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Declaracién de Conflicto de Intereses:

Se declara que ninguno de los participantes en el desarrollo de
esta Guia, tiene intereses particulares, es decir: econdmicos,
politicos, filoséficos o religiosos que influyan en los conceptos
vertidos en la misma.
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PROLOGO

La Medicina Basada en Evidencia consiste
en la integracion de la experiencia clinica
individual de los profesionales de la salud
con la mejor evidencia proveniente de la
investigacion cientifica, una vez asegurada
la revision critica y exhaustiva de esta. Sin
la experiencia clinica individual, la practica
clinica rapidamente se convertiria en una
tirania, pero sin la investigacion cientifica
quedaria inmediatamente caduca. En
esencia, pretende aportar mas ciencia al
arte de la medicina, y su objetivo consiste
en contar con la mejor informacion cientifica
disponible -la evidencia-, para aplicarla a la
practica clinica.

El nivel de evidencia clinica es un sistema
jerarquizado que valora la fortaleza o solidez
de la evidencia asociada con resultados
obtenidos de una intervencién en salud
y se aplica a las pruebas o estudios de
investigacion.
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Tabla No. 1*
Niveles de Evidencia

Grado de Nivel de Fuente
Recomendacion | Evidencia
1a Revision sistematica de ensayos clinicos
aleatorios.
A 1b Ensayo clinico aleatorio individual.
1c Eficacia demostrada por los estudios

de practica clinica y no por la
experimentacion. (All or none™**)

2a Revision sistematica de estudios de
cohortes.
2b Estudio de cohorte individual y ensayos
clinicos aleatorios de baja calidad.
2cC Investigacion de resultados en salud,
estudios ecoldgicos.
B 3a Revisién sistémica de estudios caso-
control, con homogeneidad.
3b Estudios de caso control individuales.
C 4 Series de casos, estudios de cohortes y
caso-control de baja Calidad.
D 5 Opinién de expertos sin valoracion critica
explicita.

* Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford.

**All or none (Todos o ninguno): Se cumple cuando todos los pacientes
mueren antes de que el medicamento esté disponible, pero algunos
ahora sobreviven; o cuando algunos pacientes mueren antes de que
el medicamento esté disponible, pero ahora ninguno muere con el
medicamento.

Los grados de recomendacién son criterios que surgen
de la experiencia de expertos en conjunto con el nivel de

evidencia; y determinan la calidad de una intervencién y el
beneficio neto en las condiciones locales.
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Tabla No.2
Significado de los Grados de Recomendacién
Grado de Significado
Recomendacion
A Extremadamente recomendable.
B Recomendable favorable.
c Recomendaciéon  favorable, pero no
concluyente.
D Corresponde a consenso de expertos, sin
evidencia adecuada de investigacion.
Indica un consejo de Buena Practica
N clinica sobre el cual el Grupo de Desarrollo

acuerda.

Las Guias de Practica Clinica Basadas en la Evidencia,
son los documentos en los cuales se plasman las evidencias
para ponerlas al alcance de todos los usuarios (médicos,
parameédicos, pacientes, etc.). En ellas, el lector encontrara
al margen izquierdo de los contenidos, el Nivel de Evidencia

(k] 2 (en numeros y letras mindsculas, sobre la base de la tabla
del Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford) de
los resultados de los estudios los cuales sustentan el grado
de recomendacién de buena practica clinica, que se anota
en el lado derecho del texto #(siempre en letras mayusculas
sobre labase de la mismatabla del Centro de Medicina Basada
en la Evidencia de Oxford) sobre los aspectos evaluados.

Las Guias, desarrollan cada tematica seleccionada, con el
contenido de las mejores evidencias documentadas luego
de revisiones sistematicas exhaustivas en lo que concierne
a estudios sanitarios, de diagnésticos y terapéuticas
farmacoldgicas y otras.
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La Guia de Bolsillo es una parte de la guia, que
resume lo mas relevante de la entidad con relacion
a 4 aspectos: 1. La definicidon de la entidad, 2. Como
se hace el diagndstico, 3. Su terapéutica y 4. Las
recomendaciones de buenas practicas clinicas
fundamentales, originadas de la mejor evidencia

No se pretende con ésta guia describir un protocolo
de atencién donde todos los puntos deban estar
incorporados sino mostrar un ideal para referencia
y flexibilidad, establecido de acuerdo con la mejor
evidencia existente.

Las Guias de Practica Clinica Basada en Evidencia
que se revisaron para la elaboracion de esta guia,
fueron analizadas mediante el instrumento AGREE
(por las siglas en inglés de Appraisal of Guidelines,
Research and Evaluation for Europe), el cual evalua
tanto la calidad de la informacion aportada en el
documento como la propiedad de algunos aspectos
de las recomendaciones, lo que permite ofrecer
una valoraciéon de los criterios de validez aceptados
en lo que hoy es conocido como “los elementos
esenciales de las buenas guias”, incluyendo
credibilidad, aplicabilidad clinica, flexibilidad
clinica, claridad, multidisciplinariedad del proceso,
actualizacion programada y documentacion.

El grupo de trabajo ha encontrado, a lo largo del
proceso de elaboracién, diversas dificultades,
tanto desde el punto de vista metodolégico como
logistico, que no permiten todavia alcanzar todos los
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objetivos planteados en este instrumento AGREE.
Estas dificultades parecen ser comunes a diferentes
grupos de elaboraciéon de Guias de Practica Clinica
en el mundo y afectan principalmente a los aspectos
siguientes: participacion activa de los pacientes,
analisis de coste-efectividad, fase piloto previa a
su publicacion definitiva, criterios de evaluacion vy
auditoria.

Por falta de informacién, no es sencillo hacer un
analisis de costos.

El Programa de Elaboracion de Guias de Practica
Clinica intenta ser una herramienta de ayuda a la hora
de tomar decisiones clinicas, pero no las reemplaza.
En una Guia de Practica Clinica (GPC) no existen
respuestas para todas las cuestiones que se plantean
en la practica diaria. La decision final acerca de un
particular procedimiento clinico, diagndstico o de
tratamiento dependera de cada paciente en concreto
y de las circunstancias y valores que estén en juego.
De ahi, la importancia del propio juicio clinico.

Sin embargo, este programa también pretende
disminuir la variabilidad de la practica clinica y
ofrecer, tanto a los profesionales de los equipos de
atencion primaria, como a los del nivel especializado
y a los profesionales que trabajan por cuenta propia,
un referente en su practica clinica con el que poder
compararse.
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GUIA DE BOLSILLO
Apendicitis Aguda

Definicion

Apendicitis Aguda (A A) es una entidad patoldgica que suele
manifestarse inicialmente en epigastrio y posteriormente
como un dolor abdominal agudo localizado en fosa iliaca
derecha, se acompafia de irritacion peritoneal, al igual
gue reaccion sistémica expresada por leucocitosis en los
examenes de laboratorio. La causa mas comun en adultos es
la elevacién de la presién intraluminal del apéndice cecal, que
desencadena una reaccion inflamatoria.

Apendicitis Aguda puede clasificarse en:
» Apendicitis Aguda sin perforacion y

* Apendicitis Aguda complicada o con perforacién
(Gangrenosa).

Diagnéstico:

El principal sintoma de apendicitis aguda es el dolorabdominal.
Clasicamente al inicio esta centrado de manera difusa en
el epigastrio o area umbilical, su intensidad es moderada y
es constante; después de un periodo de una a doce horas
(usualmente de 4 a 6 horas), se localiza en cuadrante inferior
derecho (secuencia de Murphy). Esta secuencia del dolor es
usual, pero nunca constante. Las variaciones en la situacion
anatomica del apéndice (retrocecal, pélvico y otras) explican
muchas de las variedades del sitio principal en donde se
percibe el dolor.

Otros sintomas frecuentes en el cuadro de apendicitis
pPY aguda son: anorexia (80%), vomitos (75%), nausea, fiebre,
astenia y diarrea. En mas del 95% de los pacientes con
apendicitis aguda el primer sintoma es anorexia, seguido
del dolor abdominal, que a su vez va seguido de vomitos
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y/o diarrea (si ocurren). Podria dudarse del diagnéstico si
diarrea o vomitos preceden al inicio del dolor.

Los signos dependen principalmente de la posicion anatéomica
del apéndice cecal y de la fase inflamatoria en el momento de
la primera evaluacion médica del paciente.

El signo clasico de dolor en el cuadrante inferior derecho se
manifiesta cuando el apéndice cecal inflamado esta ubicado
anatdmicamente en posicion anterior (preileal, prececal,
0 en posicidn pélvica). La hipersensibilidad en el punto
descrito por McBurney (la union del tercio distal con los dos
tercios mediales de una linea imaginaria entre el ombligo
y la espina iliaca antero-superior) suele ser maxima, hay
presencia de rebote directo (signo de Blumberg) que indica
irritacion peritoneal. La defensa muscular involuntaria de
la pared abdominal a la palpacién es paralela al grado del
proceso inflamatorio.

Existen muchos otros signos clinicos conocidos, muchos de
ellos con nombres propios, que sugieren la presencia de una
inflamacién apendicular. No esimprescindible el aparecimiento
de cada uno de ellos, ni de su completo conocimiento; sin
embargo, es de suma importancia que el médico evaluador
reconozca que esta frente a un paciente con la posibilidad
clinica de Apendicitis Aguda.

Es de suma importancia la palpaciéon cuidadosa y
completa del abdomen con el objetivo de identificar otros
hallazgos que sugieran un diagnéstico diferente y/o la
presencia de una masa.

Debe considerarse que no todos los pacientes tienen
la_misma sintomatologia. el diagnéstico puede ser
mas dificil cuando los sintomas y signos no son los
clasicamente definidos. es en _estos casos cuando_se
necesita mas aqudeza, dedicacion y experiencia, tal
condicién es frecuente en ninos, en los pacientes de la
tercera edad y en la mujer.
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Examenes de Laboratorio:
Hematologia:

Por lo general, el paciente con apendicitis aguda sin
complicaciones presenta ligera leucocitosis (10,000 a 18,000/
milimetro cubico), que se acompafa de un predominio
moderado de polimorfonucleares.

Si el recuento leucocitario es normal y no presenta
desviacion a la izquierda, no debe descartarse el
diagnéstico por completo en presencia de una clinica
sugestiva. Los recuentos leucocitarios superiores
sugieren la probabilidad de que el apéndice esté
perforado, con o sin absceso.

El fendmeno de Rosenthal se encuentra presente en la
mayoria de apendicitis aguda (elevacion del recuento
leucocitario sin elevacion de la eritrosedimentacion).

Examen de Orina:

El analisis de orina ayuda a descartar las vias urinarias
como la fuente de infeccion.

Sin embargo, es posible que encontremos algunos leucocitos
o eritrocitos por irritacion ureteral o vesical a causa de la
vecindad del apéndice inflamado; no se debe de encontrar
bacteriuria en una muestra tomada por sonda en el paciente
con apendicitis aguda.

Estudios por Imagenes:

Los estudios por imagenes son en muchos centros el
estandar y pueden recomendarse para todos los pacientes
que presentan dolor abdominal agudo con sospecha de
apendicitis, excepto aquellos pacientes masculinos
menores de 40 ainos con historia y signos clasicos de
apendicitis. ("7
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Rayos X de Abdomen:

Aunque a menudo se obtienen radiografias abdominales
en el estudio del abdomen agudo, es raro que ayuden al
diagnéstico de Apendicitis Aguda.

Sin embargo, pueden ayudar a descartar alguna patologia
adicional, por ejemplo urolitiasis.

Ultrasonido Abdominal:

La ultrasonografia puede ser un auxiliar de utilidad en
especial en pacientes de sexo femenino, al descartar
patologia utero-anexial, y en nifios.

Sin embargo, hay que recalcar que, el diagnostico de
Apendicitis Aguda no debe sustentarse unicamente en este
meétodo. Por ejemplo en un estudio en donde no se visualiza
el apéndice y no hay liquido o masa pericecal, NO descarta
el diagnostico de Apendicitis Aguda.

Tomografia Axial Computarizada:

Es recomendado realizar Tomografia Axial Computarizada
(TAC) abdominal en pacientes con dolor abdominal en
cuadrante inferior derecho de presentacion atipica. “% 4"

48, 49,50)

Escala de Alvarado:

Estaeslaescalamasampliamente utilizada para el diagndéstico
de Apendicitis. Fue descrita originalmente en 1986. Combina
la utilizacion de los sintomas del paciente, con los hallazgos al
examen fisico, con examenes de laboratorio para asignar un
valor de 0 a 10. Tedricamente valores mas altos se asocian

a una mayor probabilidad diagnostica de Apendicitis Aguda.
(36, 37, 45, 83)
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Hallazgos Valor

Dolor migratorio
Sintomas | Anorexia

1
1
Nausea y vomitos 1
Dolor en cuadrante inferior 2
derecho
Rebote positivo 1
Temperatura > de 37.3 C 1
Leucocitosis 2
1

Laboratorios | Desviacion a la izquierda de
la fébrmula leucocitaria

Valor total 10

Signos

Puntuacion:

1-4 dificilmente un cuadro de AA.

5-6 posiblemente un cuadro de AA.

7-8 probablemente un cuadro de AA.

9-10 muy probablemente un cuadro de A A. (38 39.4583)

Comorbilidades:

Las comorbilidades son enfermedades adquiridas antes
de Apendicitis Aguda y que son independientes de
las caracteristicas propias de los pacientes. Cuando
existen comorbilidades, Apendicitis Aguda se convierte
en una enfermedad que requiere un enfoque terapéutico
multidisciplinario.

Dependiendo de la condicion del paciente y de sus
comorbilidades se pueden prever las posibles complicaciones
antes, durante y después de la apendicectomia.

Se debe mantener buena comunicacién con el paciente
y con su familia, para obtener una historia clinica
minuciosa, complementada con el examen fisico que
permita establecer los diagnodsticos presuntivos tanto de
la posible Apendicitis Aguda como de las comorbilidades;
asi como para dar informacién clara acerca de los

Apendicitis Aguda



FIGS

i i

riesgos y posibles complicaciones, especialmente en
ninos, ancianos, pacientes con limitaciones idiomaticas,
capacidades especiales, etc. .

Deben practicarse analisis de laboratorio y de imagen
pertinentes para evaluar el estado de la comorbilidad
actual en el momento de consulta.

Examenes preoperatorios:
Pacientes menores de 45 afios de edad sin comorbilidades:
* Hematologia completa con velocidad de sedimentacion.
» Tiempo de protrombina (TP)
* Tiempo parcial de tromboplastina (TPT)
* Examen de Orina completa

Pacientes con comorbilidades: Si existen comorbilidades
hacer los examenes arriba descritos asi como los pertinentes
de acuerdo a la enfermedad asociada.

Pacientes mayores de 45 afios con o sin comorbilidades:
Ordenar los mismos examenes indicados anteriormente y
agregar los siguientes:

* Glucosa en sangre

* Nitrbgeno de urea y creatinina sérica.
* EKG

* Rx de torax, sifuera necesario

» Si existen comorbilidades hacer los examenes pertinentes
de acuerdo a la enfermedad asociada.

Tratamiento:

Tratamiento Farmacolégico:

Antibioticoterapia:

Los esquemas de antibioticoterapia se describen a
continuacion:
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Antibioticos Profilacticos:

Los Antibidticos profilacticos en Apendicitis Aguda son
administrados ante la ausencia de infeccion, con el objetivo
de reducir anticipadamente la incidencia de infeccion de
herida operatoria.

Profilaxis antibiotica preoperatoria:

* Cefoxitina intravenosa en el momento de la induccién
anestésica a todos los pacientes. (4 555684

Antibiéticos Terapéuticos:

Los antibidticos terapéuticos se administran cuando existe N
una infeccion establecida con invasién tisular (apendicitis
complicada).

Infeccién de Leve a Moderada:
» Monoterapia antibiética: cefoxitina, cefotaxima, ertapenem.

* Combinaciones de antibidticos: ceftriaxone, cefotaxima,
quinolonas, todas en combinacién con metronidazol.

Infeccion Severa o en Pacientes Inmunocomprometidos: .

* Antibioticoterapia empirica: Ceftriaxona con metronidazol
6 quinolona y metronidazol

*Combinaciones de antibidticos: Dependiendo de
resultados de cultivos y sensibilidad o de acuerdo al
criterio de especialistas.

Terapia oral:

recuperacion de infeccion intraabdominal puede realizarse
con: moxifloxacina, con metronidazol, y cefalosporina oral
con metronidazol.

*En el uso de la terapia antimicrobiana oral en adultos en e
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*El tratamiento a traslape oral puede realizarse con J
quinolona o cefalosporina equivalente a la que el paciente
tuvo de manera intravenosa.

Recomendaciones de Buena Practica Clinica:

La terapia antimicrobiana de una infeccion establecida debe
limitarse de cuatro a siete dias, a menos que sea dificil el
control de la infeccidon. Duraciones mas largas de la terapia
no ha sido asociado a una mejor evolucion.

En apendicitis aguda sin evidencia de perforacion, absceso
o peritonitis (apendicitis complicada), requiere L'micamente
administracion profilactica de antibidticos activos contra
facultativos de piel y anaerobios entéricos; el tratamiento
debe descontinuarse dentro de las 24 horas siguientes a la
cirugia.

En el uso de la terapia antimicrobiana oral en adultos en
recuperacion de infeccion intraabdominal puede realizarsee
con: moxifloxacina con metronidazol, y cefalosporina oral con
metronidazol.

o cefalosporina equivalente a la que el paciente tuvo de
manera intravenosa.

El tratamiento a traslape oral puede realizarse con quinolona.

A todos los pacientes con diagnostico de apendicitis aguda
debe administrarseles terapia antimicrobiana.

Es aconsejable que el paciente y su familia estén informados
acerca del procedimiento a realizar y que manifiesten su
anuencia a recibir tratamiento quirurgico.

Tratamiento No Farmacolégico:

Tratamiento Quirurgico:

El unico tratamiento de la apendicitis aguda es el tratamiento
quirurgico.
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Técnica Quirurgica:

* Apendicectomia Convencional o Abierta
(McBurney modificada):

Es la que se realiza mediante una incision en la fosa iliaca
derecha en el punto de McBurney (la unién del tercio distal
con los dos tercios mediales de una linea imaginaria entre
el ombligo y la espina iliaca antero-superior derecha) se
realiza ligadura del mufidn con sutura absorbible natural
cromica y/o sutura absorbible sintética multiflamento
trenzada vy la invaginacion del muidn apendicular
mediante bolsa de tabaco, que se realiza con sutura no
absorbible natural multiflamento trenzada. En el caso
de no poder invaginar el muidn apendicular este se liga
de manera simple o doble con material de sutura no

absorbible natural trenzado (seda 0).
* Apendicectomia Videolaparoscoépica:

Técnica diagnostica y terapéutica basada en sistemas
de vision y manipulacidon especiales, mediante trocares
de puncion abdominal, en numero de 3; dos de 10 a 12
mm. y uno de 5 mm. introducidos a la cavidad abdominal,
reemplazando de ésta forma la vision y palpacion directa
del cirujano por un sistema optico de visualizaciéon directa
a distancia mediante el uso de fibra éptica. Permitiendo
al cirujano visualizar en monitores de television, los
contenidos del abdomen y pelvis, de una forma segura.
Generalmente es un procedimiento bien tolerado por
el paciente, muchas veces considerado un estudio de
diagnostico con capacidad terapéutica. La indicacion de
esta técnica dependera de la experiencia del personal
meédico-quirurgico y de los recursos en tecnologia video-
laparoscopica de cada institucion.

Tiene como ventajas el hecho de minimizar el trauma
quirurgico, la pérdida sanguinea asi como el edema
tisular y visceral. Ademas tiene menor alteracién enddécrina
y metabdlica, disminuye la reacciéon inflamatoria e
inmunitaria de los tejidos, causando menos posibilidades
de adherencias cicatrizales postoperatorias. Otras de las
virtudes de esta técnica son: mejor visualizacion ya que
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existe magnificacion de la imagen, mejor capacidad de
lavado del area quirurgica y menor o igual tasa de infeccion
intraabdominal (lo cual dependera de la severidad del caso).

Otras ventajas reconocidas son la preservacion del
peristaltismo al disminuir la manipulacion intestinal, menos
riesgodeinfeccion, asicomo ofrecerun postoperatorio poco
doloroso, menos tiempo de convalecencia y recuperacion
fuera del hospital, cicatrices dérmicas menos visibles,
mejor tolerancia alimentaria y movilizacién temprana.

Es una buena opcidn en pacientes con sobrepeso y
obesidad, asi como en casos de duda diagnostica y en
mujeres de edad fértil.

Es importante mencionar que la ligadura de la apéndice
cecal, por éste método es posible mediante el uso del
“‘endoloop” que puede ser de sutura absorbible sintética
multiflamento trenzada con recubrimiento y/o sutura
mecanica o “stapling”.

A diferencia de la técnica de McBurney, no se realiza
invaginacion del mufidn.

Complicaciones:

Segun el tiempo postoperatorio las complicaciones de AA
pueden clasificarse de la siguiente manera:

1er dia 10° dia 15°

dia, 0
mas

Hemorragia | Dehiscencia | Infeccién | Absceso Adherencias | Bridas
del mufion de herida | intraabdominal
apendicular | operatoria

Evisceracién | Atelectasia,

por mala neumonia
técnica
fleo I.T.U.
adinamico
Fistula
entérica

Apendicitis Aguda



s i

Las complicaciones en Apendicitis Aguda dependen
de factores, como edad, enfermedades pre-existentes
(comorbilidad), pacientes inmunocomprometidos, tiempo
de evolucion de la enfermedad, asi como de otras variables
relacionadas a la patologia apendicular; se afirma que
en Apendicitis Aguda no perforada pueden presentarse
complicaciones en un 5% mientras que ante la presencia de
perforacion las posibilidades de complicaciones suben al 30%.

Meta-analisis recientes han demostrado que se encuentran
abscesos periapendiculares, plastrones o flemones en 4% de
los pacientes con apendicitis. "

Recomendaciones de Buena Practica Clinica:

No hay hallazgos clinicos especificos para identificar
pacientes con apendicitis. Se recomienda una historia clinica
cuidadosa y examen fisico meticuloso ya que proveen de la
informacion basica de Apendicitis Aguda.

Los sintomas y signos que sugieren apendicitis han sido bien
descritos ¥. Se han desarrollado sistemas aplicativos segun
numero de signos y/o sintomas asociados. Los estudios de
gabinete son una ayuda diagndstica pero esta claro que éstos
nunca deben de reemplazar la sospecha clinica dada por la
historia clinica y la evaluacion fisica. ©

A pesar de que con cualquier hallazgo al examen fisico puede
no ser certero para el diagnostico de apendicitis, la constelacion

de datos, sintomas, signos y otros hallazgos, incluyendo la i
caracteristica del dolor abdominal, con un punto maximo de
dolor localizado en fosa iliaca derecha y laboratorios que
evidencian inflamacion aguda, generalmente va a identificar a

un paciente que presenta Apendicitis Aguda. ©5 45 6162)

El USG y TAC de abdomen y pelvis son los estudios
recomendados para pacientes con sospecha de Apendicitis
Aguda en sus presentaciones atipicas. (14 56.6364)
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Estudios de imagenes deben realizarse para todos los nifios,
particularmente en aquellos menores de tres afios cuando el
diagnostico de apendicitis no es certero.

Se considera favorable la observacién de pacientes vy
realizarles estudios por imagenes como una TAC y/o USG
abdominal en donde se tenga la evidencia de una masa
apendicular (10.11.12.15).

Todas aquellas pacientes en edad fértil en las cuales se
considere la posibilidad de estar embarazadas, debe
realizarseles prueba de embarazo y si estuvieran en
su primer trimestre de gestacién, puede considerarse
realizarseles USG, TAC o RMN si existe duda razonable
del diagnéstico de Apendicitis Aguda. Si estos estudios
no definen la patologia puede considerarse efectuar
laparotomia y/o laparoscopia diagndstica. (56 57.65 66.67)

En casos de pacientes con hallazgos clinicos inciertos y
estudios negativos para Apendicitis Aguda, se recomiendae
darles seguimiento por 24hrs para asegurarse de la resolucién

de los sintomas y signos, dado el riesgo importante de
resultados falsos negativos. 8 69 70.71)

En aquellos pacientes con sospecha de apendicitis en los
que no se puede ni confirmar ni excluir por laboratorios [al
0 imagenes diagnodsticas un seguimiento cuidadoso es
altamente recomendado. (13.56.67.73.74)

Los pacientes deben de ser hospitalizados si el indice de
sospecha de Apendicitis Aguda es alto. (15 28 36. 58.75)

Si Apendicitis Aguda se excluye dentro de los diagndsticos
diferenciales por medio de estudios por imagenes, mayor [a
investigacion se debera llevar a cabo en cuanto a otros factores
tanto sociales como clinicos. Si permanece la sospecha
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clinica, lo mas adecuado es que permanezca el paciente en
observacion mientras se le esta evaluado constantemente
para ver la evolucion de los sintomas. También se considera
dejar a los pacientes en observacion cuando se sospecha que
puede ser un caso complicado o de presentacion atipica. ©: 789

Terapia antimicrobiana debe de ser administrada.
en todos los pacientes que reciban diagnéstico de
Apendicitis Aguda. (%8 48.69.76)

Terapia antimicrobiana adecuada incluye antibiéticos contra
gérmenes aerébicos Gram negativos y anaerébicos. (58 48.69.76)

La apendicectomia debe de ser realizada lo antes posible
en caso de Apendicitis Aguda confirmada por hallazgos
clinicos y/o estudios diagnosticos. Podria justificarse el
atraso de la apendicectomia por un tiempo abreviado dado
a las condiciones individuales del paciente o debido a
circunstancias institucionales ajenas al caso. (%8 48.69.76)

laparoscopica son procedimientos aceptables, cualquiera de
los dos procedimientos se efectuara de acuerdo a la habilidad
y experiencia del cirujano asi como de la disponibilidad
del equipo para realizar alguno de los procedimientos
en particular. Pacientes con apendicitis perforada seran
intervenidos de inmediato para lograr el manejo adecuado
del sitio de infeccion. (56:57.65.66.67)

La apendicectomia convencional o abierta y laapendicectomia e

Apendicitis Aguda 13
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Pacientes que presenten abscesos periapendiculares bien
definidos pueden tratarse con drenaje percutaneo o drenaje abierto la
si fuera necesario. De acuerdo al criterio del cirujano se decidira si

la apendicectomia es diferida en estos pacientes. (8 48.6976)

Pacientes selectos quienes presentan varios dias luego del
desarrollo del proceso inflamatorio y desarrollan un flemén
periapendicular o un absceso pequeiio no drenable por via
percutanea, se puede retardar u obviar el procedimiento
quirurgico para evitar un proceso mas morbido y complicado.
Estos pacientes son tratados con terapia antimicrobiana y
seguimiento intrahospitalario. (565765 66.67)

La indicacion de apendicectomia por intervalo luego de
un drenaje percutaneo o el no realizar ningun tratamiento

quirurgico posterior al drenaje percutaneo es controversial e
inclusive puede no ser necesario. (58 48.6976)
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T INTRODUCCION:

Apendicitis Aguda (A A) es una entidad patoldgica que suele
manifestarse como un dolor abdominal agudo localizado en
fosa iliaca derecha, se acompafia de irritacién peritoneal, al
igual que reaccion sistémica expresada por leucocitosis en
los examenes de laboratorio. La causa mas comun en adultos
es la elevacién de la presion intraluminal del apéndice cecal,
gue desencadena una reaccion inflamatoria.

Algunos autores definen esta entidad clinica dandole énfasis
a los sintomas que la caracterizan, tal como la siguiente:

“Situacidn clinica de urgencia caracterizada por el inicio subito
de sus sintomas abdominales consistentes por lo comun en
dolor y otros sintomas gastrointestinales, siendo muchos de
ellos letales si no se tratan rapidamente”. (Sanguinetti)

Otros destacan la necesidad del diagndstico temprano para
indicar el tratamiento oportuno, en ese sentido citamos las
siguientes afirmaciones:

“Es un dolor abdominal de menos de seis horas de evolucién
gue exige un enfoque sistematico y ordenado para establecer
un diagnéstico precoz” (Patifo).

“‘Es el originado en un proceso abdominal que requiere
decision urgente” (Moore).

Apendicitis Aguda es una enfermedad prevalente que
afecta las poblaciones industrializadas, se presenta mas
frecuentemente en el sexo masculino, generalmente entre
los 15-35 anos de edad. Con menos frecuencia puede
presentarse en grupos de mayor edad, asi como en la
poblacion pediatrica, en quienes la causa mas comun es la
hiperplasia linfoidea. El agente etiolégico mas comun de AA
en adultos es la obstruccién intraluminal por un fecalito.

El tratamiento definitivo consiste en la reseccidn quirurgica
del apéndice cecal o apendicectomia.

Apendicitis Aguda
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En los Servicios de Emergencia de Cirugia de Adultos
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS),
Apendicitis Aguda se registra dentro de las primeras diez
causas de consulta.

Hasta el afo 2011, pudo encontrarse que la apendicectomia
corresponde al 43.9% del total de cirugias efectuadas
en adultos, de manera urgente, de las cuales el 74% se
efectuaron mediante la técnica convencional o abierta y un
26 % mediante videolaparoscopia.

Se considera que AA sigue siendo uno de los principales
motivos de consulta en los Servicios de Emergencia,
Consultorios, Clinicas Periféricas, Unidades Departamentales
y Hospitales del IGSS, por lo que se hace necesario exponer
los principios basicos para el diagndstico y tratamiento mas
adecuado de los pacientes con esta patologia.

Se reconoce que Apendicitis Aguda esta asociada a
morbi-mortalidad que puede superarse cuando se hace el
diagnaostico y tratamiento temprano tomando en cuenta tanto
las manifestaciones clasicas e inconfundibles asi como las
variables atipicas.

Es pertinente que el personal médico, especialistas o no, asi
como el personal paramédico y aun los pacientes puedan
contar con informacion que permita la mejor comprension
de esta patologia. En tal sentido Mondor afirmaba: “...sin
embargo recordemos que esperar un cuadro siempre igual
y atenerse a un esquema es condenarse a estar a menudo

equivocado”.

Esta Guia de PCBE, pretende ser un manual de consulta
de uso facil, practico y aplicable a todo nivel contribuyendo
a estandarizar el enfoque del diagndstico y tratamiento de
Apendicitis Aguda, considerandola una entidad frecuente
e importante, como puede concluirse al analizar los datos
estadisticos relacionados a Apendicitis Aguda.

Apendicitis Aguda
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mOBJ ETIVOS

Objetivo General:

Contribuir, mediante informacién basada en evidencia, en
cuanto a los conceptos basicos acerca de Apendicitis Aguda,
enfatizando las recomendaciones pertinentes encaminadas a
mejorar su diagndstico y tratamiento.

Objetivos Especificos:

1.Describir los principios basicos en cuanto al diagnostico
y tratamiento de Apendicitis Aguda.

2.Indicar cuales son los estudios pertinentes para el
diagnostico de Apendicitis Aguda.

3.Mencionar algunos de los diagnésticos diferenciales
mas comunes.

4.Sefalar aspectos mas importantes relacionados al
tratamiento de Apendicitis Aguda.

5.Hacer mencion de las técnicas quirurgicas disponibles
en la actualidad.

6.Hacer mencion de algunas de las complicaciones
esperadas en presencia de la Apendicitis Aguda y su
tratamiento.

Apendicitis Aguda
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m METODOLOGIA

Definicién de Preguntas
1. ¢ Cual es la presentacion clinica de Apendicitis Aguda?

2. ;Cuales son los estudios diagndsticos a realizar en un
paciente con sospecha de Apendicitis Aguda?

3. ¢ Cuales son las opciones de tratamiento antibidtico ante
el diagnéstico de Apendicitis Aguda?

4. Cuales son los posibles métodos de tratamiento en
pacientes con o sin comorbilidades?

5.¢Cudles son las ventajas del tratamiento quirdrgico
temprano?

6.,Cual es el momento mas adecuado para efectuar
la apendicectomia en un paciente con diagndstico de
Apendicitis Aguda confirmada?

7.:Cudles son las opciones de tratamiento quirdrgico
disponibles en nuestro medio para ser aplicados en casos
de Apendicitis Aguda?

8.¢Cual son las ventajas de la técnica convencional o
abierta y de la técnica videolaparoscopica aplicables en
casos de Apendicitis Aguda?

9. ¢ Cudles son las posibles complicaciones y su prevencion
en casos de Apendicitis Aguda?

10.¢4Cuales son las probables complicaciones de la
apendicectomia?

Apendicitis Aguda
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Estrategias de Busqueda

Se procedié a localizar la informacion deseada
mediante el acceso electronico a las siguientes
referencias:

www.pubmed.com,
www.bjm.com,
www.cochrane.org,
www.clinicalevidence.com.

Poblacion Diana

Los conceptos vertidos en la presente Guia de
Practica Clinica Basada en Evidencia son aplicables
en pacientes afiliados y beneficiarios del IGSS,
hombres y mujeres adultos.

Usuarios

Personal médico no especialista en cirugia, cirujanos
especialistas, residentes enentrenamientoen cirugia
y de otras especialidades, personal paramédico
y personal de salud que presta sus servicios en el
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

La presente guia estara disponible en forma
fisica y dentro de la pagina web del IGSS
http://www.igssgt.org/

Apendicitis Aguda
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mCONTENIDO

Apendicitis Aguda (A A):
Definicion:

Apendicitis Aguda es la enfermedad que se caracteriza
clinicamente por dolor abdominal agudo, referido a la fosa
iliaca derecha y que se acompana de irritacion peritoneal.

Apendicitis Aguda o inflamacion aguda del apéndice cecal,
es considerada una de las enfermedades quirurgicas mas
frecuentes.

Su incidencia es notable en adultos jovenes, varones vy
adolescentes.

Apendicitis Aguda puede clasificarse en:
* Apendicitis Aguda sin perforacion y

* Apendicitis Aguda complicada o con perforaciéon
(Gangrenosa).

En todos los casos con diagnoéstico de Apendicitis Aguda, el
tratamiento es quirurgico: la apendicectomia.

Etiologia de Apendicitis Aguda:

El factor causal predominante en el desarrollo de Apendicitis
Aguda es la obstruccion de la luz del apéndice cecal
frecuentementemente, en adultos, por fecalitos.

Otros elementos menos comunes incluyen: cuerpos extrafios
como semillas de origen vegetal, los tumores pueden ser
una causa comun en pacientes ancianos. Menos frecuente
es el Impacto de bario por estudios radiologicos, parasitos y
gusanos intestinales (ascaris).

Fisiopatologia de la Apendicitis Aguda:

La tension intra luminal del apéndice cecal aumenta con la
gravedad del proceso inflamatorio. La secuencia de sucesos
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que siguen a la obstruccion luminal es el aumento de presién
de lamisma porla continuay constante secrecion de lamucosa
apendicular. La distension intraluminal estimula terminaciones
nerviosas de fibras aferentes de dolor visceral originando
dolor abdominal difuso y vago localizado inicialmente en el
abdomen medio o epigastrio. El peristaltismo se estimula por
el aumento subito de la distension intestinal, de manera que
es posible que en algunos casos, al inicio de la evolucion de
la enfermedad, esta se manifieste con dolor cdlico y/o diarrea.
A consecuencia de la inflamacién local del peritoneo parietal,
el dolor se localiza luego en la posicion anatomica normal
del apéndice cecal es decir en la fosa iliaca derecha (dolor en
punto de McBurney). Al tiempo transcurrido desde el momento
de inicio del dolor referido al epigastrio y posteriormente
localizado en la fosa iliaca derecha se le conoce como signo
0 secuencia de Murphy o signo epigastrico de Rove.

La distension del apéndice continua no solo por la secrecion
mucosa constante sino también por la multiplicacion de
bacterias intraluminal. Conforme la presion intraluminal
aumenta, excede la linfatica (fase edematosa), luego la venosa
(fase supurativa) y finalmente la arterial (fase gangrenosa);
esto acompafnado de una proliferacion bacteriana y reaccién
inflamatoria que finalmente e inevitablemente causa
perforacion o ruptura apendicular (fase perforada).

El apéndice puede romperse en cualquier sitio, pero lo mas
frecuente es que el lugar de la perforacién se encuentra a lo
largo del borde antimesentérico. Después de la perforacion,
en el mejor de los casos, puede formarse una encapsulacién
del peritoneo y estructuras vecinas (plastrén apendicular o
flemon apendicular) o un absceso apendicular localizado en
la fosa iliaca derecha o en la pelvis; en el peor de los casos
puede sobrevenir una peritonitis difusa originando sepsis
intra-abdominal y muerte.

Para mejor comprension de los términos expuestos, podemos
afirmar lo siguiente:

Apendicitis Aguda
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Plastron o Flemén Apendicular: Se conoce como plastron
o flemdn apendicular a una masa inflamatoria formada por el
epipléon mayor y los 6rganos vecinos circundantes secundaria
y en consecuencia a una perforacion apendicular. Esta masa
se forma con el objetivo de contener la contaminacion local
luego de laruptura apendicular. Al examen fisico es perceptible
en pacientes con mas de siete dias de dolor en consecuencia
al tratamiento no operatorio de una apendicitis complicada.
Secundaria a la perforacion apendicular, el epiplén mayor y
el ileon terminal (usualmente) “encapsulan” y contienen el
apéndice, formando el plastrén o flemon apendicular.

La presencia de plastron o flemdn apendicular puede
sospecharse por la informacién proporcionada en la historia
clinica y el examen fisico y confirmarse mediante estudios de
imagen como el USG o TAC.

Absceso Apendicular: Cuando la evoluciéon de un plastron
o flemdén apendicular avanza sin tratamiento antibiético o
drenaje, las bacterias proliferan dentro de la misma formando
un absceso apendicular.

Clinicamente se presenta con altos picos febriles, leucocitosis
y signos de respuesta inflamatoria sistémica. En los estudios
radiologicos o sonograficos puede observarse una masa con
tabiques y gas.

Diagnéstico:
Historia y Manifestaciones Clinicas:

En pacientes con sospecha de Apendicitis Aguda, se deben

usar la historia clinica y los hallazgos clinicos (signos y
sintomas) para considerar el riesgo y ayudar en la toma de
decisiones en cuanto a realizar estudios complementarios de
laboratorio, de imagenes, observacion clinica intrahospitalaria
o bien indicar tratamiento quirdrgico inmediato. 24 2526)

Mientras que en muchos pacientes el diagnostico de
apendicitis puede ser muy claro, otros se presentan con
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signos y sintomas atipicos y aun los analisis de laboratorio
e imagenes pueden interpretarse como normales. (¢7:28.29.83)

El dolor abdominal referido al cuadrante inferior derecho es el
) hallazgo clinico mas frecuente en pacientes con Apendicitis
Aguda.

El principal sintoma de apendicitis aguda es el dolorabdominal.
Clasicamente al inicio esta centrado de manera difusa en
el epigastrio o area umbilical, su intensidad es moderada y
es constante; después de un periodo de una a doce horas
(usualmente de 4 a 6 horas), se localiza en cuadrante inferior
derecho (secuencia de Murphy). Esta secuencia del dolor es
usual, pero nunca constante. Las variaciones en la situacion
anatomica del apéndice (retrocecal, pélvico y otras) explican
muchas de las variedades del sitio principal en donde se
percibe el dolor.

=¥ son: anorexia (80%), vomitos (75%), nausea, fiebre, astenia
y diarrea. En mas del 95% de los pacientes con apendicitis
aguda el primer sintoma es anorexia, seguido del dolor
abdominal, que a su vez va seguido de vomitos y/o diarrea (si
ocurren). Podria dudarse del diagnéstico si diarrea o vomitos
preceden al inicio del dolor.

. Otros sintomas frecuentes en el cuadro de apendicitis aguda
2

En Apendicitis Aguda no complicada existe poca
variacion de los signos vitales. Rara vez la temperatura se
eleva mas de un grado centigrado; la frecuencia cardiaca
puede encontrarse normal o poco elevada. Alteraciones
mayores como el aparecimiento del Sindrome de Respuesta
Inflamatoria Sistémica (taquicardia, taquipnea y fiebre)
sugieren la presencia de alguna complicacion o de otro
diagndstico.

El signo clasico de dolor en el cuadrante inferior derecho se
manifiesta cuando el apéndice cecal inflamado esta ubicado
anatdmicamente en posicién anterior (preileal, prececal, o
en posicion pélvica). La hipersensibilidad en el punto descrito
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por McBurney (la unién del tercio distal con los dos tercios
mediales de una linea imaginaria entre el ombligo y la espina
iliaca antero-superior) suele ser maxima, hay presencia
de rebote directo (signo de Blumberg) que indica irritacién
peritoneal. El signo de Rovsing, dolor en el cuadrante inferior
derecho cuando se presiona en el cuadrante inferior izquierdo,
indica el sitio de irritacion peritoneal. La resistencia muscular
involuntaria de la pared abdominal a la palpacion es paralela
al grado del proceso inflamatorio.

Existen muchos otros signos clinicos conocidos, algunos
son descritos en el Anexo |: signos de apendicitis aguda,
que sugieren la presencia de una inflamaciéon apendicular.
No es imprescindible el aparecimiento de cada uno de ellos,
ni de su completo conocimiento; sin embargo, es de suma
importancia que el médico evaluador los conozca para facilitar
el diagndstico.

Asi mismo es de suma importancia la inspeccion, auscultacion
y palpacién cuidadosa y completa del abdomen con el objetivo
de identificar otros hallazgos que sugieran un diagndstico
diferente y/o la presencia de una masa, la cual puede sugerir
la existencia de un plastron o flemdn apendicular.

Debe considerarse que no todos los pacientes tienen la
misma sintomatologia, el diagndstico puede ser mas dificil
cuando los sintomas y signos no son claros, es en estos casos
cuando se necesita mas agudeza, dedicacion y experiencia,
tal condicién es frecuente en nifos y en los pacientes de la
tercera edad.

Examenes de Laboratorio:
Hematologia:

Por lo general, el paciente con apendicitis aguda sin
complicaciones presenta ligera leucocitosis (10,000 a 18,000/
milimetro cubico), que se acompafa de un predominio
moderado de polimorfonucleares. Si el recuento leucocitario
es normal y no presenta desviacion a la izquierda, no debe

Apendicitis Aguda



s i

descartarse el diagnodstico por completo en presencia de
una clinica sugestiva. Los recuentos leucocitarios superiores
sugieren la probabilidad de que el apéndice esté perforado,
con o sin absceso. El fenomeno de Rosenthal se encuentra
presente en la mayoria de apendicitis aguda (elevacién del
recuento leucocitario sin elevacion de la eritrosedimentacion).

Examen de orina:

Elanalisis de orina ayuda a descartar las vias urinarias como la
fuente de infeccion. Sin embargo, es posible que encontremos
algunos leucocitos o eritrocitos por irritacion ureteral o vesical
a causa de la vecindad del apéndice inflamado; no se debe
de encontrar bacteriuria en una muestra tomada por sonda
en el paciente con apendicitis aguda.

Estudios por Imagenes:
Rayos X de abdomen:

Aunque a menudo se obtienen radiografias abdominales
en el estudio del abdomen agudo, es raro que ayuden al
diagndstico de Apendicitis Aguda; sin embargo, pueden
ayudar a descartar alguna patologia adicional, por ejemplo
urolitiasis

Ultrasonido abdominal (USG):

La ultrasonografia (USG) puede ser un auxiliar de utilidad
en especial en pacientes de sexo femenino, al descartar
patologia utero-anexial, y en nifios.

Sin embargo, hay que recalcar que, el diagnostico de
Apendicitis Aguda no debe sustentarse unicamente en este
meétodo. Por ejemplo en un estudio en donde no se visualiza
el apéndice y no hay liquido o masa pericecal, NO descarta
el diagnostico de Apendicitis Aguda.

El diagndstico ultrasonografico de la apendicitis aguda
tiene una sensibilidad publicada del 78% hasta un 96% y
especificidad del 85 al 96%.
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Tomografia Axial Computarizada (TAC):

Es recomendado realizar Tomografia Axial Computarizada
(TAC) abdominal en pacientes con dolor abdominal en
cuadrante inferior derecho de presentacion atipica. 64748 49.50)

Debido al alto costo e irradiacion, esta alternativa diagndstica
puede utilizarse solo cuando exista un alto indice de
sospecha de un absceso apendicular y evaluar su evolucion
y tratamiento.

Escala de Alvarado:

Esta es la escala mas ampliamente utilizada para el
diagnostico de Apendicitis. Fue descrita originalmente en
1986. Combina la utilizacion de los sintomas del paciente,
con los hallazgos al examen fisico, con examenes de
laboratorio para asignar un valor de 0 a 10. Tedricamente
valores mas altos se asocian a una mayor probabilidad
diagnodstica de Apendicitis Aguda (A A). (36:37.45.83)

Hallazgos Valor

Dolor migratorio
Sintomas | Anorexia

1
1
Nausea y vomitos 1
Dolor en cuadrante inferior 2

derecho
Rebote positivo 1
Temperatura > de 37.3 C 1
Leucocitosis 2
1

Laboratorios | Desviacion a la izquierda de
la férmula leucocitaria

Valor total 10

Signos

Puntuacion:
1-4 dificilmente un cuadro de AA.
5-6 posiblemente un cuadro de AA.
7-8 probablemente un cuadro de AA.
9-10 muy probablemente un cuadro de A A. (38.39.4583)
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Diagnéstico Diferencial:

En esencia el diagnostico diferencial de la apendicitis
aguda es el de un abdomen agudo. Esto se debe a que
las manifestaciones clinicas no son especificas de una
afeccion determinada, sino que el diagndstico se da por la
combinacion de una adecuada historia clinica, evaluacion
fisica y estudios diagnosticos.

Es probable que se presenten dificultades con el diagndstico
en pacientes con diarrea, cuyo cuadro simula una enteritis o
en aquellos cuyo apéndice se encuentra en posicion pélvica.
En estos casos, los signos abdominales son minimos en las
primeras horas y puede pasar por alto el diagndstico por
lo que debe realizarse en todo paciente con sospecha de
Apendicitis Aguda, un tacto rectal y en pacientes femeninas
realizar examen ginecoldgico. Los pacientes obesos disimulan
los signos fisicos de sensibilidad al tacto y de defensa bajo
su grasa corporal y los médicos que no realizan un buen
interrogatorio suelen cometer errores diagndsticos. Sin
embargo, cualquier cirujano con experiencia puede afirmar
que las mayores dificultades se presentan en los nifios
pequenos, los ancianos y las mujeres embarazadas.

Los diagnésticos diferenciales que mas a menudo se plantean son:

Anexitis aguda derecha: con antecedentes de leucorrea
y vaginitis y examen ginecolégico muy doloroso —este
dolor es exquisito en el fondo de saco hacia la derecha—, la
movilidad provocada de la matriz determina dolor. Contrasta
esta sintomatologia pelviana tan sobresaliente, con lo discreto
de las manifestaciones en la fosa iliaca derecha.

Torsion de un quiste del ovario: sera conocida por el examen
ginecoldgico y la ayuda del ultrasonido que demostrara la
presencia del quiste.

Embarazo ectépico: se acompafa de sintomas que sugieren
embarazo (amenorrea).

Apendicitis Aguda
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Si el embarazo ectdpico estuviera roto se acompafara de
signos de shock Hipovolemico.

Ruptura de un foliculo ovarico (De Graaf): se senalara por
el dolor, a veces intenso, con ausencia de reaccion peritoneal
y sintomas de hemorragia interna. El tacto vaginal en estos
casos no sefalara la presencia de tumefaccién pelviana.

Perforacion gastroduodenal: pudiera prestarse a confusion
con un ataque de Apendicitis Aguda por el comienzo del dolor
en el epigastrio y su desplazamiento posterior, a la fosa iliaca
derecha.

Enteritis regional (enfermedad de Crohn): en sulocalizacion
ileocecal puede inducir al error diagnostico, pero suelen haber
antecedentes de codlicos intestinales con diarrea y a veces
melena; la fiebre, la leucocitosis y el pulso no presentan las
caracteristicas que corresponden al ataque apendicular. El
dolor es mas difuso, asi como la defensa a la palpacién.

Pancreatitis aguda: se conocera porque en ella el dolor
epigastrico se localiza hacia el lado izquierdo de la linea
media y se irradia hacia el reborde costal y a la region
escapular; los vomitos son mas severos y persistentes. Los
signos y sintomas en la fosa iliaca derecha estan ausentes.
La valoracién de la amilasa del suero arroja cifras superiores
a 500 unidades entre las 24 a 48 horas del ataque.

Apendicitis sub hepatica: puede simular una colecistitis
aguda por la localizacion alta del dolor; sin embargo, la
ausencia de antecedentes de ataques de colecistitis, la falta
de las irradiaciones tipicas del dolor vesicular, la nocion de
los factores etioldgicos en conjunto que son propios a la
colecistitis (edad, sexo, estado, constitucién, etc.) ayudaran
en alguna medida al diagndstico diferencial.

Apendicitis retrocecal: porla proyeccion de su sintomatologia
hacia la region lumbar, puede simular una pielonefritis
derecha; sin embargo, la cefalea, el escalofrio y la fiebre
alta de inicio, asi como los sintomas urinarios (poliuria y
poliaquiuria) y el analisis de orina, resolveran el diagndstico.
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Neumonia de la base derecha: en ocasiones se acompafa
de dolor en la fosa iliaca derecha, sobre todo en los nifios,
lo cual podra conducir al diagnéstico erroneo de apendicitis.
Los examenes clinicos y radiologicos del térax aclararan el
diagnéstico.

Diabetes descompensada: puede igualmente manifestar
una sintomatologia abdominal con distension, dolor y vomitos
que obliguen a establecer el diagndstico diferencial.

Saturnismo es la intoxicacién cronica por plomo (pintores,
tipografos, fundidores, etc.) pueden desarrollar un cuadro
abdominal caracterizado por dolores de tipo cdlico,
contractura generalizada y constipacién, que simule un
ataque apendicular agudo.

Otros diagnodsticos diferenciales:

Sistema digestivo: gastritis, Intoxicacion alimenticia,
hepatitis, parasitismo y tuberculosis intestinal, ulcera péptica,
fiebre tifoidea.

Sistema genitourinario: hidronefrosis, litiasis renal o
ureteral derecha.

Sistema ginecolégico: Dolor pre-menstrual.
Sistema circulatorio: Infarto del miocardio de cara posterior.
Sistema respiratorio: derrame pleural derecho.

Sistema osteoarticular y muscular: psoitis, enfermedad de
la columna vertebral, osteomielitis.

Sistema Nervioso: neuritis intercostal, neuritis del nervio ciatico.
Otras causas quirurgicas: trombosis mesentérica, cancer de ciego.
Bacteriologia en Apendicitis Aguda:

En pacientes con apendicitis aguda gangrenosa o perforada
se han cultivado diversos agentes anaerobios, aerobios o
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bacterias facultativas del liquido peritoneal y del contenido de
los abscesos y tejidos apendiculares. Los microorganismos
mas frecuentes fueron Escherichia coli y Bacteroides
fragilis. Otros gérmenes que se cultivan con frecuencia son
Peptostreptococcus (80%), Pseudomonas (40%), Bacteroides
(40%) y Lactobacillus (37%).

Tratamiento:

Tratamiento Farmacolégico:

Antibioticoterapia:

Los esquemas de antibioticoterapia se describen a
continuacion:

Antibiéticos Profilacticos:

Los Antibiéticos profilacticos son administrados
ante la ausencia de infeccion, con el objetivo de reducir
anticipadamente la incidencia de procesos infecciosos que
resultarian de la contaminacion existente (drenaje de absceso,
cirugia de colon) o potencial (apendicitis no complicada)
durante el procedimiento quirurgico.

Los antibidticos profilacticos previenen las infecciones
postoperatorias de la herida operatoria; no previenen
infeccionesurinarias o pulmonares nilaocurrenciade abscesos
intra-abdominales, por lo que no deben administrarse con
este objetivo.

Se debe iniciar la antibioticoterapia pre-operatoria, si es
posible, una a dos horas antes del procedimiento quirurgico,
o en el momento de la induccion anestésica; continuar con
la administraciéon de antibidticos después de la operacion
depende de los hallazgos operatorios, de la evolucion del
paciente y en este momento los cultivos tomados durante la
cirugia son de valiosa e incalculable ayuda, en éste momento

los antibidticos se consideran terapéuticos de infeccion.

las complicaciones postoperatorias en los pacientes que se
les realiza apendicectomia como se indico anteriormente y se

considera una practica habitual.

Apendicitis Aguda
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Se sugiere profilaxis antibidtica preoperatoria con cefoxitina
intravenosa en el momento de la induccidon anestésica a
todos los pacientes. (64 55.56.84)

En estos casos es de suma importancia hacer la diferencia
entre contaminacion é infeccidn, yaque Unicamente esta ultima
requiere la administracion de antibiéticos postoperatorios. Los
antibidticos terapéuticos ayudan al médico y a las defensas
peritoneales del paciente para erradicar una infeccidon
establecida.

Antibiéticos Terapéuticos:

Los Antibiéticos terapéuticos se administran cuando existe A
una infeccion establecida con invasion tisular (apendicitis
complicada).

Los antibidticos utilizados para el tratamiento empirico de
infecciones intraabdominales deben ser activos en contra
de agentes entéricos aerdbicos gram negativos, bacilos
facultativos gram negativos y entéricos gram positivos. Los
regimenes antimicrobianos recomendados para cubrir los
agentes obligados aerobicos y anaerobicos para afeccidn
de intestino delgado distal, apéndice, colon y perforacién
gastrointestinal proximal en la presencia o no de ileo u
obstruccion son:

Infeccion de Leve a Moderada:
» Monoterapia antibiotica: cefoxitina, moxifloxacina.

« Combinaciones de antibidticos: ceftriaxone, cefotaxima.
Todas en combinacion con metronidazol.

Infeccién Severa o en pacientes Inmunocomprometidos:

* Antibioticoterapia empirica: Ceftriaxona con metronidazol
o quinolona y metronidazol.

» Combinaciones de antibiéticos: Dependiendo de resultados de
cultivos y sensibilidad o de acuerdo al criterio de especialistas.
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Terapia oral:

* En el uso de la terapia antimicrobiana oral en adultos ene
recuperacion de infeccion intraabdominal puede realizarse
con: moxifloxacina con metronidazol, y cefalosporina oral
con metronidazol.

* El tratamiento a traslape oral puede realizarse con N
quinolona o cefalosporina equivalente a la que el paciente
tuvo de manera intravenosa.

La terapia antimicrobiana de una infeccion establecida debe
limitarse de cuatro a siete dias, a menos que sea dificil el.
control de la infeccién. Duraciones mas largas de la terapia

no ha sido asociado a una mejor evolucion.

En Apendicitis Aguda sin evidencia de perforacion, absceso
o peritonitis (apendicitis complicada), requiere unicamente
administracion profilactica de antibidticos activos contra [al
facultativos de piel y anaerobios entéricos; el tratamiento debe
descontinuarse dentro de las 24 horas siguientes a la cirugia.

recuperacion de infeccion intraabdominal puede realizarse
con: moxifloxacina con metronidazol, y cefalosporina oral con
metronidazol.

En el uso de la terapia antimicrobiana oral en adultos ene

El tratamiento a traslape oral puede realizarse con quinolona
o cefalosporina equivalente a la que el paciente tuvo de
manera intravenosa.

A todos los pacientes con diagndstico de apendicitis aguda
debe administrarseles terapia antimicrobiana.

Tratamiento No Farmacolégico:
Examenes Preoperatorios:

Pacientes menores de 45 anos de edad sin comorbilidades:
* Hematologia completa con velocidad de sedimentacion.

* Tempo de protrombina (TP)

32 Apendicitis Aguda
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» Tiempo parcial de tromboplastina (TPT)
* Examen de Orina completa

Pacientes con comorbilidades: Si existen comorbilidades
hacer los examenes arriba descritos asi como los pertinentes
de acuerdo a la enfermedad asociada.

Pacientes mayores de 45 afnos con o sin comorbilidades:
Ordenar los mismos examenes indicados anteriormente y
agregar los siguientes:

* Glucosa en sangre

* Nitrégeno de urea y creatinina sérica.
* EKG

* Rx. de térax, si fuera necesario

« Si existen comorbilidades hacer los examenes pertinentes
de acuerdo a la enfermedad asociada.

Tratamiento Quirurgico:

Es aconsejable que el paciente y su familia estén informados
acerca del procedimiento a realizar y que manifiesten su v
anuencia a recibir tratamiento quirurgico.

El tratamiento quirdrgico mediante apendicectomia es y ha
sido el tratamiento unico y de eleccion.

A continuacion se puntualiza acerca de dos definiciones que
€s necesario conocer.

Posteriormente se describe mas detalladamente acerca de
las técnicas quirurgicas que actualmente estan disponibles
en nuestro medio.

* Apendicectomia Incidental:

. Es el procedimiento de remover el apéndice cecal, sin que
éste sea la causa del dolor abdominal. Se realiza cuando
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se explora a un paciente con diagnostico presuntivo de
apendicitis aguda, pero a la evaluacion clinico-quirurgica
se logra evidenciar que la causa del dolor abdominal NO es
la inflamacién del apéndice. Si es posible se procedera a
resolver la causa del dolor, entonces se procede a realizar
la apendicectomia.

La mayoria de los cirujanos han estado de acuerdo con ésta
practica, aunque siempre existe quienes la desaprueban.

Sies posible, apendicectomia se efectuara en todo paciente N
que tenga una incision unica en el punto de McBurney.

* Apendicectomia de Intervalo:

Es cuando se diagnostica un flemoén o plastrén y/o un
absceso periapendicular secundario a una apendicitis
aguda perforada por lo que se debe diferir el
procedimiento quirurgico mientras sea necesario con el
objetivo de evitar una complicacién mayor al beneficio de
un procedimiento quirurgico.

Anteriormente se consideraba que luego de la resolucion del
flemodn, plastrén o absceso y del proceso inflamatorio (entre
cuatro a seis semanas) debia realizarse la apendicectomia
formal lo que se conoce como apendicectomia de intervalo.

Sin embargo esta conducta es ahora controversial y la
apendicectomia puede no ser necesaria.

Aun no esta claramente establecido si la apendicetomia
por intervalo es absolutamente necesaria luego del
tratamiento no quirdrgico de la masa periapendicular.
El mayor debate se centra en la tasa de recurrencia
de Apendicitis Aguda, el rango de complicaciones en
apendicectomia porintervaloy el potencial de un hallazgo
de malignidad asociado a Apendicitis Aguda. ['8 19
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Técnica Quirurgica:

* Apendicectomia Convencional o Abierta
(McBurney Modificada):

Es la que se realiza mediante una incision en la fosa iliaca
derecha en el punto de McBurney (la unién del tercio distal
con los dos tercios mediales de una linea imaginaria entre
el ombligo y la espina iliaca antero-superior) se realiza
ligadura del muidn con sutura absorbible natural cromica
y/o sutura absorbible sintética multiflamento trenzada y
la invaginacion del mufion apendicular mediante bolsa de
tabaco, que se realiza con sutura no absorbible natural
multifilamento trenzada. En el caso de no poder invaginar el
mufidn apendicular este se liga de manera simple o doble con
material de sutura no absorbible natural trenzado (seda 0).

* Apendicectomia Videolaparoscépica:

Técnica diagnostica y terapéutica basada en sistemas
de vision y manipulacién especiales, mediante trocares
(puertos) de puncion abdominal, en numero de 3; dos
de 10 a 12 mm. y uno de 5 mm. introducidos a la cavidad
abdominal, reemplazando de ésta forma la visiéon directa
del cirujano por un sistema 6ptico de visualizacién directa
a distancia mediante el uso de fibra 6ptica. Permitiendo al
cirujano visualizar en monitores de television, los contenidos
del abdomen y pelvis, de una forma segura. Generalmente
es un procedimiento bien tolerado por el paciente, muchas
veces considerado un estudio de diagndéstico con capacidad
terapéutica. La indicacion de esta técnica dependera de la
experiencia del personal médico-quirurgico y de los recursos
en tecnologia video-laparoscépica de cada institucion.

Tiene como ventajas el hecho de minimizar el trauma
quirurgico, la pérdida sanguinea asi como el edema
tisular y visceral. Ademas tiene menor alteracion enddcrina
y metabdlica, disminuye la reaccion inflamatoria e
inmunitaria de los tejidos, causando menos posibilidades
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de adherencias cicatrizales postoperatorias. Otras de las
virtudes de esta técnica son: mejor visualizacion ya que
existe magnificacion de la imagen, mejor capacidad de
lavado del area quirdrgica y menor o igual tasa de infeccion
intraabdominal (lo cual dependera de la severidad del caso)
en algunos casos se logra disminuir el tiempo operatorio
asi como el tiempo de estancia hospitalaria postoperatoria,

Otros de los atributos de la recuperacion postoperatoria
de la apendicectomia por videocirugia son los siguientes:
preservacion del peristaltismo por menos manipulacion
intestinal, disminucién del riesgo de infeccion, asi como
ofrecer un postoperatorio menos doloroso, menos tiempo de
convalecencia y recuperacion fuera del hospital, cicatrices
dérmicas menos visibles, mejor tolerancia alimentaria asi
como movilizacién temprana.

Es una buena opcién en pacientes con sobrepeso y
obesidad, en casos de duda diagnostica y en mujeres de
edad fértil.

Es importante mencionar que la ligadura de la apéndice
cecal, por éste método es posible mediante el uso del
‘endoloop” que puede ser de sutura absorbible sintética
multiflamento trenzada con recubrimiento y/o sutura
mecanica o “stapling”.

A diferencia de la técnica de McBurney, no se realiza
invaginacion del mufiodn.

“Conversion” de video-cirugia a cirugia convencional
o abierta:

Eventualmente puede indicarse lo que Illamamos Ia
“conversion” del procedimiento videolaparoscoépico a
convencional o abierto, las razones mas frecuentes son las
siguientes: mal funcionamiento del equipo video laparocépico
en cualquiera de sus componentes, variantes anatomicas
que hacen que el procedimiento sea riesgoso o imposible,
secundario a alguna complicacion durante el procedimiento o
por el grado de severidad de la enfermedad inflamatoria.
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Es recomendable que el cirujano pueda tomar la
determinacién de la conversion en beneficio del paciente, la
decisidn correcta en ese sentido es aceptado en la mayoria
de escuelas quirurgicas.

Las complicaciones se consideran relativamente minimas
y dependen en su mayoria de la experiencia del cirujano,
sin embargo, es bueno comentarlas; pueden presentarse
problemas desde el inicio del procedimiento, es decir durante
la insuflacién del Co2 para la formacion del neumoperitoneo,
en la insercion de los trocares y de las pinzas, que podrian
ocasionar perforacion o penetracion a alguna de las visceras
abdominales, asi como aquellas relacionadas a la técnica
quirurgica propiamente. Otras complicaciones pueden ser
secundarias a las comorbilidades.

Comorbilidades:

Las comorbilidades son enfermedades adquiridas antes
de Apendicitis Aguda y que son independientes de las
caracteristicas propias de los pacientes tales como edad,
sexo, origen étnico y otras.

Cuando existen comorbilidades, Apendicitis Aguda se
convierte en una enfermedad que requiere un enfoque
terapéutico multidisciplinario. Dependiendo de la condicion
del paciente y de sus comorbilidades se pueden prever las
posibles complicaciones antes, durante y después de la
apendicectomia.

Es aconsejable mantener buena comunicacion con el paciente
y si es posible con su familia, para obtener una historia clinica
minuciosa complementada con el examen fisico que permita
establecer los diagndsticos presuntivos tanto de la posible
Apendicitis Aguda como de las comorbilidades.

Debe practicarse cualquier analisis de laboratorio y de imagen
no solo por cualquier duda diagnéstica, sino para evaluar el
estado actual de la comorbilidad que se identifique.

Apendicitis Aguda
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Por lo tanto, el tiempo que pase el paciente en la emergencia
sera valioso, recomendando evaluarlo por sus comorbilidades
y compensarlo integralmente para una pronta cirugia.

Recordemos que Apendicitis Aguda es una de las patologias
que se manifiestan con dolor abdominal, de inicio reciente, que
tiene una repercusion general variable, generalmente con la
necesidad de diagndstico temprano y de tratamiento inmediato.

Es en el servicio de emergencia u observacion, que el
paciente recibira tratamiento médico por la comorbilidad
identificada y la preparacion adecuada para que finalmente
se indique tratamiento quirdrgico y con ello la resolucion del
cuadro de Apendicitis Aguda.

Complicaciones:

Segun el tiempo postoperatorio las complicaciones de
Apendicitis Aguda pueden clasificarse de la siguiente manera:

1er dia 2° 6 3er 10° dia 15°
dia dia, o
mas
Hemorragia | Dehiscencia | Infeccién Absceso Adherencias | Bridas
del mufdn de herida | intraabdominal
apendicular | operatoria
Evisceracion | Atelectasia,
por mala neumonia
técnica
ileo I.T.U.
adinamico
Fistula
entérica

(L))

LascomplicacionesenApendicitisAgudadependendefactores,
como edad, enfermedades pre-existentes (comorbilidad),
pacientes inmunocomprometidos, tiempo de evolucion de la
enfermedad, asi como de otras variables relacionadas a la
patologia apendicular; se afirma que en Apendicitis Aguda
no perforada pueden presentarse complicaciones en un
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5% mientras que ante la presencia de perforaciéon las
posibilidades de complicaciones suben al 30%.

Meta-analisis recientes han demostrado que se encuentran
abscesos periapendiculares, plastrones o flemones en 4% de
los pacientes con apendicitis.

Complicaciones postoperatorias mas frecuentes:
Infeccién de herida operatoria:

Lasinfecciones delaheridason causadas porabscesoslocales
en la herida operatoria por gérmenes fecales, principalmente
bacteroides fragiles, a los que siguen en frecuencia aerobios
Gram negativos; kliebsela, enterobacter y E. coli. El paciente
suele presentar signos de infeccidn tales como dolor excesivo
en la herida operatoria, calor, rubor y sensacién molesta en
torno a la incisién de la apendicectomia, ante estos hallazgos
esta indicado abrir la herida operatoria sin que tenga que
esperarse el aparecimiento de pus.®"

Abscesos intraabdominales:

Pueden deberse a contaminacion de la cavidad abdominal
con micro organismos que escapan del apéndice gangrenada
o perforada como también a derrame transoperatorio. El
absceso puede manifestarse con fiebre en picos, malestar
general, anorexia y dolor, si se localiza en la cavidad pélvica
producen diarrea y podrian, eventualmente, drenar por la
vagina o el recto. Ante la presencia de absceso subfrenico se
puede evidenciar derrame pleural subyacente e inmovilidad
diafragmatica en el lado afectado. Debido al potencial séptico
de un absceso, éste debe ser drenado, dependiendo del
tamano y localizacién el drenaje puede efectuarse de manera
percutanea (como en abscesos superficiales y menores de
200 cc), en casos de abscesos queda a discrecion del cirujano
el drenaje abierto o dirigido por ultrasonido o tomografia, o
bien podra efectuarse mediante laparotomia exploradora
con colocacion de drenajes del lecho del absceso hacia el
exterior, de acuerdo al criterio del cirujano. ©"

Apendicitis Aguda



FIGS

i i

Fistula entero-cutanea:

Ante la presencia anormal de material intestinal saliendo por
la herida operatoria debe sospecharse el establecimiento de
fistula cecal o estercoracea, frecuentemente asociada a la
técnica quirdrgica en cuanto al trato del mufién apendicular,
lesiones del ciego, obstruccion del colon no diagnosticada
(neoplasia, brida, etc.), retencion de una porcién apendicular
o de enteritis regional.

La mayoria de fistulas cierran espontdneamente siempre
que exista transito intestinal normal y que el trayecto fistuloso
se mantenga abierto hasta que se suspenda el drenaje, de
no ser asi la fistula puede estar asociada a persistencia de
apéndice cecal parcialmente extirpada, cuerpo extraino en
contacto con el area apendicular o la mucosa intestinal ha
establecido continuidad con la piel; de ser asi el tratamiento
es quirurgico. ©V

Piliflebitis (piema portal):

Se trata de una complicacion grave caracterizada por ictericia,
escalofrios, y fiebre alta. Se debe a sepsis ascendente por el
sistema venoso portal con desarrollo de abscesos hepaticos
multiples. Suele estar asociada a apendicitis gangrenosa o
perforaday puede presentarse tanto en el pre o post operatorio
de Apendicitis Aguda. ElI germen causal mas frecuente es
E. Coli. Actualmente, con la debida profilaxis antibidtica, la
piliflebitis es relativamente rara. ©

ileo paralitico o adinamico:

En las primeras 24 horas después de la apendicectomia
se espera la presencia de un ileo reflejo debido a espasmo
producido por la manipulacién y cuya resolucion se vera en el
posoperatorio inmediato. Sin embargo el ileo puede persistir
a consecuencia de peritonitis generalizada o en Apendicitis
Aguda complicada, en estos casos la resolucion es lenta y su
tratamiento es de orden médico debiendo cuidarse la buena
hidratacion con reposicidn de electrolitos, sonda nasogastrica
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y terapia antibiética de acuerdo al criterio de los clinicos y
cirujanos.®"

Dehiscencia del muinén apendicular:

Puede sospecharse en el 2° o 3er. dia postoperatorio a
consecuencia de problemas técnicos durante la ligadura
del muiodn del apéndice extirpado o por la administracion
inadecuada de enemas que ejerzan presion intraluminal,
puede ser una complicacidn grave que requiere tratamiento
quirdrgico segun criterio del cirujano especialista. ©V

Hemorragia:

Ante la presencia de dolor abdominal subito, hipotensién o
shock Hipovolémico en cualquier momento de las primeras
72 horas de la apendicectomia puede significar hemorragia
a partir del muioén o el deslizamiento de una ligadura del
mesoapendice o de alguna seccidon vascular no advertida
durante la operacién, el tratamiento es quirurgico, se
considera conveniente ubicar un buen drenaje luego de
efectuar la hemostasia adecuada.

Otras complicaciones menos frecuentes y consideradas
tardias pueden ser: hernia incisional asociada a infeccion
de la herida operatoria, obstruccion mecanica por bridas
intestinales mas frecuentes en Apendicitis Aguda complicada
e infertilidad en casos de abscesos pélvicos proximos a las
trompas de Falopio. ©"

Pronéstico:

Conunaoperacion temprana, la mortalidad es baja, el paciente
suele ser dado de alta a los pocos dias y la convalecencia es
normalmente rapida y completa. Si hay complicaciones como
la ruptura del apéndice, formacidon de un absceso o peritonitis,
que puede ser localizada o generalizada, el prondstico es
mas grave; ocasionalmente pueden necesitarse operaciones
repetidas seguidas de una larga convalecencia, sin olvidar
que las comorbilidades pueden prolongar la recuperacion y
requerir seguimiento a mas largo plazo.
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Recomendaciones de Buena Practica Clinica:

No hay hallazgos clinicos especificos para identificar
pacientes con apendicitis. Se recomienda una historia clinica
cuidadosa y examen fisico meticuloso ya que proveen de la
informacion basica de Apendicitis Aguda.

Los sintomas y signos que sugieren apendicitis han sido bien
descritos “). Se han desarrollado sistemas aplicativos segun
numero de signos y/o sintomas asociados. Los estudios de
gabinete son una ayuda diagndstica pero esta claro que éstos
nunca deben de reemplazar la sospecha clinica dada por la
historia clinica y la evaluacion fisica. ©!-

A pesar de que con cualquier hallazgo al examen fisico puede

no ser certero para el diagnéstico de apendicitis, la constelacion
de datos, sintomas, signos y otros hallazgos, incluyendo la
caracteristica del dolor abdominal, con un punto maximo de
dolor localizado en fosa iliaca derecha y laboratorios que
evidencian inflamacién aguda, generalmente va a identificar a

un paciente que presenta Apendicitis Aguda. (% 456162)

EIUSGy TAC de abdomeny pelvis con medio de contraste oral
e intravenoso son los estudios recomendados para pacientes e
con sospecha de Apendicitis Aguda en sus presentaciones
atipicas. (14 %6364

Estudios de imagenes deben realizarse para todos los nifios,
particularmente en aquellos menores de tres afios cuando
el diagnéstico de apendicitis no es certero. Se prefiere la
tomografia, sin embargo para evitar la radiacién ionizante en
nifos, el ultrasonido es una alternativa razonable.

Estudios de imagenes son en muchos centros el estandar y
estan recomendados para todos los pacientes que presentan
dolor abdominal agudo con sospecha de apendicitis, excepto
aquellos pacientes masculinos menores de 40 afos con
historia y signos clasicos de apendicitis. [+ 7
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Se considera favorable la observacién de pacientes vy
realizarles estudios por imagenes como una TAC y/o USG
abdominal en donde se tenga la evidencia de una masa
apendicular 0.1 1215}

la posibilidad de estar embarazadas, debe realizarseles prueba
de embarazoy si estuvieran en su primer trimestre de gestacion,
podra considerarse realizarseles USG, TAC o RMN si existe
duda razonable del diagndstico de Apendicitis Aguda. Si estos
estudios no definen la patologia puede considerarse efectuar
laparoscopia diagndstica. (6 57: 65, 66.67)

Todas aquellas pacientes en edadfértilenlas cuales se considere e

En casos de pacientes con hallazgos clinicos inciertos y
estudios negativos para Apendicitis Aguda, se recomienda
darles seguimiento por 24hrs para asegurarse de la resolucién
de los sintomas y signos, dado el riesgo bajo pero importante
de resultados falsos negativos. ©8 697071

En aquellos pacientes con sospecha de apendicitis en los
que no se puede ni confirmar ni excluir por laboratorios
o imagenes diagnosticas un seguimiento cuidadoso es
altamente recomendado. (1356 67.73.74)

Los pacientes deben de ser hospitalizados si el indice de
sospecha de Apendicitis Aguda es alto. (1% 28 36.58.75)

Si Apendicitis Aguda se excluye dentro de los diagndsticos
diferenciales por medio de estudios por imagenes, mayor
investigacion se debera llevar a cabo en cuanto a otros factores
tanto sociales como clinicos. Si permanece la sospecha
clinica, lo mas adecuado es que permanezca el paciente en
observacién mientras se le esta evaluado constantemente para
ver la evolucion de los sintomas. También se considera dejar
a los pacientes en observacion cuando se sospecha de que
puede ser un caso complicado o de presentacion atipica. 6789k

0 06 0O

Terapia antimicrobiana debe de ser administrada en todos
los pacientes que reciban un diagndstico de Apendicitis
Aguda. (58, 48, 69,76)
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Terapia antimicrobiana adecuada incluye antibiéticos contra
gérmenes aerobicos Gram negativos y anaerdbicos. (%8-48.69.76)

La apendicectomia debe de ser realizada lo antes posible
en caso de Apendicitis Aguda confirmada por haIIazgose
clinicos y/o estudios diagnosticos. Podria justificarse el
atraso de la apendicectomia por un tiempo abreviado dado

a las condiciones individuales del paciente o debido a
circunstancias institucionales ajenas al caso. (58 48.6976)

La apendicetomia convencional o abierta y la apendicectomia
la paroscopica son procedimientos aceptables, cualquiera de
los dos procedimientos se efectuara de acuerdo a la habilidad
y experiencia del cirujano asi como de la disponibilidad
del equipo para realizar alguno de los procedimientos
en particular. Pacientes con apendicitis perforada seran
intervenidos de inmediato para lograr el manejo adecuado
del sitio de infeccion. (56 57,65, 6667)

Pacientes que presenten abscesos periapendiculares
bien definidos pueden tratarse con drenaje percutaneo o.
drenaje abierto si fuera necesario. De acuerdo al criterio del
cirujano se decidira si la apendicetomia es diferida en estos
pacientes. (8 48.69.76)

Pacientes selectos quienes presentan varios dias luego del
desarrollo del proceso inflamatorio y desarrollan un flemén
periapendicular o un absceso pequeno no drenable por via
percutanea, se puede retardar u obviar el procedimiento
quirurgico para evitar un proceso mas morbido y complicado.
Estos pacientes son tratados con terapia antimicrobiana y
seguimiento intrahospitalario. (6 57.65.66.67)

La indicacién de apendicetomia por intervalo luego de un
drenaje percutaneo o el no realizar ningun tratamiento'
quirurgico posterior al drenaje percutaneo es controversial e
inclusive puede no ser necesario. (8 48.6976)
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] ANEXOS
Anexo |

Signos de Apendicitis Aguda

Signo del Psoas: el dolor se ocasiona al ejercer
presion en el punto de McBurney mientras
se realiza una flexion del muslo sobre el
abdomen. Usualmente indica la presencia de
Apendicitis Aguda con el apéndice cecal en
posicién retrocecal.

Enposicidondecubitolateralizquierda, se presiona
el punto de McBurney y se hiperextiende el muslo
(hacia atras) lo cual causa dolor (Maniobra de
MacKessak-Leitch).

Signo del Obturador: el dolor se muestra a la
presion en el punto de McBurney mientras se
realiza una rotacion interna y externa del muslo
sobre la cadera. Usualmente indica la presencia
de Apendicitis Aguda con el apéndice cecal en
posicion pélvica.

Signo de Drophill: el dolor se manifiesta en el
cuadrante inferior derecho mientras el paciente
salta sobre su talén derecho.

Signo de Dunphy: el dolor se refiere al
cuadrante inferior derecho mientras se aumenta
subitamente la presion intra-abdominal, por
ejemplo, al toser.
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Signo de Campanache: el dolor es evidente
en el cuadrante inferior derecho mientras el
examinador realiza percusion en la fosa renal
derecha.

Signo de Ligat: se refiere a la hiperestesia
cutanea sobre cuadrante inferior derecho (area
de inervacién de los nervios raquideos derechos
de T10, T11y T12).

Signo de San Marino: cuando se detecta
relajacion del esfinter anal interno y dolor
intenso en el area pélvica durante el tacto rectal
y estimulacion hacia la derecha del paciente.

Signo de La Roque: consiste en la presencia de
contraccién del musculo cremaster (elevacion
testicular derecha) durante la palpacion de fosa
iliaca derecha.

Signo de Holman: el dolor se ocasiona durante
la percusioén de la fosa iliaca derecha.

Anexo |l
Algoritmo de Apendicitis Aguda
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Anexo lll
Sugerencias Basadas en Casos Hipotéticos

Caso I:

Paciente con evidencia clinica sugestiva de AA 'y con datos
de Laboratorio positivos; no se consideran indispensables
los estudios de imagen: el paciente podra ser llevado a sala

de operaciones para efectuar apendicectomia pudiendo
escoger cualquiera de las técnicas anteriormente expuestos
como lo son: Apendicectomia convencional o abierta o bien
apendicectomia videolaparoscopica.

Caso ll:

Paciente con historia clinica ambigua, sin datos claros de
abdomen agudo quirurgico y con duda diagndstica acerca
de otras posibilidades. Sus datos de laboratorio pueden ser
positivos 0 negativos: se sugiere indicar estudios de imagenes

e ingresar al paciente para observar su evolucion.

Estando el paciente bajo observaciéon se realizaran:
evaluacion clinica constante (debiendo ser evaluado por
el cirujano de mayor experiencia), controles de analisis de
laboratorio, y se indicaran los estudios de Imagen que sean
pertinentes y que estén a disposicion del centro hospitalario.

Si el paciente manifiesta una franca mejoria del dolor, puede
ser dado de alta.

Sino hay mejoria del dolor, deben excluirse otros diagndsticos
diferenciales.

Si persiste sintomatologia dolorosa y ningun estudio
complementario de laboratorio y/o de imagenes, despeja la
duda diagndstica es preferible llevarlo a sala de operaciones
para efectuar exploracion quirdrgica convencional o si
esta disponible, efectuar videolaparoscopia diagnostica. El
tratamiento quirurgico dependera de los hallazgos operatorios,
del criterio del cirujano y otros clinicos a cargo del caso.
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Anexo IV
Uso Racional de Medicamentos

Medicamento | Forma, Concentracion, Via De
Presentacion Administracion

Cefoxitina Polvo para uso parenteral IV o IM
1g. vial

. Solucién inyectable o
Ceftriaxone polvo para uso parenteral IV o IM
de 1g. vial o ampolla.

Solucién inyectable o
Cefotaxima polvo para uso parenteral Y
1 g. vial o ampolla

Polvo para uso parenteral
1 g. vial

Polvo p/uso parenteral Y,
500 mgs. vial 20ml.
Solucion inyectable, polvo
Ertapenem p/uso parenteral, vial de v
1g.

Sol. inyectable 5mgs/ml

Cefepima

Doripenem

Frasco o bolsa de 100 ml.

Metronidazol
Tableta de 500 mgs. IV o PO

Suspension  125mg/5ml
frasco de 120 ml.
Solucion inyectable 400

mgs frasco de vidrio 250
ml.

Moxifloxacina IV o PO

Tabletas 400 mgs
Polvo p/ uso parenteral, v
vial 500 mgs.

Solucion inyectable
O polvo para uso
parenteral, 4g./0.5 g. v
vial o ampolla

Apendicitis Aguda

Meropenem

Piperacilina/
Tazobactam
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mGLOSARIO

Términos y Abreviaturas
AA: Apendicitis aguda.

Apéndice cecal: Pequefia terminacién o bolsa del intestino
grueso localizada en el ciego.

cc: Centimetros Cubicos.

CO2: Bioxido de carbono

Desc.: Descartar

Ev. Evaluar

Endoloop: Hilo quirdrgico con nudo deslizable a

través de un tubo o dispositivo quirurgico.

Enfermedad

de Crohn: Enfermedad inflamatoria del aparato
digestivo que afecta desde la boca hasta
el ano, principalmente en la ultima
porcion del intestino delgado.

Stapling: Sutura mecanica mediante grapas.

Foliculo de Graaf:Estructura de la corteza del ovario que
contiene un ovocito.

g Gramos.

.T.U.: Infeccidn del tracto urinario.

IGSS: Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
IV: Intra Venoso

IM: | ntra Muscular

mgs: Miligramos.
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mil: Mililitros.

Neumoperitoneo: Presencia de gas en la cavidad abdominal.
Para efectuar Videocirugia se insufla Co2
para la formacioén de neumoperitoneo.

PO: Por via oral

Psoitis: Contractura dolorosa del musculo psoas iliaco.
RMN: Resonancia Magnética Nuclear.

Rx: Rayos X.

Trocar: Dispositivo utilizado en video cirugia a

manera de aguja de grueso calibre, para
acceder a la cavidad abdominal u otras
zonas anatémicas.

TAC: Tomografia Axial Computarizada.

Tx.: Tratamiento

USG: Ultrasonido.

Videocirugia: Moderna técnica quirurgica efectuada

mediante el auxilio de equipo de Optica e
instrumental altamente tecnificado que
permite el acceso a diversos érganos con
invasion minima.

Videolaparoscopia: Procedimiento de invasién minima para
observar o intervenir en la cavidad
abdominal.
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