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V.

V.

FINALIDAD

La finalidad de esta Guia de Practica Clinica es aportar el reconocimiento como
problema agudo de la salud, mejorar el proceso de diagnéstico 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 diagnédstico y tratamiento de |os casos
de Apendicitis Aguda.

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

AMBITO DE APLICACION

La presente Guia de Préactica Clinica ha sido desarrollada considerando el nivel
del Establecimiento IlI-1 E, especializado en la Atencion de Emergencias y es
de aplicacidn obligatoria en el Departamento de Cirugia del Hospital de
Emergencias “José Casimiro Ulloa", pero puede ser utilizado por cualquier
establecimiento que ostente la categoria.

PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

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

Aguda - Apendicitis aguda: k35.9

CONSIDERACIONES GENERALES

5.1. DEFINICION:

Apendicitis aguda es el proceso inflamatorio agudo del apéndice cecal,
generalmente por obstruccién de su lumen. Constituye la urgencia quirdrgica
abdominal mas frecuente. Etiopatogenia: El mecanismo patogénico fundamental
es la obstruccidn de la luz apendicular. En el adulto |a causa mas frecuente son
los fecalitos; teniendo otras causas a la hiperplasia linfoide, parasitos, cuerpos
extranos, restos de alimentos o tumores. La obstruccién de la luz apendicular
condiciona un aumento de la presidn intraluminal porgue continda la produccion
de moco intraluminal, asi como la proliferacion bacteriana, y un compromiso de
la irrigacion vascular, que puede provocar necrosis de la pared, seguida de la
perforacion. Aspectos epidemiolégicos: Constituye alrededor del 80% de todos
los cuadros de abdomen agudo y el 5-15% de la poblacién padece de este
cuadro en algin momento de su vida. La maxima incidencia tiene lugar entre la
segunda y 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 etiolégico 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 obstruccién proximal de la luz apendicular que provoca una obstruceion
en asa cerrada y la continua secrecion de la mucosa apendicular, la cual provoca
una rapida distension, secundaria a un rapido incremento de Ia presion
intraluminal. La capacidad |uminal del apéndice es de solo 0.1ml, con solo
una pequena secrecion cercana a los 0.5ml es 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 estimula el penstaltismo por
la distension tan subita, con la posibilidad de que al inicio puedan superponerse
algunos cdlicos al dolor visceral. La distensién aumenta rapidamente por
la acelerada reproduccion bacteriana residente en el apéndice sumado a Ia
continua secrecién mucosa, esto distiende alin mas la luz apendicular donde
se excede la presion venosa y linfatica, ocluyendo capilares ¥ Venas, pero
el flujo artericlar permanece constante |levando a ingurgitacion y congestién de
tipo vascular. Una distension 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 regién, lo cual provoca la migracién del dolor hacia
el 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 integridad,
lo que promueve una invasion bacteriana. Con la disminucion en el flujo
sanguineo, se desarrollan infartos elipsoidales en el borde antimesentérico.
Como consecuencia de |a distension, proliferacion bacteriana, alteracion del
riego y la necrosis, ocurre una perforacién. Por lo general la perforacion
ocurre en un punto distal a |a obstruccion, mas que en la punta propiamente.

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La apendicitis aguda sigue siendo la mayor causa de abdomen agudo gue
requiere tratamiento quirirgico. En la poblacién en general las apendicectomias
por una apendicitis ocurren en 10 de cada 10.000 pacientes cada afio y las tasas
de mortalidad son menores de 1 por 100.000 pacientes desde el afio 1970.
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En el mundo, la incidencia de apendicitis es mucho menor en paises en vias de
desarrollo, sobretodo en algunas partes de Africa y en los grupos de menor nivel
socioeconomico. A pesar de la aparicion de nuevas y mejoradas técnicas de
diagnostico, la apendicitis se diagnostica erréneamente en un 15% de los casos
y no se ha notado una disminucién en la tasa de ruptura de un apendice inflamado
desde los afios 1990.

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

5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS:

No hay alguno comprobado determinante, es mas frecuente en la tercera década
de la vida.

VI, CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1.CUADRO CLINICO: El diagndstico 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 clasica, si no que es solo
somatico o visceral.

« Existen variaciones del dolor segln localizacién del apendice 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 tacto 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, temperatura
mayor de 38°C, taquicardia, dolor, hipersensibilidad y defensa en Cuadrante
Inferior Derecho, Contralateral (+), tacto rectal muy doloroso con tumoracion
palpable en Fondo de Saco de Douglas.

APENDICITIS AGUDA CON PERITONITIS GENERALIZADA

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", los
pacientes no toleran el decubito. Fiebre alta con picos de hasta 40°C. Tacto
rectal muestra abombamiento y dolor intenso en Fondo de Saco de Douglas en
la mujer y recto vesical en el hombre.

. 6.1.2. INTERACCION CRONOLOGICA

Las manifestaciones clinicas por lo general siguen la secuencia de sintomas y
signos conocidos como la triada de Murphy (dolor abdominal, vomitos y fiebre)

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

6.1.3. GRAFICOS, DIAGRAMAS, FOTOGRAFIAS

6.2. DIAGNOSTICOS
6.2.1. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

De las manifestaciones clinicas y de laboratorio, las que tienen mayor
sensibilidad para el diagnostico de apendicitis (manifestaciones cardinales) son:

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

6.2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
(Gastroenteriitis
Colitis
Pagina 4
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Enfermedades ginecologicas (endometriosis, absceso tuboovarico, embarazo
ectopico, etc)

Enfermedades urolégicas (torsion testicular, epididimitis, etc)
Calculos de la via urinaria

Civerticulitis

Pielonefritis

Colecistitis

Diverticulitis de Meckel

Carcinoide del apéndice

lieitis 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 gue toda pieza quirdrgica 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 |a ecografia suele ser normal, aungue

en algunos casos y dependiendo de la experiencia del ecografista puede
visualizarse el apéndice aumentado de tamarfio y engrosado.

En fases evolucionadas puede ser ufil para la visualizacion de:
« Colecciones liguidas (abscesos) o
« Masa inflamatoria en fosa iliaca derecha (plastran).
= La ecografia con doppler puede ayudar a descartar una pileflebitis.

Tomografia Abdominal con Contraste: Es la prueba de imagen mas dtil, aunque
solo deberd realizarse en casos dudosos, por su elevado costo.
Evidenciandese: 0O Distensidn apendicular con engrosamiento de la pared, O
Presencia de colecciones pericecales.

» Aire ectopico o fecalitos.

Rayos X de Torax: La radiologia de térax descaria la existencia de afecciones

cardiopulmonares.
Rayos X de Abdomen (OFCIONAL). La radiologia simple de abdomen puede
ser normal, aunque podemaos observar:

» Una escoliosis antialgica,
« Un ileo paralitico regional,
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» Un ilec mecanico por adherencias periapendiculares,
* 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.

* Excepcionalmente, 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
esle signo puede faltar inicialmente pero si el cuadro esta en estadios
avanzados puede haber leucocitosis con desviacion izquierda y a veces gran
cantidad de granulaciones téxicas. La ausencia de lo anterior no descarta un
diagnostico de apendicitis. En los pacientes mayores de 50 afos la presencia
de anemia acompanando del cuadro debe hacermos sospechar de la
existencia de una necplasia de ciego.

SEDIMENTO URINARIO:

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

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

hospitalizado para continuar o descartar su tratamiento quirirgico por no mas de
24hrs.

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

6.4.1.1. PRE- OPERATORIO:
« NPO
» Hidratacién endovenosa: Cloruro de sodio al 9% (1-2 litros)

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

* Usar analgésicos o antiespasmadicos, solo cuando se estd seguro del
diagnostico y ya se tomd la decision quirirgica. Es importante que no se
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administren analgésicos previos a una exploracion cuidadosa del médico
fratante.

» No es necesario el rasurado en la zona pubica. Solo rasurar en caso de
abundante vello en la piel de la incision y evitando 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 coagulacion y sangria.

» Electrocardiograma.

« Radiografia de torax.

+ Riesgo quirdrgico.

Interconsultas Pre Operatorias: UCI: Segun la gravedad del cuadro séptico, para
optimizar el manejo preoperatorio, post operatorio y cuidados en la unidad de
culdados 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 gue podrian suceder, asi tambien se procedera 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 apendice.
« Apendicetomia directa o retrograda segtn el caso.

» Coprostasia, forcipresion apendicular. Ligadura doble del mufion segun
técnica del mufdn libre con sutura reabsorbible o no reabsorbible y ectomia.

« Curetaje de la mucosa del mufién con yodo o electrocauterio.
» No lavar, no colocar drenaje.
« Cierre de pared por planos.

« En algunos casos de AA gangrenosa puede ser necesaria la colocacion de
un drenaje laminar o tubular.
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+ Sien los hallazgos operatorios vemos macroscépicamente apéndice cecal
sin alteraciones significativas; se realizara apendicectomia

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

b. APENDICITIS AGUDA COMPLICADA

b.1. APENDICITIS AGUDA + PERITONITIS LOCALIZADA

* Incision recomendada: Rockey — Davis o transversa sobre la masa tumoral.
* Noes necesario toma de muestra para estudio bacteriolégico.

* Lavado de cavidad

+ Drenaje laminar o tubular por contrabertura, opcional

+ Cierre de la pared por planos, previo cambio de guantes quirtrgicos.

Piel y TCSC se dejan abiertas para un cierre primario diferido después de 4 0 5

dias en algunos casos puede realizarse un cierre primario de piel y TCSC para
irigacion a presion con un litro de suero saline.

b.2. MANEJO DEL MUNON APENDICULAR

Base apendicular y ciego en buenas condiciones ligadura simple con sutura
reabsorbible o no reabsorbible, a mufion libre.

* Base apendicular imposible de identificar y/o apéndice parcialmente digerido:
drenaje tubular o drenaje laminar por contrabertura.

* Base apendicular y/o ciego perforado: cecostomia y drenaje laminar o tubular
par contrabertura.

* Encaso de severo compromiso cecal se podra recurrir a reseccion ileo - cecal
o hemicolectomia derecha con ileoc — cold anastomosis.

C. APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA
INDICACIONES:

» Apendicitis aguda.

* Laparoscopia Diagnostica con apéndice normal (si el motivo de la cirugia fue
dolor en Cuadrante Inferior Derecho)

= Ofras indicaciones todavia a considerar:

= Apendicectomia de intervalo.

En apendicitis no complicada: La apendicectomia laparoscdpica es un método
seguro y tratamiento eficaz para la apendicitis no complicada y puede ser
utilizado como una alternativa a la cirugia abierta estandar. (Nive! de Evidencia
f, Grado de Recomendacion A).
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La apendicitis perforada: La apendicectomia laparoscépica puede realizarse de
forma segura en pacientes con apendicitis perforada. (Mivel de Evidencia i,
Grado de Recomendacion B).

Una de las ventajas mas importantes de la cirugia laparoscoépica es la posibilidad
de visualizar toda la cavidad abdominal, frente a la incisional;, permitiendo
explorar tanto el compartimiento supramesocélico, inframesocolico y las
estructuras pélvicas, diagnosticando otras patologias que, en el caso de
pequefas incisiones no podrian apreciarse, a no ser que se recurra a ampliar la
incision o otras que permita visualizar toda |a cavidad.

Los subgrupos, mujeres en edad fértil, pacientes obesos, pacientes en los que a
pesar de realizar estudio ecografico o tomografico, persisten dudas diagnadsticas
razonables, pacientes con peritonitis aguda difusa; son los casos en los que la
cirugia laparoscopica es claramente superior a la cirugia abierta. Nivel de
Evidencia lf, Recomendacion Grado A y B.

Una gran ventaja en el uso de laparoscopia en apendicitis aguda es la
disminucién de la Infeccion del Sitio Operatorio en comparacidén con la
apendicectomia abierta. Nivel de Evidencia lll.

6.4.2.2. POST — OPERATORIO

APENDICITIS AGUDA NO COMPLICADA;

Hidratacién parenteral segln evaluacion clinica.

« NPO por 6 — 12 hrs., de acuerdo a la anestesia empleada (regional o general)

+  Probar tolerancia oral con liquidos claros y continda con dieta blanda, segun
requerimiento del paciente y de manera progresiva.

- La antibiéticoterapia profilactica sera descontinuada en postoperatoria, salvo
Indicacion del cirujano principal de continuarla no mas de 24 hrs. Siguiendo
las pautas del protocolo de antibidtico profilaxis en cirugia.

+ En los casos no complicados, basta con administrar una dosis Onica, 30
minutos antes de la induccion anestésica.

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

« Deambulacion precoz. Minimo a las 24 horas para evitar ileo o casos de
trombosis de miembros inferiores.

Itm

b. APENDICITIS AGUDA COMPLICADA

b.1. APENDICITIS AGUDA + PERITONITIS LOCALIZADA:
= Hidratacidn parenteral segun evolucién clinica.
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* Alimentacion oral progresiva: dieta liguida, blanda y completa, una vez se
hayan resuelto los signos de ileo u obstruccién por cuadro perforativo de
apendicitis, ausencia de vomitos o distension y presencia de flatos o
realizacion de deposiciones.

* Movilizacion precoz del dren laminar en PO1 (para “romper” el tampén de
fibrina) en forma paulatina a partir del PO3-P0O4 hasta su retiro definitivo.

* La antibicticoterapia sera de acuerdo al cuadro clinico y enfermedades 6
procesos infecciosos concomitantes, estableciéndose en forma escalonada
la siguiente asociacion antibictica.

- 1ra, eleccion: Amikacina + Clindamicina o Metronidazol
- 2da. eleccion: Gentamicina + Clindamicina o Metronidazol

- Jra. eleccién: 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 antibiéticos debe
prolongarse mas de 24 horas. En casos con infeccion leve o moderada, con buen
control de foco y sin factor de riesgo, el antibiético debe mantenerse 7 dias. Si
la infeccion es severa el tratamiento se prolongara 7 a 10 dias, si los sintomas
de infeccién persisten mas de siete-diez dias, hay que reevaluar el control del
foco, buscando infeccion residual.

- En Caso de infeccion del sitio operatorio superficial o profundo, lavado diario
usando irrigacion a presion con 1lt. de suero fisiologico.

* Analgesia horaria endovenosa y luego pasar a via oral.
« Deambulacién precoz.

. b.2. APENDICITIS AGUDA + PERITONITIS GENERALIZADA:
» Hidratacion parenteral segun evolucion clinica.

* Mantener NPO y sonda nasogéastrica hasta restablecimiento del transito
gastrointestinal.

» Alimentacion oral progresiva: dieta liquida, blanda y completa.
+ Cobertura antibidtica igual que en AA + PL.

* Encaso de infeccion del sitio operatorio superficial o profunda, lavado diario
usando irrigacion a presion con 1 It. de suero fisioldgico.

* Analgesia horaria endovenosa los primeros dias, luego intramuscular y por
ultimo via oral. 0 Deambulacion precoz.

b.3. MASA APENDICULAR
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Algunos pacientes con una Masa Inflamatoria Apendicular de varios dias de
evaluacion, usualmente mayor de 4 a 5 dias, podran ser manejados con
tratamiento médico conservador y una Apendicetomia de Intervalo o Diferido
después de “un periodo de enfriamiento” de unas 8 semana, este tratamiento es
de eleccion en pacientes en edad pediatrica y en algunos casos Seleccionados
de pacientes adultos que cumplan con los siguientes criterios:

Criterios de Inclusion:

Masa abdominal palpable en relacion a cuadro de apendicitis

Buen o regular estado general

Ausencia de obstruccion

Ausencia de imagenes de absceso en |a tomografia.

Ausencia de peritonitis generalizada o sepsis Criterios de Exclusion:
Duda en el diagnostico

Mal estado general

Peritonitis generalizado

Sepsis

6.4.2.3. INDICACIONES:

L]

Hospitalizacion
Dieta liquida
Hidratacidon parenteral

Antibioticoterapia endovenosa, los cuales seran indicados segun las pautas
de antibidticoterapia en infecciones Intraabdominales. Estos deben
manejarse hasta la desaparicion de los signos de respuesta sistémica (fiebre,
leucocitosis, elevacion de PCR cuantitativa) y en cualquier caso minimo de 7
dias.

Analgesia horaria endovenosa

Monitorizacion diaria del tamario de la masa

En este caso los pacientes necesitan un control clinico riguroso y |a realizacion
periddica de examenes y ecografia, especialmente a las 48 — 72 horas, para
comprobar que el estado general del paciente esta mejorando, lo que ocurre en
la mayoria de los casos.

Pdgina 11



o T et e
Hospital de Emergencias |

s Conmito kg™ -

s> .
w PERU | Ministerla de Salud

“Guia de Practica Clinica de Diagnéstico y Tratamiento de Apendicitis Agudza =

Si hay mejoria en un plazo maximo de 72 horas, se procede a continuar con
dieta blanda completa y el alta indicaciones de completar tratamiento antibiético
por 14 dias y se prepara para cirugia electiva después de unas 8 semanas de
evolucion, en estos casos es recomendable una apendicetomia laparoscopica
diferida.

Si durante este periodo de tratamiento conservador se deteriora el estado clinico
del paciente, se indicara la cirugia. En caso que no haya mejoria debe realizarse
un drenaje quirdrgico del absceso y de ser posible la apendicectomia. Con
informacién a paciente y familiares de la cirugia a realizar y de las probables
complicaciones asociadas con firma de Consentimiento Informado. La
apendicectomia se realizara con menos riesgo en un segundo tiempo
(generalmente entre 6 a 8 semanas). Esta apendicectomia es necesaria para
evitar la recurrencia del episodio y para descartar otras neoplasias como el
cancer de ciego.

En pacientes mayores de 40 afios deben efectuarse previamente los estudios
radiologicos apropiados para descartar neoplasia maligna abdominal.

6.4.3. EFECTOS ADVERSOS O COLATERALES CON EL TRATAMIENTO

Los efectos adversos de la apendicectomia son proporcionales a la magnitud del
dano, y la magnitud del dafo esta vinculado a la oportunidad de acceder al
tratamiento quirargico. Lo que si esta clararamente definido, son Ia
contraindicaciones para la realizacion de la cirugia.

a. CONTRA INDICACIONES ABSOLUTAS:
« Contra indicaciones para anestesia general.
» Pacientes con peritonitis hemodinamicamente inestables.

b. CONTRA INDICACIONES RELATIVAS:
» Cirugias abdominales previas.
» Coagulopatias.
» Embarazo.(Gestacidn avanzada)
- Enfermedad hepatica severa con hipertension portal.

* Distension abdominal por obstruccidon intestinal o ileo (secundaria a
peritonitis).
= Absceso apendicular tardio.

i e ]
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6.4.4. SIGNOS DE ALARMA

« Fiebre en el post operatoric 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 afebril, con buena tolerancia oral, herida operatoria en buenas
Condiciones, con dolor postoperatorio minimo. Alta a las 24-48 horas. En caso
de apendicetomia laparoscopica alta a las 24 horas.

b. APENDICITIS AGUDA COMPLICADA

Paciente afebril o temperatura < o = 38° C tolerando dieta completa, herida
operatoria en buenas condiciones o infeccién minima controlada, sin dren
Intraabdominal. Alta entre el Sto. — 7mo dia postoperatorio.

c. INDICACIONES AL ALTA:

El paciente debera salir con indicaciones médicas escritas, dadas por el Cirujano
que indica el alta. Debera ser citado a las 48 horas del alta para su evaluacion y
después para el retiro de puntos o cierre de |a herida operatoria a los siete dias
y posteriormente para su control y alta definitiva.

d. DESCANSO MEDICO:
d.1. APENDICITIS AGUDA NO COMPLICADA
Se propone 7 6 10 dias segun evolucién clinica del paciente.

d.2. APENDICITIS AGUDA COMPLICADA

Se propone de 7 a 10 dias segun el estado del paciente y el tipo de
complicaciones que presentd durante su hospitalizacion. Se debe individualizar
cada caso.

6.4.6, PRONOSTICO

El prondstico esté relacionado con la oportunidad de la intervencion quirirgica, la
demora en la atencién pasadas las 12 horas esta relacionada con mayor posibilidad
de complicaciones.

S ———— e ——
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6.5. COMPLICACIONES
« Sepsis - Shock Séptico.
+ |leo prolongado. |
*« Abscesos.
« Pileflebitis.
« Masa apendicular.
« Fistula cecal.
* Infeccion de herida.
*  Hemorragia Intraabdominal,
« Atelectasia.

« Neumonias e infecciones urinarias. 0 Eventraciones por cirugia abierta.
» Obstruccion tardia por adherencias.

6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

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

+ Pacientes con hallazgos intra-operatorios o anato-patoldgicos de neoplasia
maligna, seran transferidos al [nstituto Nacional de Enfermedades
Meoplasicas.

* Pacientes con diagnostico de Apendicitis Aguda, que al momento de
indicarse su hospitalizacion no se cuente con camas en el hospital para dicha
atencion

e ——
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VIl. ANEXOS:

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

Insuflador de 10 Itm. o
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 5mm.

+ 2 Reductores de 10 a 5 mm.

* 2 Babcook Laparoscdpica de 10 vy 5 mm.

« 1 Disector atraumatico.

« 1 Canula de aspiracion- irrigacion Laparoscopica

* 1 Tijera metzembaun Laparoscopica

* 1 Tijera recta Laparoscépica O 1 Aplicador de endoligaduras laparoscépica
0 1 Clipera M-L.

* 1 Pinza baja nudos Laparoscépica O 1 Porta agujas Laparoscopica O 1
Gancho electrocoagulador,

* 1 Pinza bipolar Laparoscopica

%
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ANEXO 2:
TECNICA OPERATORIA:
« Incision Umbilical, neumoperitoneo y colocacion de trocares bajo vision
directa. O Ubicacion de los trocares:
- T1: (10mm) ombligo

- T2: (10mm o 5mm) Fosa lliaca lzquierda o Derecha T3: (10mm 6 Smm)
Pubis.

« Neumoperitoneo 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 extracorpérea
- Clip + Monopolar
« Ligadura de la base con alguna de las siguientes opciones:

Endoloop proximal y distal{catgut cronico 6 poliglactina 910# 0 o 1; seda
negra 2/0)

- Ligadura triple extracorporea (2 + 1 distal)
- Ligadura doble intracorpérea (1 + 1distal)
- Ligadura simple intracorparea + clip distal
= Ectomia y esterilizacién de la mucosa de munon con yodo o electrocauterio.
- Extraccion del apéndice embolsado por trocar umbilical.
+ lLavado de cavidad en caso de perntonitis.
+ Colocacion de drenaje laminar o tubular en AA + PL
» Desinfeccidn del artificio del trocar umbilical con yodopovidona.

» Si se reinstala el trocar umbilical, reemplazarlo por otro estéril, ademas
cambio de guantes

» Aspiracion del neumoperitoneo, previa desinfeccion en la cénula de
aspiracion irrigacion
= Cierre de aponeurosis de orificios de 10 mm. con sutura sintética absorbible

y piel Con sutura sintética monofilamento no absorbible o absorbible # 3/0, o
o cinta adhesiva cutanea.

e —
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ANEXO 3:
ABREVIATURAS:
= AA: Apendicitis Aguda.
» PL: Peritonitis Localizada.
*+  AA+PL: Apendicitis Aguda + Peritonitis Localizada.
«  AA+PG: Apendicitis Aguda + Peritonitis Generalizada.
= CID: Cuadrante inferior derecho.
+ FSD: Fondo de saco de Douglas. Espacio vesico rectal en el hombre.
« LCP: Lavado de cavidad peritoneal.
= TCSC: Tejido celular subcuténeo.
* PC: Puntos continuos.
+  PS: Puntos separados.

e —
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