUGESTIVC
DE APENDICITIZ  AGLICHE

SOLICIT AR
PRECPERATORICS

w L 4

APENDICITIS  AGUDA APENDICITIS  AGUDA [ MASA APENDICULAR
NO COMPLICADA COMPLICADA _
L N
APENDICECTOMIA APENDICECTOMIA HOSPITALIZACION
ABIERTA D LIMPIEZA  ¥/O  LAVADO MANEID  MEDICO
LAPARDSCOPICA CON © SIN DRENAJE
EVALUAR
PROCECIMIENTD FPOR
LAPAROSCOPIA

w

HOSPITALIZACION  COMPLETAR
TRATAMIENTC  MEDICT H——————
ALTA

ML LISTA COMPLETA DE RECOMENDACIONES:
Se encuentran listadas en los anexos.

1I¥. DESARROLLD DE FREGUNTAS ¥ RECOMENDACIONES BASADAS EN
EVIDENCIA

n.  Factores de Riesgo v Prevencion:
La apendicitis es la condicion quirirgica mas comin a la gue se enfrentan los médicos de
CIMergencias, no exizten factores de riesgo comprobados, es por ello gue el diagnistico se basa én la

presentacidn del cuadre clinico v la prevalencia por grupo eféreo v género.

b, DMagndstico:

1&
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Pregunta Clinica: Cudles son o8 sintomas vy signos tempranos sugestivos de un cuadmo de
Apendecitis Aguda v Cudles son los diagndsticos diferenciales para un cuadro sospechoso de
Apendicitiz Aguda?

DIAGNOSTICO EN PACIENTES ADULTOS

SIVEID DBE RECOMENSDBACIONES G RA DD Irk
EVIDEMNCTA RECOMENDACION
C: Bajo Todo paciente con cuadro climeo sospechoso de apendicitis | Déhil a Favor

que inicke con los sigulentes sintomas cardinales) dolor

abdominal agudo bpo cdlbico, localizado en la region

periumbilical que merementa su intensidad on un lapso de

24 horas, que migra al cuadrante lerior derecho-CID,

pugde sumarse piusens v vomites; v ficbre (38°C o méas). Es |
importants considerar que el dolor pueds incrementarse al

: Bajo Al examen fisico los siguientes signos son sospechosos de | Débad a Favor
un cuadro de Apendiciis Aguda’ writabihidad perttoneal
preferentemente en el coadrante mfenor derecho, ngidez ¥
defensa musculature abdominal  mvoluntaria, punte de
McBurney, signo de Eovsing, sipno de Psoas, sumo del
Obturador, signo de Summer, signe de Vom Blumberg,
signo de Talopercusion, signo de Dunphy -
C: Bapo lodo paciente con sospecha de Apendicitis Aguda que no | Fuerte a Favor
presente un cuadro clinica cldsico, deberd ser evaluado par
Cirugla General de presentar dos de los signos cardinales
o . descritos anteniormente,

C: Bao Las manifestaciones clinicas v de Laboratorio con mavor | Fuerte a Favor
sensibilidad para el diagnostice de Apendicmis Aguda, son
DPolor carscteristico { Dolor periumbilical que migra al CTD),
sinos de ortacion peritoneal (hipersensibilidad en CID,
rebote positive en C1D, defensa v rigidez en musculatura
abdominal} y leboratorio com  signos de  respuesta |
nflamatona {leucocitosis con predominio de neutrifilos).

RIAGNOSTICD EN PACIENTES ADLILTOS MAYORES

NIVEL, DE BECOMERDACION [ M ]
EVIDENCIA RECOMESD AT | Tk
En el paciente adulto mavor, las causas de  dolor | Fuerte a Favor
abdommal agudo se suclen deber a8 enfermedades
biliares, obstrucciin  intcstinal, tmores ¥ causas
| vasculares, siendo la frecuencia de apendicitis aguda

17




entre el 3% a 10% de fodos 103 cas0s

DIAGNOSTICO EN PACIENTES PEDIATRICOS

“IVED BE RECOMENDACIONES G HA LMD IME
EVIDENCTA RECOMENDACION
C Bao En el caso de los pacientes lactantes, estos pueden | Débil a Favor
s cursar con dinrren :

C: Bajo En la edad pediitrica, la mayor mcidencia de | Fuerte a Favor

Apendicitis Aguda se presenta entre los 6 a 10 afios,
con una frecuencia de 4 en cada 1000 nifios, mas
frecuente en el género masculine 2 a 1 con respecto al
génerg fememng.

En la edad pedidinca, el cusdro climeo se mamfiests | Fuerte a Favor
con dolor sbdomimal, nauseas o vomitos y fiebre, que
habitualmente no es mayor de 35.5°C v en maltiples
ocasiones puede cursar afebnl

i? E-:-'..I:'ID

. Bao El diagnistico de sospecha de Apendicitia Aguda en | Fuerte a Favor
pedutria debe basarse en el cuadro climico v en la
exploracién fisica, y tode mifio con dolor abdominal ¥
signo de pritacidn perstoneal debe ser evaluado por el

Carujans Pedmaton
1] \.l'r"'-:l:}:"\-]'l'f TV EN PACIENTES (GESTANTES

NIVIEN DE RECOMENDACIONES L HALM) E
EVTIENCTA RECOMENDACTON
C' Bapo Toda paciente en edad fértl que curse con smenomrea v | Débil a Favor
dalor abdominal en cuadrante derecho o periumbilical, |
debers descartarse imcialmente pestacion. En caso el
tesultado sea positivo debera reahizame el dimgndstico
diferencial con embarezo ectdpico, salpingits, amenaza
: de parto pretérming entre ofros T
B Moderado En unn paciente gestante, toda sospecha de Apendicitis | Fuerte a Favor
Aguda se debe basar en la localizacion del dolor
permimbilical o en el cesdrante mferior derecho,
considerando la edad pestscional como una variante

para b altura de la presentaciin del dolor,

Pregunta Clinica: Cuales son las prucbas diagndsticas mas sensibles y especificas para
dizgnosticar un coadro de Apendicitis Aguda®

EXAMENES DE APOYO AL DIAGNOSTICO: LABORATORIO EN APENDICITIS
AGLETA

NIVEL DE RECOMENDACIONES HADD (1]
EVIIENCLA HECOEW RN DAL 1O




"B Moderado

B Moderado

¢ Bajo

El uso de Ia ecografia v 1a Tomografia es otil peco es
impartante sefialar gue su sensibilidad v especrficidad
no &5 signficative, se recomenda In sepumda (TAC)
poT B2 Mils preciss que la ecografia, pira los pacientes
prcianos v obesos, para exclur ofras patologias  pero
no 52 r-::c-:r:!nmm:lam_:_al[jgg ¥ en mujeres en adad termnl

Fuerte 4 Favor

El diagnostico de Ji]:ru.":dm::ltlg a.gu::la s principalments
climeo, aungque o Wirssonide e wm complemento Gl
para ol diagnostico diferencial.
Los algontmos diagndsticos ¥ las guias clinicas
recomiendan  al  examen climco como base para ¢l
dhagndstico de la spendicitis aguda. El uitrasonsdo al
56T ume préctica mo mvasiva  podria  oser
complementaria a la evaluacion clinica.

Fuerie a Favor

La rachografia de abdomen de pie es 06l sdlo en el
10% de los casos de Apendicibs Aguda, resuliando
més il pars el diagnéstico de la Obstrucesin
[nfestinal, que en sus fases mociales pusde ser normal
v no observarse niveles hidrozéreos hasta fases més |

Avanzadas

Déhal a Favor

Siendo el diagnistico diferencial la infeccibn de vias |
urinarias, s¢ debe tener en cuenta para ef examen de |
orina de ung mfecciém de vias unnanas una cuenta dé |
leucocitos mayor a 20 por campo ¢ nitritos positivos

Fuerte & Favor

EXAMENES DE APOYO AL DIAGNOSTICO: LABORATORIO EN PEDIATRIA

NIV EL IvE
EVIEESCTA
! Bajo

RECONENDACTONES

En pucienics pedidtricos, un hallazgo  habitoal a3
encontrar lewcoettosiz con pradominio de neutrdfilos en
cifira  zuperior & 5000 cel'mm. Es importante
considerar que otros coadro  abdommales - tambign
cursan ¢on leucociosis.

B: Moderado

(s A TMLD i

KECOMENDALTON

| Débal a Favor

En pediatria se sugiere realizar la Triada diagnéstca en
forma complementaria ol examen ¢linico para mejorar
la prediccion diagnostica de la Apendietis Aguda en
niftos: PCR superior a 8meg/ml, leusocitosis mayor a
11,000 celmm v neutrofilia superior al 75%.

EXAMENES DF VPOYOD AL MAGNOSTICD: LABORATORIO

GESTANTES
NIVEI IVE
EVIDENCIA
A Alta

RECOMENDACIONES

| En paciente mujeres con amenorrea con  dolor
|-ghdominal perismbihicel ¢ en Coadrante mferior

derecho, debe descartarse la gestacion con pruchas
| mmunolégicas como primer paso de la atencidon

| Fuerte-a Favor

Ex PACIENTES

G EAT) ] B

RECOMENDACTON
Fuerte o Favor

18




C: Bajo

La presencia de leucocitosis estd presente durante el
embarazo en forma habitual, legando mcluso o
coentes de [6,000 cel'mm o mds durente el parto,
por ko ol este parimetro no puede ser considerado
como  especifico, & meluzo la  presencin  de
neutrofilia pueden hacemos sospechar de un cuadro
de spendicitis aguda pero no es confirmatorio.
Asimismo la elevacion de la PCR en una paciente
gestante sospechosa de un cuadro de apendicitis
aouda tampoco o5 especifica  Se cuenta con
evidencia de haber encontrado valores por encina
de 35my/l en pacientes pestantes com apendicris
perforada.

| B: Moderado

siende el diagnostico diferencial la mnfeccion de
vias urmaras, s¢ debe fener en cuenta para el
examen de oring de una nfeccedin de ving urnarums
una ¢wenta de leucocrtos mayor a 20 por campo o
niritos positivos

Débif a Favor

Débila Favor

Fuerie a Favor

EXAMENES DE APOYO AL MAGNOSTICO: IMAGENES EN APENDICITIS AGUDA

NIVEL
EN RSO LA
B: Moderado

RECOMENDACIONES

El usg de Ia ecografia v la Tomografia e3 Ol pero
ex importante sefialar que su sensibihdad v
especificidad no es  sigmficativa, se recomicnda la
scgunda {TAC) por ser mas precisa que la
ccoprafis, para los pacientes ancianos y obesos,
para exchar ofras patologias  péro no se recemienda
en nimes ¥ en mujeres en edad fertl.

CRATH

IE

RECOAMENDACTOMN

Fuerie a Favor

B: Moderado

El diagnbstice de apendicitis aguda e
principalmente clinico, aungue k3 ecografia es un
complementa fitil para el diagndstion diferencial
i grado de evidencia B
Loz alporftmos diagnasiicos v las guias clinicas
reconuendan al examen clinico como base para el
diagnostico de la apendicitis aguda: La ecografia al
2er  una  practica no invasiva  podria ser
complementaris a la evaluseron clinica

C: Bajo

La radiografia de abdomen de pie e ot solo en el
10% de los casos de Apendicriis Aguda, resultando
més (il para el disgndsiico de la Obstruccidn
Intestimal, que en sus fases miciales puede ser
nommal v no observarse niveles hidroaéreos hasta
| fases mias avanzadas

Fuerica Fa'u'n{- =

Débil a Favor

La Tomeografia axial computarizads es el gold
estandar en los casos de duds diagndatica, dado que
detecta masas penapendicalares con gran precisin.

Fuerie a Favor
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EXAMENES DE APOYO AL DIAGNOSTICO: IMAGENES EN PEDIATRIA

MIVEL DE  RECOMEMDACIOMES GRADD DE
FYIDESNCIA RECOMENDAL s
A Alto En pacientes pedidinicns, se debe mdicar 1a | Fuerte & Favor

ecografia como prucba de apoyo al dumgndstico,

indicacidon e S50 sustenta en 8 cstudios

prospectivos gee han reportade wna  sensibdidad

promedio de 21% v especificidad de 97%.

EXAMENES DE APOYOD AL DMAGNOSTICO: IMAGENES EN PACIENTES
GESTANTES

NIVEI DE RECOMENDACIONES CRA DL (Ll
EVIDENCIA RECOME B ACTON
C. Bajo Durante el 1y 1T trimestre de embarazo la ecografia | Fuerte a Favor
abhdomingl es ¢ método de ebeccidn para descanar

un posible cuadro de Apendicitis Apuda en la

gestacion; si el cusdro es didoso v la gestacion es |
superior a ) semanas, se podria optar por una
tomografia helicoidal. : !

Pregunta Clinbea: [ Cudtles son las pnncipales compheacwones pare un cuaddre sospechioso de
Apendicites Aguda por falia de oporumidad en el diagnostico”

RIESGO DE COMPLECACIONES

SIY DE RECOMENDACIONES GRAD E
EVIDENCIA RECOMENDACION
C: Bajo El mesgo de sufiir perforacion del apéndice es mas | Débila Favor
frecuente entre las 24 v 72 horas de haber iniciado |

el dolor (preferentemente en pacientes adultos |

Jowenes v en mujeres no embarazadas), por lo que |

se sugiere realizar el diagnéstico oporinamente |

plra evitar complicaciones

g Tratamiento y Rehabilitacion:
Preganta Clinica: | Cuakes son las medidas generales para un cuadro sospechoso de Aperndicitis
Aguda? v jCual es el fratamients médwco para manegjo micial de un cuadre sospechoso de

Apendicins Aguda’

MEDIDAS GEMERALES PARA EL MANEJD DE LA APENDICTTIS AGLINA
NIVEL DE RECOMENDACTONES AT DE
EVIDENCIA RECOMENDACTON
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A Alto Se recomienda la observacion activa, en ausencia e | Fuerte a Favor
un cuadro de Peritonatis, siempre que el cusdro

climep no sear claro. e observacion  activa,

extendidas generalmente a2 48 b después de la |

admizion del paciente, baséndose en la evaluacion

clinica, ecografias, hidrataciin v el ratamiento con |

antibidticos reduce el numers de Cirugiss en mis de

la mrtad de los cazon.

Pregunta Clinica: [ Cual es 1a cougin mas adecuada para miervemr & un pacsents ¢on an euadro
clineeo ::lils:;"ml."':u.l e ."';|‘.~E1"||.‘||q.'||l.-'\. .-"-.E_lh‘lﬂ"'

DEL MANEIO DY LA APENTIN 5 AGLDACAPENMNDICECTOMIA LAPAROSCOPIC A

NIV ED i1 RECCH ENIIAL DN ES

La laparoscopia exploratoria s& recomienda para casos de
dolor abdommal localizado en la fosa iliaca derecha, v es
conssderado un acto terapeutico fimal v de diagndsticn,
La aphcacion de fa lapmoscopia diagnostica es altamernte
recomendable on CAS05 de
dokor -abdomimal que dwa <7 dias toda vez que el
| diagmostieo sipua siendo incierto. Tiene tsas mis bajas
de complicaciones en comparacion con la laparotomia v
una alte precision disgndstics (T0-50%)

B: Moderado | No existe consenao respects de la preservacion del | Débil a Favor
spéndice cuando este €3 macroscopicamente normal en la
laparoscopia exploratoria. El 60% de los ciroganos
| considera realizar la Apendicectomia, téniendo en cuenta
ks antecedentes del paciente
La chmmacion de un spéndice mormal excluye dicho
diagndstico v orienta los esbedios a la bisqgueda de la
patologia de fondo, afirmacion que se sustenta cn la tasa
de endo-apendicitis que oscila entre 19-40%% vy en la
incidenca de recumencia de sintomas cuando el apéndice
s¢c deja in sitn, ademds de una alim tasa de
complicaciones.

AAltD Respecto de cuamdo realizar la conversiin de uma | Fuerte a Favar
gpendiceciomia liparosedpica o cinggia abierta, los casos

| de  Peritonitis, absceso, pangrena o perforacion  ded |
ppéndice no se consideran sifuaciones en las que la

conversion  es obligaforia, pero cade  caso  debe

conssderarse por 8 solo sobre In base de la copacidad |
téenica v experiences del operador en laparoscoma.
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' B Moderado

El abordmpe de la apendicitis complicada mediante
laparoscopia vs ablerta, sigue siendo controversial, dado
que ambas cursan com una  morbilidad  simalar,
encontrindose estodios que sefalan que  la primera
presenta hasta dos a tes veces mis positnhdades de
formacion de abscesos intraabdominales asi como
infeccion de herida operatonia, que puede ser causada por
la inexperiencia del cirsjano o la mala téenica quinirgica,
encontrindose k3 wventaja en terminos de resultado
postoperatorio, menor estancia hospitalaria

D Muy Bajo

Fuerte & Fevor

Se recomienda la apendicectomia leparoscopica porgue
permite un lavado peritoneal completo. Incluso si es
rezhzada en uma apendwcitis comphcada, dado que
permite unma buens exploracion v lavedo de wda la
cavidod peritoneal. Asimizmo la conversidn debe Nevarse
8 , sempre gque el ¢cmguno de acuerdo a su
experiencia sienta que la Apendicectomia Laparoschpica

¥ Muy Bajo

no es ¢l procedimiento mis adecuado.

Démil a Favor

Una apendwceciomia commectamenie  realizada  debe
garanhzar Ia  elimingcidn del apéndice v fecabto. La
apendeoitts del mufion es rara, pero hay que tener cusdado
al dejar Iz longiud comecta del apéndice residual para
minimizar gsta posible complicacion

Déhil a Favaor

El nesgo de infeceion postoperatoria se veduce en la
apendicectomia laparoscopica
coma resultado de evitar el contecto del espécmen con la
pared sbdommal durante su extracciin. Para ello se
puede utilizer una "endobze”, incliso &l mismo rocar u
otro  dispositive que cumpla la funcidon de  brindar
proteceion a la pared abdominal,

Débal & Favor

C: Bago

El lavado peritoneal completo e el pilar de la
Apendicectomin  laparoscopica v es obligatorio en
pacientes con perttonitis, Perforacion o absceso.

Débil a Favor

d. Segulmiento ¥ Monitoren del Paclenpe;

Para gvitar la aparicién de las posibles complicaciones descritas en la presente guia, se debe
llevar a cabo un adecusdo seguimiento ¥ monitoreo del paciente, durante las etapas: pre
Operataria & intranperalona para garanizar una recuperncion adecuada
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Preganta Chimbca: Cuales son las complicaciones mirzoperatonas v post operatorias més
frecuentes de un cuadro sospechoso de Apendicihs Aouda?!

DE LA INFECCION DE SITTIO OPERATORIO EN LA APENDICITIS AGLDA

MEYEL  Lrk RO ESDACTON RS el Al Lh]
EVIDENCLA RECOMENDACION

B Muy Bajo | En pacientes ¢con inflamacion, el lavado v la aspiracidn | Débil a Favor
| deben ser limilados para offecer protecoidn contra la

| contaminacion

D Muy Bajo | La mesperada elevada Tasa de infeccion postoperatona | Deébil a Favor
&n apendicitiz no complicads, ha planfeado la coestion de
51 ¢l mego Inmitado o Lo aspiracion podrian reducr esta
| complicaciin, pese a que solo sélo hay un estudio
refroepectivo que respaldo esla sugerencit. |

Pregunta Chinlen: (Cual es el nomero de miervenciones pafa lograr una  indervencion
laparoscopica de la AG s nesgos para el paciente?

DE LA EXPERIENCEA DEL CIRUJAND GENERAL FPARA LA INTERY ENCION
LAPAROSCONPICA DE LA AL

NVEL DE RECOMENDACHINES G RA LM IVE
EVIDENCIA RECOMENDACION
D Muy Bajo | La experiencia laparoscopica previa es importante para el | Debil a Favor
| logro de la Apendicectomia Laparoscipica Al micio del
gprendizaje lapsroscdpicos s¢  requiere un minimo de 20
| procedimicntos antes de iniciar con casos complicados. Par
| To gemeral, ¢l mimere de 20 casos se alcanza durante la
etapa de formacion en la Residencia de Cirugia. No existe
| hibhografia que estblezca una ciffa optima respecto del
| niimero de procedimientos minimos para la adguisicion de
la competencia, pero por consenso s establece que es
importante determimar el nimere de cinugias mecesarias
para domimar la téenca.

Pregunta Clinieas | En qué sifzaciones ¢ deberia utihzar drensjes?
DEL USO DE BDREENAJES EN LA APENDICTTTS AGL DA
SIVEL v RECOMENDACIONES Lo oA Iy BXE

EVIDESNCEA RECOMENDACTON
A Alto | El uso de drenajes no debe ser usado en forma | Fuerte a Favor

rutinaria, debe ser utilizado cuando ocurren |
| abscesos o en sitiaciones de alto riesgo, por '
| ¢jemplo, en anciamos o en presencia de
| desnutricidn, enfermedades crdnicas o terapia con |
| esteroides, '
El uzo del dremaje en forma innecesana puede ser
melugn nocivo en algunos casos, como sugiers un
| metanalisis. Sin embargo, se acepta en los casos de
| Peritonitis o para absoesos localizados.
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¥, PFLAN DE ACTUALIZACION DE LA GUIA DE PRACTICA CLINICA:
DAGNOSTICO ¥ MANEJO DE LA APENDICITIS AGUDA.

Esta gua tiene una vigencia de entre 3 a 5 afios v deberd imicsar el proceso de actualizacidn 06
meses previos a su fecha de caducidad, sipwends las poutas descritas en la NTS para la
Elaboracion ¥ Uso de Guias de Practica Clinica del Ministerio de Salud.

FECHA DE PUBLICACION FECHA DE CADLCIDALD

PLAN DE ACTUALIZACION
15-Ago-2017, 14-Ago-2020.

INICHD ACTLIALIZACION FIMAL DE ACTUALIZACKIMN
154eb-2020. | 14-Ago-2020

INICIC DE LA ACTUALIZACION

V1. PLAN PARA LA EVALUACION ¥ MONITOREO DE LA GUIA DE
PRACTICA CLINICA: DIAGNOSTICO ¥ MANEJO DE LA APENDICITIS
AGLIDA,

La evaluacion v montores del complimiento de la presente Guia de Practica Clinica,

Dhagrdstico v Manejo de la Apendiciis Apoda, estard s carco de las Jefasturas de

Departsmentos  de las areas clinscas que presenten casos de Apendicitis Aguda o de las

complicaciones que devengan del cuadro inicial

LD
INDICADORES MEDIDA PERMNIDMCIDAD MIETA

% ADHERENCIA A GPC DE APENDICITIS AGUDA TRIMESTRAL »BX%
Porcentaje de profesionales de la salud que se adhleren a la GPC de Apendicitis Aguda,

Porcentaje de historias clinkcas de gue se adhieren a la GPC de Apendicitis Aguda.
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GLOSARIO:

Af: Apendicitis Agoda.

26




¥ PL: Perttonitis Localizada
. AMEPL: Apendicitis Apuda + Peritonitis Localizada
. AMLPG: Apendicitis Aguda + Peritomitis Generalizada.

CID: Cuadrante inferior derecho.

. FSD: Fondo de saco de Douglas. Espacio vésico rectal én el hombre,

. LCP: Lavado de cavidad peritoneal,
] TOCSC: Tepido celular subcutanen
* PC: Puntos comtinuos,

W P5: Puntos separados

IX. ANEXO0S:

ANEXO 1
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INSTRUMENTAL BASICO:

Camara de video de 2

chilps

Insuftador de 10 |tm, &

mas.

Ciptica de 302 y 10 minutos.

Monitar de alta resolucian,
Electroccagulador mono-bipclar,

1 Aguja de Veress,

3 Trocares de 10 mim,

1 Trocar de Smm.

2 Reductores de 10 a 5 mm,

Z Babcook Laparoscopica de 10 ¥ 5 mm,
1 Disectar atraumatios.

1 Canula de aspiracidn- irrigacién Laparoscdpica
1 Tijera metzembaun Laparoscopica

1 Tijera recta Laparoscépica [ 1 Aplicader de endoligaduras laparoscépica 0 1 Clipera
ML,

1 Pinza baje nudos Laparcscopica 0 1 Porta sgujas Laparoscdpice 0 1 Gancho
electrocoaguladaor.

1 Pimza bipolar Laparoscopica

Hemalock

Pinza doble vastago

Pinza para ligasure v/o Caiman (selledor de vasas)

ANEXOD 2:
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TECNICA OPERATORIA:

*  Incision Umbilical, neumoperitones v colocacion de trdcares balo visidn directa. O
Libicackin de los trocares:

T1:{10mm]} ombliga

= T2i[10mm o Smm) Fosa lliaca lzquierda o Derecha T3; [10mm & Smm) Pubis,
*  Nedmoperiteneoen 10-12 mm. HE.
* Paciente en posicion supina o figero trendelemburg, laterafizacion al lado lzquierdo.
*  Exploracidn de la cavidad e identificacién del apéndice cecal.
*  Seccidn escalonado del meso apendicular con alguna de las siguientes Opciones:

- Bipolar

- Ligadura extracorpdres

= Clip + Monopolar
* Ligadura de |a base con alguna de las siguientes opciones:

- Endoloop proximal y distalicatgut crénico & poliglactina 910 # 0 o 1; seda negra
2f0)

- Ligadura triple extracorporea {2 + 1 distal)
=  Ligadura dobie intracorpdeea (1 + 1distal)
- Ligadura simple intracdrpdrea + clip distal

* Ectomia y ecterilizacién de fa mucosa de mufidn con yodo o electrocauterio o
hemalbock para doble vistaga.

*  Extraccion del apéndice embolsado por trocar umbilical,

*  lavado de cavidad n caso de peritonitis.

* Colocacion de drenaje laminar o tubular en A4 + PL

* Desinfeccion del artificio del trocar umbillical con yodopovidona.

* & se reinstala el trocar umbilical, reamplazarla por otro estenil, ademas camblo de
guantes

* Aspiracién del neumoperitoneo, previa desinfeccidén en la ednula de aspiracion
irrigacian
= Cerre de aponeurosis de orificios de 10 mm. con sutura sintética absorbible v piel Con

sutura sintética monafilamento no absorbible o absorbible # 3/0, & & cinta adhesiva
cutanea,

ANEXO 3:
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LISTA COMPLETA DE RECOMENMDACIONES
u. Factores de Ricsgo v Prevencion:
La apendicibs es la condicwon quurirgsca mas comun a la que se endrentan los medicos de
emergencias, no existen factores de rnesgo comprobados, es por ello que el diagndstico se basa en la
presentacion del cuadro clinico v la prevalencia por grupo etineo v género
b, Magnostico:
Pregunta Climica: Cusles som los sinbomas y skEnos tempranos sugestivos de um cuadro de

Apendicitis Apuda? v (Cuales son los disgnosticos diferenciales parn un cuadro zospechoso de
Apendicitis Apuda?

DIAGNOSTICO EN PACIENTES ADULTOS

NIVED 1] RECOMENDACIHONES A LMD IE
ENTIVENC LA BRECONENDRACTON
C: Bajo | Todo paciente con cuadro climeo sospechoso de apendicrtis | Debil a Favor
que sicie con los sigmentss sinfomas cardinales: dolor
phdommal agudo tipo cdlico, localizado en la regidn
periumbibical que incrementa su miensidad en un lapso de
| 24 horas, guec migra al cuadrante inferwor derecho-CID;
pucde sumarse nuseas y vomitos; v fiebre (38°C o mas). Bs
pmportante considerar que el delor pusde merementarse al
cammnar, toser o realizar esfuerzo fisico,

C: Bajo Al examen fisico s sigwentes signos son sospechosos de | Débil a Favor
un cusdro de Apendicitis Aguda: nritabilidad peritomeal
preferentemente en el cuadrante inferior derecha, rigides v
defensa  musculatra  abdominal involuntans,  punto  de
McBumey, signo de Rovsing, signo de Psoas, signo del
Obturador, signo de Summer, signo de Vom Blumberyg,
signo de Talopercusion, signo de Dunpény

' Bajo Todo paciente con sospecha de Apendicitis Aguda que no | Fuerte a Faver
presente un cuadro clinico clisico, deberh ser evaluado por
Cirugla General de presentar dos de los signos cardinales
descritos anteriormente,

| C: Bajo Las manilestaciones clincas y de Laboratorio con mayor | Fuerte a Favor

sensibilidad para el diagndstico de Apendicitis Aguda, son:
Doder caracteristice {Dolor periumbibical que migra al C1D,
signos de rritacym perttoneal (hipersensinhidad en CID,
rebote positive en CIDY, defensa v rigeder en musculaiura
abdominal) vy labomatorio con  signos de  respuesta
mflamatoria (lewcocitosis con predominio de neutrdfilos).
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DAGHNOSTICDY BN PAL *, S ADULTOS MAYORES
: Hili | i

NIVEL DE RECOMENDACIONES
EVIDENCIA

Foerte a Favor

En el paciente adulto mavor, las causas de dolor
abdominal aguwdo se. suelen deber a enfermedades
biliares, obstruccion imtestinal, Wwmores v causas
vasculares, siendo la frecuencia de apendicitis aguda
enime el 3% a 0% de todos Ios casos.
MAGNOSTIOO EN PACIENTES PEDIATRICOS

MIVEL DE RECOMENDACIONES RADO DE
EVIDENCIEA RECOMENDACION

; Bajo En el caso de los paciemtes lactantes, estos pueeden | Débil a Favor
| cursar con diarrea. s | (998
C: Bajo En la edsd pediatrica, la mayor incidencia de | Fuerte n Eavor

Apendicitis Aguda se presenta entre oz 6 a 10 aflos,
con el frecuensaa de 4 en cads 1000 mifios, mds
frecuente en el género masculing 2 a 1 con respecto al
EENSTD femering

C: Bajo En la edad pediatrica, el cuadro clinico se manifiesta | Fuerte a Faver |
con dolor abdominal, nduseas o vomitos v fiebre, gue
habitualmente no es mayor de 38.5°C v en miluples

oeasiones puede qursar afebnl

- Bajo El diagnostico de sospecha de Apendicitis Aguda en | Fuerte a Favor
pediatria debe basarse en el cuadro clinico v en la
exploracion fisica, ¥ todo nific con dolor abdominal v
signo de irritackin peritoncal debe ser evaluado por el
Cirupano Pedintra
DIAGNOSTICO EN PACIENTES GESTANTES

MIVER DE RECOMEMNDACIONES G ALY nE
EVIDEMNTIA RECOMENDACTON
| € Bajo Toda paciente en edad fértil que curse con amenorrea v | Débil a Favor
dolor abdommal en cuadrante derecho o periumbilical,

dchera descartarse imicialmente gestacion. En caso el

resuliado sea positivo deberd reahzamse el dagndstico

diferencial con embarazo ectpico, salpingitis, amenaza |

! | de parto pretérming entre otros 15 '

| B: Moderado | En una paciente gestante, toda sospecha de Apendicins | Fuerte a Favor
Amda se debe basar en la localizacidn del dolor |

‘ periumbilical 6 en el cuadrante inferior derecho, |

considerando la edad pestacional como una variante
para |a altura de la presentacion del dolor
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Fregunta Clinica: (Cuales son Izs pruchas daagnostcas mids zsensibles v especificas para
ﬂlﬂgﬂﬂﬂhtj&' un cuadro de .-";Ir:e:!-||1|:::lll~, a";a._.:tu:ﬂ:s."

EXAMENES DE APOYOD AL MAGNOSTICO: LABORATORIO EN APENDICITIS
AGILIA

“IVEI 1| RECOMENDACIONES G RADLY IE
EVTIENCIA RECOMENDACTOMN
El uso de la evografia v la Tomografia es 0nl pero s | Fuerte a Favor
importante sefialar que su sensibibidad v especificidad
no o5 sienificativa, se recomienda la segunda (TAC)
por ser mbs precisa que b ecografia, para los pacientes
ancianos y obesos, para excluir ofras patologias  pero
| no s recomienda en mifios v en mujeres en edad Rl
B: Moderado | El diagnédstico de apendicitis aguda es principalments | Fuerts a Favor
clinico, aungue el ultrasonido es w complemento anl
para el dusrnastico drferenicial
| Los algoritmos  diagndsticos v las guias climeas
recomiendan ]l examen clinieo como base para el
dingndstico de la apendicitis aguda. El ultrasonido al
S¢f una practca no  mvasiva  podria ser
et | complernentaria a la evaluacion clinica.
| C: Bajo | La radwgrafis de abdomen de pie es (il salo en el | Débil a Favor
10% de los casos de Apendicitis Aguda, resultando |
mag Obl pars el diagndstce de la Obstruccion
Intestinal; que en sus fases miciales puede ser normal
v no observarse niveles hidroadreos hasta fases mas |
- ava.u@jﬂs ! - _—
B: Moderado miendo ol diagndstco diferencial la infeccidn de vias | Fuerte & Favor
uritsriis, € debe tener en cuenta pura cl examen de
| oring de una infeccwin de vias urinarias una cuenta de
| leucocitos mavor a 20 por campo O TIios positivos
1

e —

EXAMENES E APOYO AL DIAGNOSTICO: LABORATORIO EN PEDIATRIA

NIy EN (1] RECOMEXDACTONES [ RA LMD IME
EVIIFENC LA RECOMENDACION
. Bago En pacientes pediafrieos, un hallazgo habitual es | Debil & Faver

cncontrar leueocitoss con predomnnio de newtrdfilos en

ciffa supenor a 13000 ¢el'mm. Es  importante

gonsklerar que otros cuadro  abdominales también

cursan on lewcocitosis

3



B: Moderado En pediatria se sugiere realizar la Triada diagndstica en | Fuerte & Favos
forma complementaria 4l examen clinsco para mejorar
la prediccion diagnidstica de la Apendicitis Aguda en
mifios: PCR superior a Smeg'ml, leucocitoss muavor &
11,000 cel'mm v neutrofilia superior al 75%. ] |

EXAMENES DE APOYD Al DIAGNOSTICO: LABORATORIO EN PACIENTES
s lANTES

“IVELD DE RECOMENSDACTONES CxRADCY IME

EYIDEMNCIA RO E ST O™
A Alto En paciente mujeres con amenorrea con dolor | Fuerte a Favor
Iu.bu:l-l:lmmai permmibilical o en Cuoadrante mfenor
| derecho, debe descartarse la gestacidn con pruebas
| mmunoltgicas come primer paso de la atencidn
C: Baje La présencia de leucocitosis esta presente durante ¢l | Débil a Favor
embarazo en forma hebitwal, llegando incluso a
cuentas de 16,000 cel’/mm o més durante el parto,
por lo cual este pardmetro no puede ser consrderado
| como especifico, ¢ meluse s presencia  de
| neutrofilia pecden hacemos sospechar de un cuadro
o _ de apendicitis aguda pero no o5 confirmatorio
s Bajo Asimismo la clevacion de la PCR en una paciente | Débil a Favor
gestanie sospechosa de un cuadro de apendicites
aguda tampoco es especifica; Se cuents con
evidencia de haber encontrado valores por encima
de F5mpd en pacientes gestantes con apendicites
perforada. 4
B; Moderado Siendo &l diagnostico diferencial |z infeccidn de | Fuerie a Favor
vias urmaras, s debe tener en cuents para el
examen de orina de una infeccidn de viss unnariss
una cuenta de leucoctos mayor a 20 por campo o
ﬂﬂl'lT':'."'i Pﬂﬂ-l‘ 105

EXAMENES DE APOYO AL DIAGNOSTICO: IMAGENES EN APENDICTTIS AGUDA

MIVEL DE RECOMENDACIONES GRADO D
EVIDENCIA RECOMENDACTON
El uso de la ecografia v la Tomografia es (il pero | Fuerte a Favor
g5 importante sefialar que s sensibibidad W
cspecificidad no e significativa, se recomienda la
seunda (TAC) por ser més precisa que la
ecogralia, para los pacientes anciamos v obesos,
prara excluir olras palologias pero ne s recomienda
en Nifkos ¥ en mujerss en edad féral

B Moderado El dagndstico de  apendicitis  aguda  es | Fuerte a Favor
principalments climco, aungee la ecoprafiaz es un
complemento itil para el diagnostico_diferencial




900G OOOOOIOOITOIOOOPOEREPOOOSFRTOODTRPOEPOOTYOROSOODTODTODTOIPOBOIBRBOREYS

{grada de evidencis Bj
Los algomitmos  diagndsticos ¥ las guias climecas
recomiendan al examen clinico como base pars el
dizgnostico de la apendicitis apuda. La ecografia al
cer una prictica no mvasiva  podria  ser
gomplementarins o la evaluacidn clinica

. Bayo La radiografia de ebdomen de pre es util 36lo en el | Débil a Favor
| %% de los casos de Apendicitis Aguda, resultando
mas (6l para el diagnostico de la Obstruccidn
Intestinial, que en sus fases iniciales poede ser
nommal ¥ no observarse miveles hidroaéreos hasta
f&ses mis avanzadas.

AC-Alo l.a Tomografia axial comptarizada es el gold | Fuerfe a Favor
estandar en Toz casos de duda disgndstica, dado que
detecta masas periapendiculares con gran precision.

EXAMENES DE APOYO AL DIAGNOSTICO: IMAGENES EN PEDIATRIA

NIV EL DE KHECOMENDACIHONES CRATH IE

EVIDESCIA RECOMENDACTON
A Al |En pacicnites  pedidtnicos, s debe indicar [fa | Fuene a Favor |
ecoprafin como prischa de apovo al diagnostico, |
indicacsn  que  se  sustenin e B estudios |
prospeciivos gue han reportado una sensehalidad |
|

promedio de 91% _y especificidad de 97%.

EXAMENES DE APOYO AL DMAGNOSTICO: IMAGENES EN PACIENTES
GESTANTES

NIYEI Iy, RECOMIENSNDADUTINES (ALY I}E
ENVTIENCTA RECOMENDACION
., Bajo Durante e [ v 1l tnmestre de embarazo la ecografia
abdomingl es el método de eleccidén para descartar
un posible cuadro de Apendicihs Aguda en la
gestacidn; 51 el cusdro es dudoso v la pestacion ez
superior 4 20 semanas, s podris optar por una
tomografia hehicoidal

Pregunta Clinica:  Cugles son las principales complicaciones parn un cuadro sospechoss de
Apendiciiis Aguda por falta de opoduradad en el diagndstico?

RIESCO DE COMPLICACIONES

HIVEL DE RECOMENDACIONES o AT E

EYITIENSCLA RECOMN ENTEACTON

L Bayo El riesgo de suftr perforaciin del apéndice ez mas | Deébal a Favor
frecupente entre las 24 v 72 horas de haber imicisdo
el dolor (preferentemente en pacientes adultos
jovenss v oen mujeres no embarazadas), por lo que
se_sugiere realizar el diagnéstico oportunamente
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para evitar comphicaciones

Pregunta Clinica: [ Cuoéles son las medidas generales pare un cusdro sospechoso de Apendicitis
Aoudas? v JCud es el ratamiento médico para manejo inicial de un coadro sospechoso de
Apendicitiz Aguda?

MEMDBAS GENERALES PARA EL MANELID DE LA APENINOTTIS AGLUDA

BN EL DE RECOMENDACTONES LR ADY IE
EVIDENT LA RECOMENDACION
A Alto Se recomienda la observacion activa, en ansencia de | Fuerte a Favor

un cuadro de Peritonitis, siempre que el cuadro
clinico no  sea claro. La  observackin - sctiva,
extendida peneralmente a 48 h después de la
admesion del paciente, basandose en la evaluaciin |
clinica, ecografing, ndratacion v el ratamiento con |
antibidticos reduce ol nimero de Cirugias en mas de
la mitad de los casos

Pregunta Clinica: (Cual ¢5 la cirugla més adecoada para imtervenir 4 un paciente con un cuadro
clinico zospecho de Apendicitis Aguda?

ANEICHDE LA-APENINCITIS AGUDRA-APENDICECTOMIA LAPAROSOOPICA

13 BRECOMENDACIONES Ll A LD [}
RECOMEMNDALCION
La laparoscopia exploratoria se recomienda para casos de | Fuerte a Favor
dolor abdosmnal localizado en la fosa iiaca derecha, v ea |
considerado un acto terapéutico final v de diagndstico
' La aplicacsin de 1a laparoscopia disgndstica es altamente |
recomendable En Casos de
dolor sbdommal que dura <7 dias toda vez que el
diagnastico sigua siendo mcienio. Tiene tasas mads bajas
de complicaciones en comparaciin con la leparotomis v |
| una ala precisidn diagndstica (70-99% ). WOl 2500
B Moderado | No existe consenso respecto de la preservacion del | Debil & Favor
apéndice cuando este &5 macroscopicamenie normal en'la
lapamoscopia exploratoria. Bl 600 de los  corujanos
considera reahzar la Apendicectomia, teruendo en cuentu
los antecedentas del paciente.
La elimingeidn de un apéndice normal excluye dicho
diagnéstico v onenta los estudios a la bisqueda de la
patologia de fondo, alirmacidn que s sustenta en la tesa
de endo-apendicths que oscila entre 19408 v en la
incidenci de recurrencia de sintomas cuando el apéndice

35



SOOI OOOOPORROPRRODOONOIOTOIOROIOOTARDOOOOORDOYRDS

se d_r:ja n sily, ademis de una alta tasa de
complicaciones

Respecto de swande realizar la conversin de una | Fuerte a Favor
apendicectomia laparcsedpica a cirugia abrerta, los casos
de Perttonis, absceso, pangrema o perforacion del
apéndice no se consideran situaciones en fas que la
converston  es  obligatoria, pero. cads  caso  deho
considerarse por 51 soko sobre la base de la capacidad
técnics v experiencia del operador en laparoscoma

| mfeccion de herida operatoria, que puede ser causada por

El abordaje de la apendicitis complicads mediante | Fuerte a Favor
laparoscopia v abierta, sipue siendo controversial, dado
que ambas cursan com una  morbilidad  semilar,
encomtrandose estoudios gue sefialan que la primera
presenta hasta dos 4 tres veces mas posimlidades de
formacion de abscescs  intreabdominales  asi  oarmo

Iz mexpeniencia del ciryjane o la mala téonica quirirgica,
encontrandose la ventaja en wrminos de resultado
postoperatorio, menor estancia hospitalara.

B Muy Bajo

S¢ recomienda la apendlca:tumia laparoscopica porque | Dbl a Favor
permite wn lavado periioneal complets. Incluso s1 es
realizads en uma apendiciis complicada, dado que
permite una huena exploracidn v lavado de toda la |
cavidad peritoneal. Asimismo la conversion debe [levarse ;
4 cabo, siempre que el cirujsno de acuerdo & su |
EXperencia sienta que la Apendicectomia Laparoscopca | ,
no es el procedimiento mas adecuado,

D Muy Bajo

Una  apendicectomia correctamente  realizade  debe | Déhil a Favor
parantizar la  ehimmacidn del apéndice v fecalno. La |
apendicitiz del mufids é3 rara, pert hay que tener cudado

al dejar la longitud comecta del apéndice residual pora
mimimizar esta posihle complicacion.

C: Bajo

——amas

El riesgo de infeccion postoperatoria se reduce en la | Débil a Favor
apendicectonyia laparoscopica
como resultade de evitar €] contacto del espécimen con la
pered abdominal durante su extraccidn, Para ello se
puede utilizar una "endobag”, mclose el mismoe frocar u
otro  dispositivo que cumpla la funcidn de brndar
proteccion a la pared abdommal.

El lavado peritoneal completo es el mlar de la Dibil a Favor
Apendicectomia  laparoscopicas v es obligatonio en
pactentes con peritonitis, Perforscian o ahsceso.
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Pregunta Clinicn: ,Cuwdles son las complicaciones infraoperatorias y post Operalorias mas

frecuentes de un cuadro sospechoso de Apendicifis Aguda?
DE LA INFECCION DE SITIO OPERATORIO EN LA APENDICITIS AGLUDA

NI ED DE RECOMEMNDACIONES oA D [y
EVIDENCTA RECOMENDAC TN
D: Muy Bajo | En pacientes com inflamacion, ol lavado v la aspracion | Débal a Favor
deben ser limitados para offecer protecciin contra la
| contaminacion Tl W' ie
D Muy Bajo | 1.2 mesperada clevada Tasa de mfeccion postoperatoria | Débil a Favor
| en apendicitis no complicada, ha planteado 12 cuestion de
g1 el nego mitedo o la aspiracidn podrian reducic esea
complicacion, pese a que sole solo hay un estudio
retrogpactivo que respalda esta sugerencia.

Pregunta Clinien:  (Cudl es el nimero de mtervenciones parz lograr una mbervencion
laparoscopeca de la AG sin niesgos para el paciente?
DE LA EXPERIENCIA DEL CIRUJANDO GENERAL PARA LA INTERVENCION
LAPAROSCOPICA DE LA AG

MIVEL DE RECONMENDACHINES O AT DE
EVIDENCIA RECOMENDACTON

D Muy Bajo | La experencia laparoseopica previa es importante para el | Débil a Favor
logro de la Apendicectomia Laparoscopica Al micio del
| aprendizaje laparoschpicos se  requiers un minima de 20
procedimientos antes de wmiciar con ¢asos complicados, Por
ko general, el pomero de 20 casos se aleanza durante a
ctapa de formacion en la Residencia de Cinasta. No exaste
biblipgrafia que establezca una cifra optima respecto del
numero de procedimientos minmos para la adquisiciin de
la competencia, pero por consenso se establece que es
importante determmar el miamern de cirugias necezanss
para dominar [a téemica

Pregunta Clinlea: | En qué sibasciones se debenia ubilizar drenages?
DEL U} DE DREENAJES EN LA APENIMOTTIS AGUDA

MNIVEL DE RECOMENDACIONES GRADD DE :
EVIDENCIA RECOMENDACTON

A Al El uso de drenajes no debe ser usade en forma | Foerte a Favor
mitmaria, debe ser uoblizade cuando ocurren
abscesos o en situaciones de allo riesgo, por
ejemplo, en ancianos o en  presencia  de
desnutricion, enfermedades eromicas o terapia con
estercides.

El uso del drenaje en forma innecesaria puede ser
Nciiso nocivo én alpunos casos, COMD SUgiers un
metandlisis. Sin embargo, se acepta en los casos de |
Peritonitis @ para abscesos localizados.
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FINALIDAD

La finalidad de esta Guia de Practica Clinica es aportar el reconocimiento
como problema agudo de la salud, mejorar el proceso de diagndstico y
tratamiento, ofreciendo el maximo beneficio y el minimo riesgo, asi como la
optimizacion y racionalizacion del uso de recursos.

OBJETIVO

Establecer las bases para el adecuado diagnastico y tratamiento de los casos
de Apendicitis Aguda.

Establecer un criterio homogéneo en el manejo clinico de casos de Apendicitis
Aguda.

AMBITO DE APLICACION

La presente Guia de Practica Clinica ha sido desarrollada considerando el
nivel del Establecimiento III-1 E, especializado en la Atencién de Emergencias
y @s de aplicacion obligatoria en el Departamento de Cirugia del Hospital de
Emergencias “José Casimiro Ulloa", pero puede ser utilizado por cualguier
establecimiento que ostente la categoria.

FROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

4.1. NOMBRE Y CODIGO CIE-10: Diagnostico y Tratamiento de Apendicitis

V.

Aguda - Apendicitis aguda: k35.9

CONSIDERACIONES GENERALES

5.1. DEFINICION:

Apendicitis aguda es el proceso inflamatorio agudo del apéndice cecal,
generaimente por obstruccion de su lumen, Constituye la urgencia quirirgica
abdominal mas frecuente. Etfiopatogenia: El  mecanismo patogénico
fundamental es la obstruccion de la luz apendicular. En el adullo la causa mas
frecuente son los fecalitos; teniendo otras causas a Ia hiperplasia linfoide,
parasitos, cuerpos extranos, restos de alimentos o tumores. La obstruccién de
la luz apendicular condiciona un aumento de Ia presién Intraluminal porgue
continia la produccidn de moco intraluminal, asi como |a proliferacion
bacteriana, y un compromiso de la irmigacidn vascular, que puede provocar
necrosis de la pared, seguida de la perforacion. Aspectos epidemiologicos:
Constituye alrededor del 60% de todos los cuadros de abdomen agudo y el 5-
3% de la poblacion padece de este cuadro en algin momento de su vida La
maxima incidencia tiene lugar entre la segunda ¥ tercera década de la vida,
para disminuir a medida que nos acercamos a las edades extremas Suele no
haber diferencia entre ambos sexos.
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5.2. ETIOLOGIA

No existe un agente eticldgico de la Apendicitis Aguda, es un proceso
fisiopatologico el causante del cuadro clinico de la Apendicitis Aguda.

5.3. FISIOPATOLOGIA

El evento fisiopatoldgico que inicia con la inflamacion del apéndice
corresponde  a la obstruccion proximal de la luz apendicular que
provoca una obstruccion en asa cerrada y la continua secrecion de la mucosa
apendicular, la cual provoca una répida distension, secundaria a un répido
incremento de la presion intraluminal. La capacidad luminal del apéndice
es de solo 0.1ml, con solo una pequefia secrecidon cercana a los 0.5ml
€3 capaz de aumentar la presion intraluminal alrededor de 60cmH20.

La distension del apéndice estimula terminaciones nerviosas de fibras
viscerales aferentes de estiramiento y causa dolor sordo, vago y difuso en
abdomen medio o epigastrio vago. Asimismo, se esfimula el peristaltismo
por la distension tan sdbita, con la posibilidad de que al inicio puedan
superponerse algunos cdlicos al dolor visceral. La distension aumenta
rapidamente por la acelerada reproduccion bacteriana residente en el
apéndice sumado a la continua secrecion mucosa, esto distiende agn mas
la luz apendicular donde se excedela presién venosa v linfatica, ocluyendo
capilares y venas, pero el flujo arteriolar permanece constante Hevando a
ingurgitacion y congestion de tipo vascular. Una distensién de esta magnitud
suele causar nauseas y vomitos reflejos, vy el dolor visceral difuso aumenta su
intensidad.

En poco tiempo el proceso inflamatorio incluira la serosa del apéndice y el
peritoneo parietal de la regidn, lo cual provoca la migracién del dolor hacia
&l cuadrante inferior derecho La

mucosa del tracto digestivo, incluido el apéndice, es susceptible a un
deterioro  del riego y en consecuencia se altera en forma temprana su
mntegridad, o que promueve una invasion bacteriana. Con la disminucion en
el flujp sanguineo, se desarrollan infartos  elipsoidales en el borde
antimesentérico. Como consecuencia de la distension, proliferacion
bacteriana, alteracion del riego y la necrosis, ocurre una perfaracion, Por lo

general la perforacion ocurre en un punto distal a Ia obstruccién, mas gue en
la punta propiaments.

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La apendicitis aguda sigue siendo la mayor causa de abdomen agudo que
requiere tratamiento quirdrgico. En la poblacién en general las apendicectomias
por una apendicitis ocurren en 10 de cada 10.000 pacientes cada afio y las
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tazas de mortalidad son menores de 1 por 100.000 pacientes desde el afio
1870

En el mundo, la incidencia de apendicitis es mucho menor en paises en vias de
desarrollo, sobretode en algunas partes de Africa v en los grupos de menor
nivel socioeconomico. A pesar de la apancion de nuevas y mejoradas técnicas
de diagnostico, la apendicitis se diagnostica emoneamente en un 15% de los
Cas0s ¥ no se ha notado una disminucion en la tasa de ruptura de un apéndice
inflamado desde los afios 1990

Respecio de la edad de presentacion, el pico de mayor incidencia es duranie la
segunda y tercerea decada de vida, y es rara en menores de 5 y mayores de 50
afios, despues de los 70 aflos el riesgo de presentar apendicitis es de 1%.

5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS:

No hay aiguno comprobado determinante, es mas frecuente en la tercera
década de |a vida.

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1.CUADRO CLINICO: Ei diagnéstico es basicamente clinico, (Grado de
Recomendacion B) y esta descrito lineas abajo.

6.1.1. SIGNOS Y SINTOMAS

APENDICITIS AGUDA NO COMPLICADA

SINTOMAS: Dolor Abdominal:

= Tipico: Dolor abdominal de inicio difuso, Central y de minima severidad
(Dolor visceral) y es seguido de dolor mas intenso y localizado en
Cuadrante Inferior Derecho. (Dolor somatico).

* Atipico: Dolor abdominal que no sigue la sucesion cldsica, si no gue es
solo somatico o visceral.

- Existen variaciones del dolor segin localizacion del apéndice Hiporexia,
nauseas y a veces vomitos. En algunos casos diarrea o estrefiimiento.

SIGNOS:

Temperatura normal o menor de 38°C. Disociacion entre temperatura oral y

rectal mayor de 1°C

(nifios), Punto de Mc. Burney (+). signo de Blumerg (+). Otros signos a

considerar: Signo de Rovsing (+), signo de Psoas (+), punto del Lanz (+), punto

de Lecene (+), Punto de Morris (+). A veces tacio rectal doloroso. En Fondo de
Saco Douglas en la mujer en el caso del hombre espacio recto vesical,

APENDICITIS AGUDA COMPLICADA

APENDICITIS AGUDA CON PERITONITIS LOCALIZADA
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Ademas de los sintomas y signos mencionados anteriormente, femperatura
mayor de 38°C, taquicardia, dolor, hipersensibilidad y defensa en Cuadrante
Inferior Derecho, Contralateral (+), tacto rectal muy dolorose con tumoracion
palpable en Fondo de Saco de Douglas.

Presencia de signos peritoneales difusos, con aumento de la resistencia de la
pared abdominal, marcada defensa y resistencia muscular, todos los signos
mencionados con Rebote (+), en casos avanzados "abdomen en tabla®, os
pacientes no toleran el decdbito. Fiebre alta con picos de hasta 40°C. Tacio
rectal muestra abombamiento v dolor intenso en Fondo de Saco de Douglas an
la mujer y recto vesical en el hombre.

6.1.2. INTERACCION CRONOLOGICA

Las manifestaciones clinicas por lo general siguen la secuencia de sintomas W
siNos conoclidos como fa triada de Murphy (doior abdominal, vomitos y fiebre)

y/o otras manifestaciones clinicas, que se pueden ir agregando con el pasar de
las horas.

6.1.3. GRAFICOS, DIAGRAMAS, FOTOGRAFIAS

B.2. DIAGNOSTICOS
6.2.1. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

De las manifestaciones clinicas y de laboratorio, las que tienen mayor
sensibllidad para el diagnostico de apendicitis (manifestaciones cardinales)
S0n;

Dolor caracteristico { migracion de la regién periumbilical al CID o localizacian
inicial en CID Manifestaciones de irritacion peritoneal (hipersensibilidad en
CID, rebote positivo en CID, defensa y rigidez de musculos abdominales)
Datos de respuesta inflamatoria (leucocitosis con mayor predominio de neutréfilos)

6.2.2, DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
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Enfermedades ginecologicas (endometriosis, absceso tuboovarico, embarazo
ectopico, etc)

Enfermedades urologicas (torsidn testicular, epididimitis, elc)
Calculos de la via urinaria
Diverticulitis

Fielonefritis

Colecislitis

Diverticulitis de Mackel
Carcinoide del apéndice
laitis de Crohn

Cancer de colon perforado
Ulcera peptica perforada
Adenitis mesentérica adenitis
Parasitos intestinales

6.3. EXAMENES AUXILIARES
6.3.1. DE PATOLOGIA CLINICA
Se recomienda que toda pieza quirirgica debe ser enviada a Patologia Clinica

para realizar los estudios de acuerdo al protocolo, ademas para confirmar el

diagnostico de Apendicitis Aguda.

6.3.2. DE IMAGENES
Ecografia Abdominal (OPCIONAL): Es mas util cuando el estudio clinico es
dudoso. En las formas no complicadas la ecografia suele ser normal, aunque
en algunos casos y dependiendo de la experiencia del ecografista puede
visualizarse el apéndice aumentado de tamafio y engrosado.

En fases evolucionadas puede ser (til para |a visualizacion de:

* Cclecciones liquidas (abscesos) o

* Masa Inflamatoria en fosa lliaca derecha (plastron),

* La ecografia con doppler puede ayudar a descartar una pileflebitis.
Tomografia Abdominal con Contraste: Es la prueba de imagen mas Gtil,
aunque solo deberd realizarse en casos dudosos, por su elevado costo,

Evidenciandose: O Distension apendicular con engrosamiento de la pared, O
Presencia de colecciones pericecales,

- Aire ecltépico o fecalitos.

Rayos X de Térax: La radiclogia de torax descarta la existencia de afecciones

cardiopulmonaras
Rayos X de Abdomen (OPCIONAL): La radiologia simple de abdomen puede
ser normal, aunque podemos observar:

* Una escoliosis antialgica,
* Un ileo paralitico regional,
* Un ileo mecénico por adherencias periapendiculares,
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* Un efecto de masa en fosa iliaca derecha en caso de absceso o
plastron y O Un ileo paralitico generalizado, en casos de peritonitis
aguda difusa,

* Excepcionaimente, puede apreciarse un apendicolito radiopaco en
fosa iliaca derecha,

6.3.3. DE EXAMENES ESPECIALZADOS COMPLEMENTARIOS

HEMOGRAMA:

Hemograma normal, suele aparecer moderada desviacion izquierda,
aunque este signo puede faltar inicialmente pero si el cuadro esta en
estadios avanzados puede haber leucocitosis con desviacion izquierda y a
YECES gran cantidad de granulaciones toxicas. La ausencia de lo anterior no
descarta un diagnostico de apendicitis. En los pacientes mayores de 50
afios |a presencia de anemia acompafando del cuadro debe hacernos
sospechar de la existencia de una neoplasia de ciego,

SEDIMENTO URINARIO:

Sueie ser normal. Constituye una estrategia clinica razonable para excluir
patologia urinaria,

6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD ¥ CAPACIDAD RESOLUTIVA
6.4.1 MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS
Todo paciente con un cuadro clinico sugestivo de apendicitis aguda, debera ser

nospitaiizado para continuar o descartar su tratamiento quirirgico por no més
de 24hrs.

El tratamiento de la apendicitis aguda no complicada debe ser quirtrgico ¥
urgente, para evitar la progresion de la enfermedad con el consiguiente
aumento de la morbimortalidad.

6.4.1.1. PRE- OPERATORIO:

L]

NP
Hidratacion endovenosa: Cloruro de sodio al 9% (1-2 litros)

Uso de antibidticos de acuerdo a cuadro clinico que cubra gérmenes gram
(-) ¥ anaerobios en algunos casos con criterios profilacticos, haciendo uso
comecto de protocolo de antibidticoprofilaxis debiendo administrarse 30
minutos antes de la induccidn anestésica.

Usar analgesicos o anfiespasmodicos, solo cuando se estd seguro del
diagnostico y ya se tomd la decision quirirgica. Es importante que no se
administren analgésicos previos a una exploracion cuidadosa del médico
tratante,
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*  No es necesario el rasurado en la zona pubica. Solo rasurar en caso de
abundante vello en la piel de Ia incisidn y avitando lesionar la piel,

* Sonda Nasogastrica y en ocasiones sonda vesical en caso de AA + PG

Analisis Pre- Operatorio

* Hemograma, hematocrito y recuento de plaquetas 0 Grupo sanguineo y
factor Rh.

* Tiempo de coagulacién y sangria.

» Electrocardiograma.

* Radiografia de torax.

» Riesgo quinirgico.

Interconsultas Pre Operatorias: UCK Segun |a gravedad del cuadro séptico.
para optimizar el manejo precperatorio, post operatorio v cuidados en la unidad
de cuidades intensivos. Todas las mujeres en edad fértil seran evaluadas por
ginecologia.

Consentimiento Informado: El paciente, familiar responsable o representante

legal seran informados del procedimiento a realizarse y de las complicaciones

probables que podrian suceder, asi también se procederd con la firma del
Consentimiento Informado respectivo.

6.4.2, TERAPEUTICA:
6.4.2.1. MANEJO INTRAOPERATORIO

a APENDICECTOMIA CLASICA, ABIERTA O INCISIONAL:
APENDICITIS AGUDA NO COMPLICADA

* Incision recomendada: Rockey — Davis.

- Ligadura simple o escalonada del meso apéndice.

* Apendicetomia directa o retrograda segun el caso.

+ Coprostasia, forcipresién apendicular. Ligadura doble dal mufién seqln
técnica del mufidn libre con sutura reabsorbible o no reabsorbible y ectomia,

+ Curetaje de la mucosa del mufién con yodo o electrocauterio.

* Mo lavar, no colocar drenaje.

= Cierre de pared por planos.

* En algunos casos de AA gangrenosa puede ser necesaria la colocacién de
un drenaje laminar o tubular,

* Sien los hallazgos operatorios vemos macroscopicamente apéndice cecal
sin alteraciones significativas; se realizard apendicectomia

* Si en los hallazgos operatorios vemos macroscdpicamente apéndice cecal
sin alteraciones significativas y patologia ginecoldgica: se recomienda no
realizar apendicectomia.




s e h “-I!ﬁ
Ministaria de Safud f-&w:-dm'rd-'i-‘ gl ﬁiﬁl

~Guia de Pracica Cilnica de Diagndstico y Tratamiento de Apendicitiz .ﬁgﬂa .

b. APENDICITIS AGUDA COMPLICADA

1. APENDICITIS AGUDA + PERITONITIS LOCALIZADA

* Incision recomendada: Rockey — Davis 0 fransversa sobre la masa tumoral.
+ No es necesario toma de muestra para estudio bacterioldgico.

» Lavado de cavidad

* Drenaje laminar o tubular por contrabertura, opcional

» Cierre de la pared por planos, previo cambio de guantes guirdrgicos.

Piel y TCSC se dejan abiertas para un cierre primario diferido después de 4 o 5

dias en algunos casos puede realizarse un cieme primario de piel y TCSC para
ITigacion a presion con un litro de suero saling.

b.2. MANEJO DEL MUNON APENDICULAR

« Base apendicular y ciego en buenas condiciones ligadura simple con sulura
reabsorbible o no reabsorbible, a mufidn libre

- Base apendicular imposible de identificar yo apéndice parcialmente
digerido: drenaje tubular o drenaje laminar por contrabertura,

- Base apendicular y'o ciego perforado: cecostomia y drenaje laminar o
tubular por contrabertura.

= En caso de severo compromiso cecal se podra recurrir a reseccién [leo -
cecal 0 hemicolectomia derecha con fleo - cold anastomosis.

c. APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA

INDICACIONES:

»  Apendicilis aguda.

= Laparoscopia Diagnostica con apéndice normal (si el motivo de la cirugia
fue dolor en Cuadrante Inferior Derecho)
(vras indicaciones todavia a considerar

*  Apendicectomia de intervalo.

En apendicitis no complicada: La apendicectomia laparoscopica es un método
seguro y tratamiento eficaz para la apendicitis no complicada y puede ser
utilizado como una alternativa a la cirugia abierta estandar. (Nivel de Evidencis
I, Grado de Recomendacion A)

La apendicitis perforada: La apendicectomia laparoscépica puede realizarse de
forma segura en pacientes con apendicitis perforada. (Nivel de Evidencia /I,
Grado de Recomendacion B).

Una de las ventajas mas importantes de la cirugia laparoscopica es Ia
. posibilidad de visualizar toda la cavidad abdominal, frente a la incigional;
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permitiendo explorar tanto el compartimiento supramesocolico, inframesocolico
y las estructuras pelvicas, diagnosticando otras patologias que, en el caso de
pequefias incisiones no podrian apreciarse, a no ser que se recurra a ampliar
ia incision o otras que permita visualizar toda la cavidad.
Los subgrupos, mujeres en edad férlil, pacientes obesos, pacientes en los que
8 pesar de realizar esludio ecografico o lomografico, persislen dudas
diagnosticas razonables, pacientes con peritonitis aguda difusa: son los casos
en los que la cirugia laparoscopica es claraments superior a la cirugia abierta.
Nivel de Evidencia I, Recomendacion Grado A y B.

Una gran ventaja en el uso de laparoscopia en apendiciis aguda es la
disminucion de la Infeccién del Sitie Operatorio en comparacion con la
apendicectomia ablerta. Mivel de Evidencia lil.

6.4.2.2. POST - OPERATORIO

a. APENDICITIS AGUDA NO COMPLICADA:
* Hidratacion parenteral segun evaluacion clinica.

= NPO por 6 = 12 hrs., de acuerdo a la anestesia empleada (regional o
generai)

- Probar tolerancia oral con liquides claros y contintia con dieta blanda, segin
requerimiento del paciente y de manera progresiva

* La antibidticoterapia profilactica serd descontinuada en postoperatoria,
salvo Indicacion del cirujano principal de continuarla no mas de 24 hrs.
Siguiendo las pautas dei protocoio de antibidtico profilaxis en Cirugia.

« En los casos no complicados, basta con administrar una dosis dnica, 30
minutos antes de la induccidn anestésica.

* Analgesia horaria endovenosa el primer dia y continuar por via oral.

*  Deambulacion precoz. Minimo a las 24 horas para evitar ilec o casos de
rombosis de miembros inferiores.

b. APENDICITIS AGUDA COMPLICADA

D1, APENDICITIS AGUDA + PERITONITIS LOCALIZADA:

= Hidratacién parenteral segun evolucidn clinica.

« Alimentacion oral progresiva: dieta liguida, blanda v completa, una vez se
hayan resuelto los signos de ileo u obstruccidn por cuadro perforativo de
apendicitis, ausencia de vomiftos o distension y presencia de flatos o
realizacion de deposiciones

= Movilizacién precoz del dren laminar en PQ1 (para “romper” el tampén de

- fibrina) en forma paulatina a partir del PO3-PO4 hasta su retiro definitivo.
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* La antibidticoterapia serd de acuerdo al cuadro clinico y enfermedades &
procesos infecciosos concomitantes, estableciéndose en forma escalonada
la siguiente asociacidn antibidtica.

- 1ra. eleccion: Amikacina + Clindamicina o Metronidazol
- 2da. efeccion: Gentamicina + Clindamicina o Metronidazol
- 3ra. eleccion: Ciprofloxacina + Clindamicina o Metronidazol

En un esfuerzo para disminuir la resistencia antibidtica, se debe considerar el

uso de antibidticos de espectro mas reducido que garanticen la cobertura

adecuada para los organismos mas frecuentemente involucrados y una

duracion limitada de la antibidticoterapia.

En los casos complicados con perforacion, la administracion de antibidticos

debe prolongarse mas de 24 horas. En casos con infeccion leve o moderada,

con buen confrol de foco y sin factor de riesgo, el antibidtico debe mantenerse

7 dias. 5i la infeccién es severa el tratamiento se prolongara 7 a 10 dias, si los

sintomas de infeccion persislen mas de siete-diez dias, hay que reevaluar el

control del foco, buscando infeccién residual.

* En Caso de infeccidn del sitio operatorio superficial o profundo, lavado
diario usando irrigacién a presion con 11t de suero fisioldgico.

* Analgesia horana endovenosa y luego pasar a via oral.

= Deambulacion precoz.

b.2 APENDICITIS AGUDA + PERITONITIS GENERALIZADA

* Hidratacidn parenteral segin evolucion clinica.

* Mantener NPO y sonda nasocgdstrica hasta restablecimiento del transito
gastrointestinal,

* Alimentacion oral progresiva: dieta liquida, blanda y completa.

« Cobertura antibiotica igual gue en AA + PL

* En caso de infeccitn del sitio operatorio superficial o profunda, lavado diario
usando irrigacion a presidn con 1 It de suero fisiokdgico

* Analgesia horaria endovenosa los primeros dias, luego inframuscular y por
uitimo via oral. O Deambulaciin precoz.

b.3. MASA APENDICULAR

Algunos pacientes con una Masa Inflamatoria Apendicular de varios dias de
evaluacion, usualmente mayor de 4 a 5 dias, podran ser mangjados con
fratamiento médico conservador y una Apendicetomia de Intervalo o Diferide
después de “un periodo de enfriamiento” de unas 8 semana, aste tratamiento
€5 de eleccion en pacientes en edad pediatrica v en algunos casos
Seleccionados de pacientes adultos Que cumplan con los siguientes criterios:
Criterios de Inclusidn:

Masa abdominal palpable en relacion a cuadro de apendicitis
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Buen o regular estado general
Ausencla de obstruccitn
Ausencia de imagenes de absceso en |a tomografia.
Ausencia de peritonitis generalizada o sepsis Criterios de Exclysién:
Duda en & diagnostico
Mal estado general
Peritonitis generalizado
Sepsis

6.4.2.3. INDICACIONES:

Hospitalizacion

Dieta liguida

Hidratacion parenteral

Antibioticoterapia endovenosa, los cuales seran indicados segun las pautas
de anfibicticoterapia en infecciones intraabdominales. Estos deben
manejarse hasta la desaparicion de los signos de respuesta sistémica

(fiebre, leucocitosis, elevacion de PCR cuantitativa) v en cualquier caso
minimo de 7 dias.

Analgesia horaria endovenosa
Maonitorizacion diaria del tamafio da ia masa

En este caso los pacientes necesitan un control clinico riguroso v la realizacion
periddica de exdmenes y ecografia, especialmente a las 48 — 72 horas, para
comprobar que el estado general del paciente esta mejorando, Io que ocurre en
la mayoria de los casos.
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Si hay mejoria en un plazo maximo de 72 horas, se procede a continuar con
dieta blanda completa y el alta indicaciones de compistar tratamiento
antibiotico por 14 dias y se prepara para cirugia electiva después de unas B

semanas de evolucion, en estos casos es recomendable una apendicetomia
laparoscopica diferida.

Sl durante este perodo de fratamiento conservador se deteriora el estado
clinico del paciente, se indicara la cirugia. En caso que no haya mejoria debe
realizarse un drenaje quirirgico del absceso y de ser posible Ia
apendicectomia. Con informacion a paciente y familiares de |a cirugia a realizar
y de las probables complicaciones asociadas con firma de Consentimiento
Informado. La apendicectomia se realizard con menos riesgo en un segundo
tempo (generalmente entre & a 8 semanas). Esta apendicectomia es necesaria

para evitar la recurrencia del episodio y para descartar ofras neoplasias coma
el cancer de ciego

En pacientes mayores de 40 afos deben efectuarse previamente los estudios
radioldgicos apropiados para descartar neoplasia maligna abdominal

6.4.3. EFECTOS ADVERSOS O COLATERALES CON EL TRATAMIENTO

Los efectos adversos de la apendicectomia son proporcionaies a la magnitud del
dafio, y la magnitud del dafo esta vinculado a la oportunidad de acceder al

tratamiento quirlrgico. Lo que si esta clararamente definido, son |la
contraindicaciones para la realizacién de la cirugia.

&,

CONTRA INDICACIONES ABSCLUTAS:
« Conftra indicaciones para anestesia general.
= Pacientes con peritonitis hemodinamicamente inestables

. CONTRA INDICACIONES RELATIVAS:

= Cirugias abdominales previas.

* Coagulopafias.

= Embarazo.(Gestacion avanzada)

« Enfermedad hepatica severa con hipertension portal

» Distension abdominal por obstruccion intestinal o flea (secundaria a
peritonitis).

»  Absceso apendicular tardio.

Pagina 12
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6.4.4. SIGNOS DE ALARMA

« [Fiebra en el post operatorio inmediato
« Dolor adominal intenso en el post operatorio inmediato.
» Nauseas y vomitos incohercibles en el post operatorio inmediato.

6.4.5. CRITERIOS DE ALTA

a APENDICITIS AGUDA NO COMPLICADA

Paciente afebrl, con buena tolerancia oral, herida operatoria en buenas
Condicicnes, con dolor postoperatorto minimo. Alta 2 las 24-48 horas. En caso
de apendicetomia laparoscdpica alta a las 24 horas.

b, APENDICITIS AGUDA COMPLICADA

Paciente afebril o temperatura < 0 = 38° C tolerando dieta completa, herida
operatoria en buenas condiciones 0 infeccibn minima controlada, sin dran
Intraabdominal. Alta entre el 5to. — 7mo dia postoperatorio.

c. INDICACIONES AL ALTA:

El paciente deberd salir con indicaciones medicas escntas, dadas por el
Girujano que indica el alla. Debera ser cilado a las 48 horas del alta para su
evaluacion y despues para el retiro de puntos o cierre de |a herida operatoria a
los siate dias y posteriormente para su control y alta definitiva.

d. DESCANSO MEDICO:
d.1. APENDICITIS AGUDA NO COMPLICADA
Se propone 7 0 10 dias segln evolucion clinica del paciente.

d.2. APENDICITIS AGUDA COMPLICADA

Se propone de 7 a 10 dias segin el estado del paciente y el tipo de
mg'ipllnamnnes que presentd durante su hospitalizacion. Se debe individualizar
cada caso.

6.4.6. PRONOSTICO

El prondstico esta relacionado con 3 oportunidad de la intervencion quiningica, la
demora en la atencién pasadas las 12 horas estad relacicnada con mayor
posibilidad de complicaciones,

Pigina 13
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6.5. COMPLICACIONES
= Sepsis - Shock Séptico,
+ lleo prolongado.
*  Abscesos.
+  Pileflebitis.
« Masa apendicular.
»  Fistula cecal.
* |Infeccion de herida.
* Hemorragia Intraabdominal.
«  Atelectasia.
* Neumonias e infecciones urinarias. O Eventraciones por cirugia abierta.
+  Qbstruccion tardia por adherencias.

6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

* Pacientes con diagndstico de Apendicitis aguda menores de 15 afios, seran
transferidos a hospitales generales o pediatricos.

» Pacientes con hallazgos intra-operatorios o anaio-patoldgicos de neoplasia
maligna, seran ftransferidos al Instifufo Nacional de Enfermedades
MNeoplasicas,

= Pacientes con diagnostico de Apendicitis Aguda, que al momento de

indicarse su hospitalizacion no se cuents con camas en el hospital para
dicha atencion

Pagina 14
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6.7. FLUXOGRAMA

| CUADRBUGESTIVO
| DEAPENDICITRGUDA

¥

SOLICITAR

PREQOPERATORIOS

k. J v

APENDICITREGUDA APENDICITRGUDA MASAAPENDICULA
NOCOMPLICADA, COMPLICADA T
AFENDICECT Ul-.lj APENDICECTOMIA HOSPITALIZACIO
ABIERTE LIMPIEZX/OLAVADO MANEJBMEDICO
LAPAROSCOPIC CONOSINDRENAJE
EVALUAR T
PROCEDIMIENFPDR
LAPAROSCOPIA
HOSPITALIZACIOBMPLETAR
— TRATAMIENTEDICO <
ALTA |
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ANEXOS:

ANEXO 1:
INSTRUMENTAL
BASICO: O Camara de
video de 3 chips O

Insufiador de 10 Itm. &
mas

- Optica de 30° y 10 minutos.

*  Monitor de alta resolucién

= Electrocoagulador mono-bipolar.

* 1 Aguja de Veress.

* 3 Trocares de 10 mm.

* 1 Trocar de 5Smm

= 2 Reductores de 10 a 5 mm.

= £ Babcook Laparosciopica de 10 y 5 mm.
= 1 Disector atraumatico,

= 1 Canula de aspiracion- irrigacién Laparoscdpica
* 1 Tijera metzembaun Laparoscopica

* 1 Tjera recta Laparoscipica 0 1 Aplicador de endoligaduras laparoscopica
0 1 Clipera M-L_

* 1 Pinza baja nudos Laparoscopica O 1 Poria agujas Laparoscopica O 1
Gancho electrocoagulador.

1 Pinza bipolar Laparoscopica

Pigina 16
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AMNEXD 2:
TECNICA OPERATORIA:

Incisién Umbilical, neumoperitoneo y colocacién de trdcares bajo vision
directa. O Ubicacidn de los trocares:
T1: {10mm) ombligo

"IF'IE-hr:iﬂmm o &mm) Fosa lliaca lzquierda o Derecha T3: {(10mm & 5mm)
ubis.

Meumoperitoneo en 10-12 mm. Hg.
Paciente en posicién supina o ligero trendelemburg, lateralizacion al lado
izquierdo.
Exploracion de la cavidad e identificacion del apéndice cecal.
Seccion escalonado del meso apendicular con alguna de las siguientes
Opciones:
Bipolar
- Ligadura extracorporea
- Clip + Monopolar
Ligadura de |a base con alguna de las siguientes opciones:
- Endoloop proximal y distal{catgut cronico & poliglactina 910 # 0 o 1;
seda negra 2/0)
- Ligadura friple extracorpdrea (2 + 1 distal)
- Ligadura doble intracorpdrea (1 + 1distal)
- Ligadura simple infracdrpdrea + clip distal
Ectomia y esterilizacion de la mucosa de mufidn con yodo o electrocauterio.
Extraccion del apéndice embolsado por trocar umbilical.
Lavado de cavidad en caso de peritonitis.
Colocacion de drenaje laminar o tubular en AA + PL
Desinfeccion del artificlo del trocar umbilical con yodopovidana,
Si se reinstala el trocar umbilical, reemplazario por otro estéril, ademas
cambio de guantes

Aspiracion del neumoperitoneo, previa desinfeccion en la canula de
aspiracidn irrgacion

Cierre de aponeurosis de onificios de 10 mm. con sutura sintética absorbible
y piel Con sutura sintética monofilamento no absorbible o absorbible # 3/0,
0 O cinta adhesiva cutanea
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ANEXO 3:
ABREVIATURAS:
«  AA Apendicitis Aguda.
* PL: Peritonitis Localizada,
= AA+PL: Apendicitis Aguda + Peritonitis Localizada,
*  AAPG: Apendicitis Aguda + Peritonitis Generalizada.
* CID: Cuadrante inferior derecho.
» FSD: Fondo de saco de Douglas. Espacio vesico rectal en el hombia.
* LCP: Lavado de cavidad periteneal,
= TCSC: Tejido celular subcutdnen.
=  PC: Puntos continuos.
= P3: Puntos separados.

Pégina 18
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