MINISTERIO DE SALUD
HOSPITAL NACIONAL SERGIO E. BERNALES N°J65 -2023-SA-DG-HNSEB

RESOLUCION DIRECTORAL
§ MAR. 2023

Comas,u

Visto: El Expediente N°004167-2023 que contiene el Informe N°02-OGC-HNSEB-2023 de Ia
Oficina de Gestién de la Calidad, el Memorando N°086-DC-HSEB-2023 del Departamento de
Cirugia, y la Nota Informativa N°052-2023-OEPE-HNSERB de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento
Estratégico;

CONSIDERANDO:

Que, el numeral VI del Titulo Preliminar de la Ley N°26842 Ley General de Salud, establece que:
“Es responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una adecuada cobertura
de prestaciones de salud a la poblacién, en términos socialmente aceptables de seguridad,
oportunidad y calidad.”; :

Que, el inciso b) del Articulo 37° del Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos
de Apoyo, aprobado por el Decreto Supremo N°013-2006-SA, dispone que el Director Médico de
los Establecimientos de Salud debe asegurar la calidad de los servicios prestados, a través de la
implementacion y funcionamiento de sistemas para el mejoramiento continuo de la calidad de la
atencion en salud;

Que, mediante la Resolucién Ministerial N°302-2015/MINSA se aprobd la NTS N°117-
MINSA/DGSP-V.01 “Norma Técnica de Salud para la Elaboracion y Uso de Guia de Practica Clinica
del Ministerio de Salud” que tiene como finalidad contribuir a la calidad y seguridad de las
atenciones de salud, respaldadas por Guias de Practica Clinica, basada en evidencias cientificas,
ofreciendo el maximo beneficio y el minimo riesgo para los usuarios de las prestaciones en salud
asi como la optimizacion y racionalizacién del uso de los recursos;

Que, mediante Resolucién Ministerial N°826-2021-MINSA, se aprueba el documento denominado
"Normas para la Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud” gue tiene como
objetivo general establecer las disposiciones relacionadas con los procesos de formulacion,
aprobacién, modificacién y difusion de los Documentos Normativos gue expide el Ministerio de
Salud;

Que, el Jefe del Departamento de Cirugia, mediante el Memorando N°086-DC-HSEB-2023 remite
a la Oficina de Gestion de la Calidad, el proyecto de Guia de Préactica Clinica para Diagnostico y
Tratamiento de Apendicitis Aguda en Pediatria elaborada por el Servicio de Cirugia Pediatrica, para
su revision y aprobacién;

Que, con el Informe N°02-OGC-HNSEB-2023, la Jefa de la Oficina de Gestién de la Calidad informa
que la Guia de Practica Clinica para Diagnéstico y Tratamiento de Apendicitis Aguda en Pediatria
del Servicio de Cirugia Pedidtrica del Departamento de Cirugia del Hospital Nacional Sergio E.
Bernales, cumplen con los criterios técnicos normativos, por lo que es conveniente im plementarlas
y recomienda su aprobacion;

Que, mediante la Nota Informativa N°052-2023-OEPE-HNSEB |a Directora Ejecutiva de la Oficina
Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, informa que el Equipo de Trabajo de Organizacién mediante
el Informe N°014-2023-ETORG-OEPE-HNSEB, ha emitido opinion técnica favorable a la Guia de
Practica Clinica para Diagnéstico y Tratamiento de Apendicitis Aguda en Pediatria del Servicio de



Cirugia Pediatrica del Departamento de Cirugia del Hospital Nacional Sergio E. Bernales, el cual
cumple con lo dispuesto en la normatividad vigente y recomienda se derive a la Oficina de Asesoria
Juridica, para el trémite correspondiente para su aprobacion;

De conformidad con el numeral 72.2 del Articulo 72° del Texto Unico Ordenado de la Ley N°27444
Ley del Procedimiento Administrativo General, aprobado por el Decreto Supremo N°004-2019-JUS,
en adelante TUO, sefala que “Toda entidad es competente para realizar las tareas materiales
internas necesarias para el eficiente cumplimiento de su misién y objetivos, asi como para la

/| distribucion de las atribuciones que se encuentren comprendidas dentro de su competencia”;

Estando a lo solicitado, y con las opiniones técnicas favorables de la Oficina Ejecutiva de
Planeamiento Estratégico, resulta conveniente la aprobacion de la Guia de Practica Clinica para
Diagnéstico y Tratamiento de Apendicitis Aguda en Pediatria del Servicio de Cirugia Pediatrica del
Departamento de Cirugia del Hospital Nacional Sergio E. Bernales, mediante acto resolutivo, y;

En uso de las facultades conferidas en el Articulo 11° Reglamento de Organizacién y Funciones del
Hospital “Sergio E. Bernales’”, aprobado mediante Resolucién Ministerial N°795-2003-SA/DM,
modificado por R.M. N°512-2004-MINSA, R.M. N°343-2007-MINSA y R.M. N°142-2008; y con las
visaciones del Director Adjunto de la Direccién General, de la Directora Ejecutiva de la Oficina
Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, de la Jefa de la Oficina de Gestion de la Calidad y del Jefe
de la Oficina de Asesoria Juridica;

SE RESUELVE:

Articulo 1°. - Aprobar la GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DE APENDICITIS AGUDA EN PEDIATRIA DEL SERVICIO DE CIRUGIA PEDIATRICA DEL
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL NACIONAL SERGIO E. BERNALES, que en
anexo forma parte de la presente Resolucion continuacion se detalla:

Articulo 2°. - Encargar al Jefe del Departamento de Cirugia, la difusién, implementacion,
supervisién y seguimiento del instrumento de gestion aprobado en el articulo precedente, debiendo
informar periddicamente a los drganos correspondientes.

Articulo 3°. - Disponer, a la Oficina de Comunicaciones la publicacién de la presente Resolucion
con su anexo, en el Portal Institucional del Hospital Nacional Sergio E. Bernales.

Registrese, comuniquese y publiquese,

MINISTERIO DE SALUD
WOSPITAL NACIONARSERGIO E. BERNALES

DIRECTO GENERAL
CMP.2

OFHA/SAHM/LHVC/VJVCG/JLZB/mse
DISTRIBUCION:

{ ) Direccién General

( ) Direccién Adjunta

) Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estrategico
) Oficina de Asesoria Juridica

) Departamento de Cirugia

) Oficina de Gestion de la Calidad

) Oficina de Comunicaciones
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Guia Practica Clinica para Diagnéstico y Tratamiento de Apendicitis Aguda en Pediatria

Guia de Practica Clinica para Diagnéstico y tratamiento de
Apendicitis Aguda en Pediatria.

. FINALIDAD

La apendicitis aguda es la emergencia quirtrgica con mayor frecuencia
en la edad pediatrica, se requiere uniformizar conceptos y acciones

para realizar un diagnéstico temprano y manejo oportuno.

™ . OBEJTIVO

e Establecer un conjunto de recomendaciones con base cientifica
para mejorar la salud de los pacientes pediatricos con apendicitis
aguda.

e Reducir y prevenir riesgo de complicaciones.

* Mejorar la atencién de los pacientes pediatricos.

e Promover la racionalidad y eficiencia de la eleccién de antibidtico y

tipo cirugia.

lll. AMBITO APLICACION

Emergencia pediatrica del Hospital Nacional Sergio E. Bernales

IV.  DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE APENDICITIS AGUDA EN
PEDIATRIA

4.1 NOMBRE Y CODIGO CIE 10:
 Apendicitis no especificada (K37)

e Apendicitis aguda catarral, gangrenada, obstructiva, retrocecal,
supurada (K35.9)
- *"7 * Apendicitis aguda con absceso peritoneal (K35.1)

e Apendicitis aguda con perforacion, peritonitis o ruptura (K35.0)
1
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V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1.

5.2,

DEFINICION

Proceso inflamatorio del apéndice cecal que va desde una simple
inflamacién hasta una grave perforacion’. Descrito por primera
vez por van Zwalenberg en 1905 "2, Se clasifica en:
5.11. No complicada

e Congestiva o catarral

e Supurada o flemonosa

¢ Gangrenada o necrosada
B5.1.2. Complicada

o Perforada con peritonitis localizada

e Perforada con peritonitis generalizada

e Absceso apendicular

e Plastrén apendicular

ETIOLOGIA

Obstruccion del lumen apendicular debido por hiperplasia de
foliculos linfoides de la submucosa en 60%, retencién fecal o
fecalitos en 35%, cuerpos extrafios y parasitos en 4%, estenosis

o tumores del apéndice o ciego en 1%"2.

5.3. FISIOPATOLOGIA

El sobrecrecimiento bacteriano intraluminal sigue a la
obstruccién del apéndice con ruptura de la barrera mucosa,
invasion bacteriana de la pared, inflamacién, isquemia,
gangrena y finalmente perforacién. No hay un agente invasor
especifico, los mas comunes son E. coli, Peptoestreptococos,

Bacteroides fragilis y pseudomonas’ 2.
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5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

e Incidencia maxima entre 10 — 14 afnos.
e Larelacion hombre- mujer es de 2:1
¢ Desciende gradualmente con la edad hasta igualarse en los

ancianos.
55 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

551 Medio Ambiente: Parasitosis.

5.5.2. Estilo de vida: Dieta pobre en fibra, estrefiimiento,
desnutricion.

5.5.3. Factores Hereditarios: Los estudios no son

concluyentes.

V. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1 CUADRO CLINICO

6.1.1 Signos y sintomas: Temperatura normal o febricula menor
de 38°C, disociacion entre temperatura oral y rectal mayor
de 1°C, puntos dolorosos: Mc Burney, Blumber y Rovsing.
Otros a considerar: Psoas, Lanz, Lecene y Morris, a veces
tacto rectal doloroso en fondo de saco de Douglas derecho.
Entre los sintomas destaca hiporexia/anorexia, dolor
abdominal, nduseas, vémitos distension abdominal®-3. Ver
tabla 1.

6.1.2 Interaccion Cronolégica: La Cronologia de Murphy
generalmente inicia dolor abdominal periumbilical o difuso,
se irradia a fosa iliaca derecha en las primeras 24 horas de
iniciado los sintomas, se agregan nauseas/vomitos y

fiebre-3.
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6.2DIAGNOSTICO

6.2.1 Criterios Diagnosticos: El diagnostico es esencialmente
clinico®. Los sintomas inician con dolor
periumbilical/epigastrio o difuso seguido de nauseas y/o
vomitos, puede existir antecedente de estrefimiento o
diarrea’®. Dentro de las 24 horas de iniciado los sintomas,
el dolor puede migrar al cuadrante inferior derecho puede
variar segun la localizacion del apéndice, en caso de
apéndice retrocecales los sintomas suelen ser leves o
inclusos ausentes®. La fiebre y la anorexia se agregan
segln el proceso de la enfermedad, pero no todos los
pacientes lo presentan. Pasada las 24 horas progresa a
peritonitis, si la perforacién ocurre en un area del abdomen
que esta contenida por otras asas intestinales, epiplon o
mesenterio, la infeccion permanece localizada, en algunos
casos se palpa una masa. Otros signos como fiebre,
taquicardia son frecuentes, hipotension se presenta en
casos de sepsis; en el examen fisico se entran los signos
de Mc Burney, Rovsing y Blumberg principalmente. En los
examenes auxiliares puede haber hemograma normal o
leucocitosis con o sin desviacion izquierda, neutrofilia,
disminucion del volumen plaquetario. El uso de imagenes
se emplearan en caso de duda diagnéstica, de primera
linea la ecografia, seguida por tomografia o0 ambas. Los
hallazgos clinicos descritos anteriormente con signos de
apendicitis complicada con o sin evidencia de imagenes
(ecografia, tomografia) establece con frecuencia la
apariciéon de una apendicitis complicada antes de la
extirpacion quirtrgica®, sin embargo, en algunos pacientes

la perforacion se describe intraoperatoriamente’
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6.2.2 Diagnostico Diferencial

Gastrointestinales:  Constipacion, gastroenterocolitis,
Intususcepcion, diverticulo de Meckel, adenitis
mesentérica, torsion de omento, pancreatitis, Ulcera,
tiflitis, obstruccion intestinal.

Ginecoldgica: Endometriosis, torsion de ovario,
enfermedad pélvica inflamatoria, ruptura de quiste de
ovario, Mittelschmerz.

Obstétrica: Embarazo ectépico, ruptura uterina, sindrome
HELLP.

Genitourinario: Hernia, nefritis, orquitis, torsion testicular,
infeccion urinaria, célico renal (calculos).
Extrabdominales: Cetoacidosis diabética, sindrome
urémico-hemolitico, purpura Henoch-Schonlein,
osteomielitis de cadera, artritis séptica de cadera,

neumonia, faringitis estreptococica, COVID-19.

6.3 EXAMENES AUXILIARES

6.3.1 De Patologia Clinica.

Hemograma: Normal o leucocitosis con o sin desviacién
izquierda, neutrofilia, disminucion del volumen
plaquetario (VMP) como biomarcador mas no determina
gravedad del cuadro.

Reactantes de fase aguda: Elevacién de proteina C
reactiva (PCR), procalcitonina.

Examen de orina: Usualmente normal, se usa para
excluir otras patologias, se puede encontrar leucocituria,

piuria, hematuria3.

w
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6.3.2 De Imagenes.

° Ecografia abdominal: Es la imagen de primera linea por su bajo
costo, tiene una sensibilidad 71-99% vy especificidad 91-98%?°7,
los signos caracteristicos son una asa aperistaltica, pérdida de
la estratificacion mural, engrosamiento de la pared,
discontinuidad de la mucosa y la pared, distensién luminal
> 6mm, en ocasiones apendicolito, aumento difuso o ausencia
focal del flujo sanguineo de la pared al Doppler, grasa
periapendicular ecogénica, hallazgos secundarios como liquido
libre, absceso, linfadenopatias. La baja sensibilidad se debe a
que en ocasiones no se visualiza el apéndice, esto ocurre en
pacientes obesos, dolor y sensibilidad en el cuadrante inferior
derecho que no se logra completar el examen, presencia de gas
que obstruye la penetracion del haz ecogréfico, la punta del
apéndice parece normal y esta retrocecal, apéndice lleno de
gas, apéndice grande que se confunde con un asa delgada y
experiencia del operador.

° Tomografia (TEM) abdominal: Cuando la ecografia no es
concluyente se solicita TEM de abdomen con contraste, con
una sensibilidad >93% y especificidad >92%, no esta
influenciado por la duracion de los sintomas, los signos
encontrados son similares a la de la ecografia®, la desventaja
es el costo, radiacion y disponibilidad en algunos centros
hospitalarios.

e Resonancia Magnética: Reemplazaria al TEM, con una
sensibilidad y especificidad del 100%, puede llegar a 99%
sensibilidad y especificidad en pacientes con dolor abdominal
menor a 24 horas, al igual que el TEM permite una evaluacion
integral. La principal desventaja es el alto costo y su poca

disponibilidad en centros hospitalarios?.
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e Radiografia de abdomen: Indicado ante la sospecha de un
paciente con obstruccion intestinal o perforacion?®, no se pide
de rutina, tiene poco valor. Se puede encontrarse signos
secundarios como fecalito, u otros diagndsticos como

neumonia basal?.

6.3.3 De examenes especializados complementarios: no

aplica.

6.4 MANEJO SEGUN NIVEL COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA

6.4.1 Medidas generales y preventivas

e Todo paciente con cuadro sugestivo de apendicitis aguda
debera permanecer en el servicio de emergencia a cargo de
cirugia pediatrica, con un acompanante, por ningn motivo se
solicitaran examenes de forma ambulatoria.

e Suspender la ingesta de alimentos, colocar via periférica
canalizada con cloruro de sodio al 0.9% para hidratacién y
corregir trastorno hidroelectrolitico si existiera.

e Analisis pre quirirgicos: Hemograma completo, tiempo de
coagulacién, sangria, grupo y factor Rh, glucosa, urea vy
creatinina, examen de orina, serologia y prueba antigena
COVID 19.

e Se podra solicitar otros examenes auxiliares segun criterio del
Cirujano Pediatra, asi como evaluacién por ginecologia en

adolescentes con o sin vida sexual activa o por otra

69‘0 Dg
& 7, i r
S ees ‘c.o especialidad que lo requiera.
& D il

En caso de apendicitis complicada en que el paciente presente

vomitos persistentes se colocara sonda nasogastrica (SNG).

~J
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6.4.2

6.4.2.1.

6.4.2.2.

Terapéutica

Antibioticoterapia en las no complicadas: Antibiotico
endovenoso profilactico por 24 horas del post operatorio en
caso de no existir complicacion. Se puede iniciar con Ampicilina
50mg/kg/dia cada 6-8 horas + Clindamicina a 40mg/kg/dia cada
6 horas o Metronidazol a 30mg/kg/dia cada 8 horas vy
Gentamicina a 4mg/kg/dosis cada 12 horas, Amikacina a
15mg/kg/dia cada 12 horas, como alternativa
Ampicilina/Sulbactam  100-200mg/kg/dia cada 6 horas,
Cefoxitina 50-150mg/kg/dia. Los antibiéticos se deben
administrar tan pronto como sea posible y al menos 30-60
minutos antes de iniciar la cirugia'391%. Apendicitis aguda
complicada: Cefotaxima, ceftriaxona 80mg/kg/dia cada 12
horas + Metronidazol 30mg/kg/dia cada 8 horas , en caso de
alergia a la penicilina gentamicina 40mg/kg/dia cada 12 horas +
clindamicina 40mg/kg/dia cada 6 horas,
Piperacilina/Tazobactam 100mg/kd /dosis cada 8 horas -39 Al
alta, paciente recibira antibioticos via oral, amoxicilina + Acido
clavulanico 50mg/kg/dia cada 8 horas, en caso de alergia
penicilina, ciprofloxacino 10-20mg/kg/dia cada 12 horas +
metronidazol 30mg/kg/dia cada 8 horas, deberd completar
tratamiento en total entre 5-7 dias pudiéndose extender segun

evolucion y criterio de Cirujano Pediatra®1°

Analgesia: Ketorolaco 1mg/kg/dosis cada 8 horas, paracetamol
10-15mg/kg/dosis cada 8 horas endovenoso, de requerir el caso,
se optaréa por opioides. Infiltrar la herida operatoria disminuye el

dolor en el post operatorio®.

(o)
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6.4.2.3.

Técnica Quirurgica

Apendicectomia Abierta: Indicada para apendicitis no
complicadas o cuando no se cuente con equipo laparoscépico
disponible. El tipo de incisién segun criterio del Cirujano Pediatra
de turno, aspiracion o secado con gasa del liquido libre si lo
hubiera, la ligadura del meso apendicular se realiza de forma
simple o escalonada con &cido poliglicolico o seda negra,
diseccion de apéndice cecal directa o retrograda segun el caso,
coprostasia, forcipresién apendicular, ligadura tnica o doble del
muion (segln técnica a mufidn libre), con &cido poglicélico,
apendicectomia, mucosectomia y esterilizacion de la mucosa
residual del mufién con yodo o electrocauterio. No lavar, ni
colocar drenaje salvo algunos casos de apendicitis aguda
gangrenada cuando exista riesgo de dehiscencia del mufidn.
Cierre de pared por planos: peritoneo Y aponeurosis con puntos
continuos de &cido poliglicélico, tejido celular subcutaneo se
afronta de manera opcional con catgut simple o Aacido
poliglicélico. Opcionalmente, se infiltrara herida operatoria con
Lidocaina y/o Bupivacaina, el cierre de piel con Nylon 4-0 puntos
subdérmicos o separados, segln criterio del cirujano. Si el
Cirujano Pediatra lo requiere, podra realizar la cirugia
laparoscopica a tres trocares o con monopuerto, con la técnica a
munon libre, utilizando nudos intra o extracorpéreos con acido
poliglicdlico o caprofilo 1-0, y se colocaran drenajes si existiera
sospecha de lesién de base apendicular.’-38-

Apendicectomia Laparoscopica: Indicada en casos de apendicitis
complicadas, pacientes con sobrepeso/obesidad, Se procede a
colocar 3 o 1 trocar (segun criterio de Cirujano Pediatra), el
tratamiento del meso apéndice y apendicectomia es igual que en
Apendicitis Aguda No Complicada. Se realizara lavado

cuidadoso del lecho apendicular y de cavidad. El uso de drenaje

o
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6.4.2.4.

sera opcional, segun criterio del Cirujano Pediatra, en lecho
apendicular y/o parieto cdlico derecho y en fondo de saco, los
cuales se exteriorizaran por el trocar suprapubico. En caso de no
contar con el equipo de laparoscopia disponible, se optara por
cirugia abierta, con la técnica descrita anteriormente, en
peritonitis localizada se procedera con limpieza con gasa
humedas y en peritonitis generalizada lavado de cavidad hasta
obtener liquido claro, se dejardn dos drenes pen rose a nivel
parieto colico derecho o lecho apendiculary fondo de saco

Manejo del mufién apendicular dificil: En caso que la base
apendicular este comprometida y el ciego con escaso
compromiso se realiza jareta invaginante del mufién y colocacion
de drenaje laminar. Si la base apendicular esta comprometida y/o
ciego perforado: se realiza decostomia y drenaje laminar.
Eventualmente se podra realizar rafia cecal con puntos
separados tipo Lembert con &cido poliglicdlico 2-0 o 3-0
acompafiado de drenaje laminar o tubular. La Base apendicular
imposible de identificar con apéndice digerido, se procede al

drenaje laminar.

6.4.2.5. Manejo no quirtrgico de apendicitis aguda

Se describe que en casos de apendicitis aguda no complicada
con ausencia de fecalito se podra optar por manejo
conservador3.

Para nuestro caso, al no contar con servicio de tomografia las

24 horas, no se opta por esta propuesta.

6.4.2.6. Manejo Postoperatorio
6.4.2.6.1 Apendicitis Aguda No Complicada.

Hidratacion endovenosa hasta que tolere via oral y analgesia.
Antibioticoterapia estéa indicado como profilaxis.
Los liquidos orales se inician cuando el paciente esté despierto,

progresivamente se introduce la dieta solida.

"
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e Luego de las primeras 12 horas es importante motivar la
deambulacién asistida.

e La herida operatoria debera mantenerse cubierta las primeras
24 horas, pudiendo dejarse expuesta los dias siguientes,

requiriendo ser limpiada Unicamente con agua y jabon.

6.4.2.6.2 Apendicitis Aguda No Complicada

Hidratacion con electrolitos. Si el paciente persiste vomitando, se
colocara sonda nasogastrica3.

Antibioticoterapia: Segun la Asociacion Americana de Cirugia
Pediatrica (APSA), el antibiético endovenoso debe durar minimo 5
dias.

Analgesia: Se puede usar opioides asociados o no a Ketoroloco a
1mg/kg/dosis o Paracetamol a 10-15mg/kg/dosis endovenoso.
Cuando el paciente tolere la via oral, se usaran analgesia por via
oral.

Las pérdidas por la SNG se repondran con CINa 0.9% E.V cada 6
horas3.

La herida operatoria se mantendra cubierta mientras exista drenaje
y se realizara limpieza diaria con solucién salina y jabon liquido.

La movilizacion progresiva de los drenes laminares se iniciara al
2do dia de la intervencion quirdrgica, hasta su retiro definitivo al 4to
— Sto dia post operatorio, si es que se ha dejado suficiente longitud
del dren intraabdominal.

La deambulacién precoz y la estimulacion a la respiracion adecuada
son importantes en estos pacientes.

Si el paciente persiste febril después del 5to dia post operatorio ylo
no tolera la via oral, esta indicado estudios de imagenes para
descartar abscesos intrabdominales.

En caso de pacientes que presentaran absceso de pared, el drenaje

se realizara abriendo parcialmente o por completo la herida

=
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operatoria, realizandose curaciones una o dos veces al dia con
solucién salina y jabon liquido®.
6.4.2.7. Consideraciones Especificas
6.4.2.7.1 Shock Séptico y/o Disfuncion Orgénica Aguda
e El paciente debera ser estabilizado hemodinamicamente antes del

acto operatorio y en caso de necesitar UCI pediatrica se derivara a
una institucién que cuente con este servicio.

6.4.2.7.2 Plastron (masa) Apendicular

s Manejo conservador en paciente con dolor abdominal mas de 4-5
dias con masa palpable en abdomen, sin peritonitis.

e Hidratacion, inicio de la via oral segun tolerancia del paciente. Se
puede indicar nutriciéon enteral si el paciente esta desnutrido 0 no
tolera dieta pasado el 5to dia.

o Antibioticoterapia similar al cuadro de apendicitis aguda complicada,
se le puede asociar drenaje percutaneo.

e Manejo adecuado del dolor.

e Se solicitara una prueba de imagen (ecografia o TEM) para
determinar si el paciente es candidato a manejo conservador o
quirdrgico.

e En caso de absceso, si son pequefios se indicara manejo
conservador, en abscesos mayores a 3-4 cm, posibilidad de drenaje
con guia de imagen.

e Laparotomia o drenaje percutaneo (si se tiene la posibilidad) se
indicara cuando no hay mejoria clinica dentro de las 24-48 horas,
fiebre persistente, dolor o aumento de tamano de la masa
apendicular.

e En caso de no requerir laparotomia, luego de 10-12 semanas se
sugiera una apendicetomia de intervalo.

e Criterio de alta, paciente afebril, tolera la via oral.
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6.4.2.7.3 Apendicitis Asociada a COVID-19

Los sintomas digestivos de la COVID-19 son similares a un cuadro
de apendicitis aguda, se explican por la capacidad de unién de la
proteina de punta del SARS-CoV-2 a los receptores de la enzima
convertidora de angiotensina 2 (ACE2) cuando penetra en las células
y estos receptores se expresan en el epitelio respiratorio, intestinal y
endotelio vascular, la vasoconstriccién provoca edema en los
6rganos implicados y estimula la hipercoagulabilidad, lo que puede
conducir a la isquemia tisular.

Al no contar con tomografia 24 horas al dia, no se recomienda el
manejo no quirudrgico.

Ante la valoracién del paciente se procedera acelerar las pruebas de
laboratorio e imagenes para descartar otras alteraciones
intraabdominales y realizar una historia clinica, epidemioldgica
detallada.

Aunque el resultado del COVID-19 sea negativo, si se tiene sospecha
clinica, el paciente se considerard como positivo para términos de

diagnéstico diferencial y manejo.

6.4.3. Efectos adversos del tratamiento:

Ampicilina: Erupcién maculo papulosa, aumento de transaminasas,
leucopenia, trombocitopenia, eosinofilia.

Amikacina: Ototoxicidad, nefrotoxicidad, vémitos, rash.
Clindamicina: Diarrea, vomitos, flatulencias, colitis
pseudomembranosa por Clostridium difficile.

Metronidazol: Convulsiones, neuropatia periférica, nduseas, vomitos,
sabor metalico, erupcion, flebitis.

Cefalosporinas: Dermatitis, erupciones cutaneas, lesiones mucosas
oral, fiebre, eosinofilia, nefrotoxicidad.

Ketorolaco: Cefalea, dispepsia, dolor gastrointestinal, nauseas.

e Paracetamol: Cefalea, nduseas, constipacion, prurito.

13
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6.4.4. Signos de alarma: Distension abdominal, fiebre persistente, vomitos

biliosos, absceso intrabdominal.

6.4.5. Criterios de alta
o Ausencia de fiebre durante 48horas.
e Tolerancia oral.
e Restitucion del transito intestinal.
e Ausencia de drenes intraabdominales y dolor abdominal.
e Ausencia de otras complicaciones.
e El paciente con apendicitis no complicada permanecera hospitalizada
entre 24-48 horas, en caso de apendicitis complicadas minimo 5 dias,

se podra extender segun criterio de cirujano.

6.4.6. Prondstico: Bueno en la gran mayoria de los casos.

6.5. COMPLICACIONES

Se presentan con mayor frecuencia en la medida que la intervencion
quirdrgica sea mas tardia: 5% en casos de Apendicitis Aguda no
Perforada y 30% en casos perforados o con peritonitis, siendo las mas

frecuentes las siguientes:

1 dia Postoperatorio

e Hemorragia y/o hematoma: Consecuencia de no observarse el cuidado
en la ligadura o cauterizacién de algin elemento vascular en cualquiera
de las etapas de la apendicectomia. Si su magnitud pone en riesgo la

vida del paciente, probabilidad de re laparotomia.
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e Evisceracién: Debido a la unidon deficiente de la herida operatoria

principalmente a nivel del plano aponeurotico. Su manejo sera en sala
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mediante puntos separados en la aponeurosis y piel para dar mejor
estabilidad y resistencia a la herida. Si los tejidos de la herida lucen muy
desvitalizados y/o el estado nutricional del paciente es deficiente, se
colocaran adicionalmente puntos de contencién. Toda evisceracion,
aun bloqueada, debe ser re intervenida.

fleo postoperatorio: La 2da complicacion mas frecuente, mayor
frecuencia en apendicitis complicada, puede ser causada por ileo
paralitico, constipacién, obstruccion mecanica, muy raro instusupccion.
Después de los primeros dias es causada por ileo paralitico y peritonitis,
y la obstruccion mecéanica por bridas/adheridas. El manejo sera
colocacion de sonda nasogastrica, hidratacién, radiografia de abdomen,
antibidticoterapia, sino existe mejoria en 24-48, se procedera a

laparotomia exploratoria3.

2-3 dia Postoperatorio
» Dehiscencia del Mufién Apendicular: Se produce debido a una ligadura

inadecuada del mufon y/o al compromiso inflamatorio de base
apendicular o tejido cecal adyacente, por lo que la clinica estara en
relacion al derrame en cavidad del contenido intestinal,
desarrollandose un cuadro de abdomen agudo quirargico. El
tratamiento es reapertura de la cavidad abdominal para efectos del
cierre del muAén por ligadura y/o jareta invaginante, limpieza y/o
lavado de cavidad, y drenaje. Si el estado del mufién y el ciego se
muestra poco confiable, resultara necesario realizar una cecostomia.
Fistula estercoracea: Es la salida del contenido intestinal desde el nivel
cecal, hasta el exterior a través de un punto de drenaje y/o la herida
operatoria. Puede deberse principalmente a un mufién apendicular y/o
ciego en malas condiciones; asi como ligadura deficiente del mufidn
apendicular, erosién de la pared del ciego por el dren, etc. El

tratamiento es conservador, manteniendo el drenaje por 6 a 7 dias2.

=t
wi



Guia Préctica Clinica para Diagndstico y Tratamiento de Apendicitis Aguda en Pediatria

4 - 7 dia Postoperatorio
Infeccion de sitio operatorio: Frecuente en apendicitis complicados y
pacientes con obesidad, involucra infeccion de herida operatoria,
seroma y absceso residual, el manejo sera curaciones, colocacion de
dren laminar, en caso de absceso residual, dependiendo de la
cantidad de liquido y compromiso clinico, el manejo sera
antibioticoterapia, se optaréd por drenaje guiado con imagenes si se
tiene disponibilidad de las mismas, de los contrario valorar la

posibilidad quirdrgica’3.

10 dia Postoperatorio
Obstruccion Intestinal: Ocurre en <1% de pacientes, los pacientes con
obstruccion intestinal requeriran laparotomia exploratoria Yy

enterolisis’-3.

Otros
Pileflebitis y Piema Portal: Corresponde a la trombosis septica del
sistema venoso portal, con desarrollo de abscesos hepaticos
multiples. Se caracteriza por ictericia, escalofrios y fiebre elevada,
siendo el germen mas frecuente la E. Coli. Es una complicacion muy

infrecuente?.

6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRA REFERENCIA

Referencia: Paciente con patologia grave asociada que requieren

unidad de cuidados intensivo pediatrica.

e Contrareferencia: Al centro de salud de origen luego del alta.

o Apendicitis aguda no complicada: se cita para un primer control y retiro

de puntos al 5- 7 dia postoperatorio. Puede citarse al mes como control

dependiendo del caso.
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e Apendicitis aguda complicada: los controles seran tan seguidos
Como sea necesario, para control, retiro de puntos, curaciones y
verificacion del estado funcional del intestino y del proceso

infeccioso.




Gufa Préactica Clinica para Diagnéstico y Tratamiento de Apendicitis Aguda en Pediatria

6.7. FLUXOGRAMA

Dolor abdominal,
nauseas/vomitos fiebre,

hiporexia
Persistencia y/o No Observacién, solicitar
Si aumento de dolor + hemograma, PCR,
1= LBy signos peritoneales H L,  examen de orina,

prueba COVID-19

Solicitar exdmenes

pre quirdrgicos - - \
Persiste y aumento

Si i ) R l
l / de dolor abdominal. = o
__ =1 = No ; :
Apendicectomia < s RRi
e (+) Solicitar ecografia
abdominal, RX
abdominal

Persiste dolor

si _—  abdominal \|:|0
o e
(+) - (-)
Revaluacién en 6 horas con | ===m==x) e S
e hemograma vy ecografia y/o _ - anejo/perpediatria;

TEM abdominal foo o oW o]

!

Persiste dolor

nime? 7ot e D Si 7 abdominal No
Solicitar otras pruebas SR \
para descartar otras (+) = =
patologias risoesen sy Manejo de patologia especifica

| o

Laparotomia/ Laparoscopia
exploratoria
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Vil.

ANEXOS
Neonatos <5 5-12 Adolescentes
anos anos
Anorexia/Hiporexia | 40% 42-74% | 75% Similar que en
Dolor abdominal 38% 72-94% | 79% adultos
(sensibilidad
abdominal)
Nauseas/Vomitos 42% 80-83% | 66%
Fiebre 33% 62-90% | 47%
Distension 75% 35% 82%
abdominal
Diarrea -— 32-42% | 16%

Tabla 1: Signos segtin grupo etario

=
Lo




Guia Practica Clinica para Diagnéstico y Tratamiento de Apendicitis Aguda en Pediatria

VIll. BIBLIOGRAFIA

1. Sullis V, Lee S. Appendicitis. En: S. Pete, editor. Ashcraft’s Pediatric
Surgery. 6t Edition. Elveiser, 2014. p568-p573.

2. Dunn J. Appendicitis. En: A. Coran, editor. Pediatric surgery. 6th Edition.
Elveiser, 2012. P1255-p1266.

3. Wenson D, Brant M. Acute appendicitis in children: Clinical manifestations
and diagnosis [Interet]. Junio 2020 [Revisado: 1073/2022]. Disponible:
https:f;"www.uotoda‘te.com/contentsfacute-appendicitis-in-chiidren—ciinicaﬂ-
manifestations-and-diagnosis/contributors.

4. Wagner M, Turbe D, Ascencio J. Evolution and Current Trends in the
Management of Acute Appendicitis. Surg Clin N Am 98 (2018) 1005-1023.
hitps://doi.org/10.1016/j.suc.2018.05.006.

5. Tullavardhana T, Sanguanlosit S, Chartkitchareon A. Role of platelet
indices as a biomarker for the diagnosis of acute appendicitis and as a
predictor of complicated appendicitis: A meta-analysis. Annals of Medicine
and Surgery 66 (2021) 102448.

6. Mittal M. Appendicitis: Role of MRI. Pediatr Emer Care 2019;35: 63-68.

7. Leung B, et al. Clinical outcomes following identification of tip appendicitis
on ultrasonography and CT scan. j.jpedsurg.2018.10.019.

8. Becker C, Kharbanda A. Acute Appendicitis in Pediatric Patients: An
Evidence-Based Review. Epub 2019 Sep 2. 2019 Sep;16(9):1-20.

9. Theodorou C, You Lee S, Lawrence Y, Saadai P, Hirose S, Brown EG.The
Utility of Discharge Antibiotics in Pediatric Perforated Appendicitis Without
Leukocytosis. Journal of Surgical Research. Jan 2022, (275) 48e55

10.Lee S, Isalam S, Cassidy L, Abdullah F, Arca M. Antibiotics and
appendicitis in the pediatric population: an American Pediatric Surgical
Association Outcomes and Clinical Trials Committee Systematic Review.
J.jpedsurg.2010.06.038.

11. Departamento de cirugia. Guia de Practica Clinica. Diagnostico y
tratamiento de apendicitis aguda. Hospital de Emergencias José Casimiro
Ullona, Junio 2017.

12.Rico C, Souto H, Espinosa R, Espinoza M, Calderén JL. Acute abdomen
in COVID-19 disease: the pediatric surgeon’s standpoint. Cir Pediatr.

2021; 34: 3-8.




