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INTRODUCCION

La apendicitis aguda (AA) es la inflamacion del apéndice cecal que
afecta a la mucosa, tejido linfoide y capa seromuscular, que puede progresar
desde una fase flemonosa hasta un estado de gangrena con necrosis,

perforacion y peritonitis, local o generalizada.

Es una patologia muy prevalente en Europa (100 casos por 100000

personas — afo) con un riesgo poblacional de padecer AA aguda del 7 — 14%
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con un pico maximo de incidencia entre la segunda y tercera década-de la vida
' En términos generales, el 70% de los pacientes tiene <30 afios de edad y en

la mayor parte de los casos son varones; con una razén varéon/mujer de 1'4:1 '

La AA es la patologia quirdargica mas frecuentemente evaluada en los
Servicios de Urgencia a nivel mundial, con una estimacioén de hasta el 25% de
los de pacientes que acuden con abdomen agudo quirdrgico, ocupando el
primer lugar de las intervenciones quirurgicas que se realizan en estos servicios
en todo el mundo.

El diagndstico de AA es principalmente clinico, con una presentacion que
varia desde sintomas leves e inespecificos a signos generalizados de
peritonitis y sepsis*®. Una de las complicaciones mas comunes y la causa mas
importante de morbilidad y mortalidad es la perforacion del apéndice como
causa de la peritonitis secundaria que produce. La incidencia de apendicitis
perforada (casi 20 casos por 100 000 personas — afo) se ha incrementado en
las ultimas décadas, pero se desconocen las causas de este fendbmeno. Casi el
20% de los pacientes tienen evidencia de perforacidon en el momento de la
presentacion, siendo el porcentaje de riesgo mucho mas elevado en pacientes
menores de 5 afios 0 mayores de 65*. La mortalidad global de la AA en nuestro
medio es muy baja, en un estudio realizado por Pareja et al., se encontré una
mortalidad del 0'61% cuando se analizé a 1038 pacientes intervenidos de AA
en el periodo de 3 afios’. Por otro lado, la mortalidad global en nuestra serie de
1623 pacientes intervenidos de AA en la Unidad de Cirugia de Urgencias desde
el ano 2009 hasta el 2017, es de 0'25.

No existe de forma independiente determinaciones analiticas ni signos
clinicos con suficiente sensibilidad y especificidad para el diagnostico de esta
patologia, siendo aun mas complejo su diagnéstico diferencial en pacientes de
género femenino, con obesidad moérbida y en nifos. Con la intencién de
disminuir las implicaciones en términos costo — econdmicos y las

complicaciones derivadas de la cirugia en pacientes con apendicectomia en
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4,9-11

blanco o con apendicitis complicada , S€ han incorporado diversos estudios

de imagen, de laboratorio y las técnicas laparoscépicas que contribuyen a un
diagnéstico mas preciso y a un tratamiento menos invasivo de la AA %8103
Destaca también, la experiencia del cirujano en el diagnoéstico clinico del dolor
abdominal como uno de los mejores examenes al que puede ser sometido el

paciente +% %

Sin embargo, a pesar de todo el tiempo transcurrido desde que en 1886
el doctor Fitz reconociese la AA como una entidad clinica y anatomopatolégica
y de todos los vertiginosos avances de la medicina quirdrgica, aun existe
discrepancia en cuanto a los scores clinicos de diagnostico. Los scores
diagnosticos de AA, tienen en comun la asignacion de un valor determinado a
ciertos parametros clinicos y de laboratorio, con la intencion de aplicar la
puntuacidn obtenida de la suma de éstos a una escala de probabilidad en cada
paciente en el cual se sospecha una AA y de esta manera orientar al médico o
al cirujano, en el diagnéstico de cada caso particular. El test de Alvarado es un
buen predictor diagnéstico con elevada sensibilidad y especificidad con
puntuaciones mayores de 7 (sensibilidad del 82% y especificidad del 81%) o
menores de 5 (sensibilidad para excluir el diagnéstico de AA del 99% vy
especificidad del 43%)'®. La aplicacién sistematica de un score diagnostico de
AA en los Servicios de Urgencia es factible, asi se ha demostrado '*'° y
permite la identificacion adecuada de pacientes con una posible AA que
pueden requerir de una cirugia urgente, disminuyendo consecuentemente el
margen de error diagnéstico y, por lo tanto, las posibles complicaciones

médicas asi como las implicaciones economicas y legales derivadas.

Ante la alta prevalencia de la AA y con la heterogeneidad en el
diagnéstico y su manejo clinico actual, presentamos este protocolo de
actuacion para el manejo del dolor abdominal con sospecha de AA con el
objetivo de unificar los criterios y las actuaciones en nuestro centro con la

intencion dltima de disminuir las implicaciones en términos costo — econémicos
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y las complicaciones de la cirugia en pacientes con apendicectomias en blanco

0 con apendicitis complicada.

OBJETIVOS

Establecer un modelo de trabajo para la atencion del paciente con AA en este

centro con la finalidad de:

Normalizar la practica clinica.

- Minimizar la variabilidad en la atencién médica y los cuidados sanitarios.

- Homogeneizar el manejo de la AA por parte de los profesionales

pertenecientes a este centro.

— Disminuir el coste econdbmico asociado al procedimiento.

- Constituir una fuente de informacién a otros profesionales ajenos al
Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo o de nueva

incorporacion al mismo.

Todo ello con el objetivo final de mejorar la calidad asistencial del paciente
diagnosticado de AA en el Hospital Universitario Virgen del Rocio de Sevilla,

Espana.

AMBITO DE APLICACION

Este protocolo contempla la participacion de los profesionales médicos y

quirurgicos del Hospital Universitario Virgen del Rocio de Sevilla, Espafia.



PROTOCOLO MULTIDISCIPLINAR SOBRE LA ATENCION AL PACIENTE CON APENDICITIS AGUDA
Version 2: Junio 2019

Los profesionales que intervienen en la ejecucion del protocolo son:

Médicos especialistas y residentes de las especialidades de Cirugia General y
del Aparato Digestivo, Radiodiagnoéstico, Laboratorio y Anestesia asi como
médicos y residentes del Area de Urgencias, enfermeros, técnicos, auxiliares y

celadores del Area de Urgencias, Radiodiagnéstico y Quiréfanos.

POBLACION DIANA

La poblacién diana a la que va dirigido este protocolo son todos aquellos

pacientes con sospecha clinica de AA o diagnostico confirmado de la

misma.

Criterios de inclusion:

- Pacientes con sospecha clinica o diagnéstico de AA.

- Mayores de 14 anos.

Criterios de exclusion:

- Sospecha o confirmacidén de alguna patologia quirdrgica concomitante.
- Sospecha o confirmacién de enfermedad inflamatoria intestinal.

- Sospecha o confirmacidn de proceso neoformativo en fosa iliaca

derecha previa a la intervencion quirurgica.

PLAN DE ACTUACION

10
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1. METODOLOGIA

La metodologia empleada se basa en las recomendaciones
metodolégicas del Grupo Guia Salud para la elaboracion de Productos

Basados en la Evidencia.

La busqueda se realizO con el objetivo de identificar las Guias de
Practica Clinica o Vias Clinicas que trataban la AA. Para ello se construyeron
estrategias de interrogacion y se realizé una busqueda electronica en PubMed
(enero 2010 a 31 de diciembre de 2017), EMBASE vy biblioteca Cochrane. Los
accesos a las bases de datos fueron proporcionados por la Biblioteca Virtual

del Sistema Sanitario Publico de Andalucia (http://www.bvsspa.es/ ) y la

Biblioteca de la Universidad de Sevilla (http://www.us.es/).

Una combinacién de las siguientes palabras clave y términos MeSH

fueron utilizadas:

Practice Guideline.

“Acute appendicitis” [Mesh].
“Alvarado” [Mesh].

“risk score”.
2. DIAGNOSTICO DE APENDICITIS AGUDA

No existe de forma independiente determinaciones analiticas ni signos
clinicos con suficiente sensibilidad y especificidad para el diagnostico de esta
patologia. El diagndstico de AA viene dado por una combinacién de signos y
sintomas correlacionados con los resultados de laboratorio, y para ello existen
escalas de evaluacion diagndstica que asignan un puntaje a cada uno de ellos
con el fin de complementar la anamnesis e identificar al paciente en funcioén de

unos grados de probabilidad de tener AA.

11
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2.1 CRITERIOS CLINICOS

Se establecera la sospecha de diagnédstico clinico tras realizar una
anamnesis completa incluyendo antecedentes familiares y personales, vy
exploracion fisica completa '8,

Se detallaran los items de:

- Dolor en cuadrante inferior derecho / fosa iliaca derecha.

- Signo de Blumberg positivo: dolor a la descompresion brusca en
fosa iliaca derecha.

- Migracion del dolor: desde localizacion centroabdominal a fosa
iliaca derecha.

- Nauseas o vomitos.

- Anorexia.

- Temperatura oral mayor de 37°2°C.

En todos los casos se evaluaran los signos de sepsis como la taquipnea
(frecuencia respiratoria mayor de 22 respiraciones/minuto), la obnubilacion y la
tension arterial sistolica menor de 100 mmHg, recogidos por el score quick-
SOFA (Q-SOFA) °. (Anexo 1)

2.2CRITERIOS DE LABORATORIO

A todos los pacientes se les extraera un hemograma, una bioquimica y
un estudio de coagulacién. En el metaanalisis de Andersson®, las variables
con mayor poder predictivo fueron la leucocitosis junto con la neutrofilia y la

elevacion de la PCR y seran a las que le daremos valor diagnéstico:

- Leucocitosis >12.000.
- Neutrofilia >75%.
- Elevacién de la PCR > 20 mg/dl: ha sido validado en multiples

revisiones su rendimiento diagnostico como variable con valor

12
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predictivo en la sospecha diagnostica de AA con un area debajo
la curva de 0,75 [IC del 95%: 0,71 a 0,78], siendo relativamente
fuerte su capacidad discriminatoria en el caso de AA complicadas
cuando se combina con leucocitosis (area ROC 0.92) Igualmente
se ha establecido su utilidad diagnéstica en los pacientes

pediatricos con sospecha de AA 2921,

2.3CRITERIOS RADIOLOGICOS

Las pruebas de imagen complementarias en los pacientes con sospecha
de AA reducen la tasa de falsos negativos que se encuentra estimada en un
15%. La ecografia, la tomografia computarizada (TC) y la resonancia
magnética (RMN) son las mas comunmente empleadas ante la duda en el
diagndéstico de AA que principalmente ocurre en nifios, mujeres en edad fértil y
embarazadas®*?®. También seria aconsejable realizarlas en ancianos y en
obesos ya que su exploracion y su expresion clinica es muy heterogénea y

presentan mayores tasas de AA complicadas en la literatura .

- Radiografia de abdomen y radiografia de tdérax con cupulas:
Utiles para descartar la presencia de niveles hidroaéreos o

neumoperitoneo.

- Ecografia de Abdomen: La ultrasonografia es no invasiva,
accesible, evita la radiacibn y se asocia con una tasa de
sensibilidad entre 71 y 94% y una tasa de especificidad entre 81
y 98%. La relacién de probabilidad positiva de la ecografia es
alta, mientras que la probabilidad negativa es moderada (0.08-
0.30). Es, por tanto, una prueba integra para confirmar la
presencia de apendicitis pero poco fiable para excluirla con

26-33 En

seguridad. caso de hallazgos ecograficos no

13
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concluyentes, en su mayoria debido a una falta de visualizacion
del apéndice, se requerird de una prueba de imagen adicional
para la confirmacion diagnéstica de AA. Los hallazgos
ecograficos sugestivos de AA son:

* Apéndice de 7 mm o mas de diametro anteroposterior.

+ Pared engrosada.

+ Estructura luminal no compresible, también denominada
lesion en diana.

* Presencia de un apendicolito.

+ En los casos mas evolucionados pueden encontrarse

liquido libre periapendicular o una masa/plastron.

- TC abdomen: Las tasas de sensibilidad y especificidad para el
diagnostico de AA se estima entre 76-100% y 83-100%,

respectivamente, y, por lo tanto, es superior a la ultrasonografia.

34,35 36

El meta-analisis de Krajewski et al *°, demostrd6 un
descenso significativo en la tasa de apendicectomia negativa de
un 21’5% en la era pre-TC a un 10% durante la era de la TC
(p<0,001). Sin embargo, debido a la exposicion a la radiacion y
que la poblacion con AA son frecuentemente nifios y pacientes
jovenes, se reserva como prueba de imagen de segunda linea
gue se realiza cuando:
o Existe sospecha de plastron apendicular por exploracién o
ecografia. ¥’
o Existe sospecha de AA en paciente obeso no confirmado
por ecografia. %
o Los pacientes con riesgo bajo o intermedio de AA que
ingresan y no mejoran clinicamente.
o Diagnoéstico diferencial de otras patologias (tiflitis, ileitis,
torsibn ovarica, diverticulo cecal, diverticulo de Meckel,

apendagitis, infarto epiploico...), especialmente en

14
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pacientes mayores de 65 anos (descartar diverticulitis por
la alta prevalencia en la poblacibn 85%, asi como

neoplasias). 34

- La RM es la prueba indicada en pacientes embarazadas y nifios
(menores de 15 afos — que no se recogen en este protocolo) con
sospecha de AA y hallazgos no concluyentes en la ecografia. 2>
26, 41.

Sus tasas de sensibilidad (97% [95% CIl 92-99%]), y de
especificidad (95% [95% CIl 94-99%]) junto con su raz6n de
probabilidad positiva de 16’3 [IC 95% 9'1-29’1] y de verosimilitud
negativa de 0’09 [95%CI 0°04-0'2]*? son comparables a las de la
TC. No obstante, debido al alto coste, a la falta de disponibilidad
de la misma en urgencias y a la necesidad de radidlogos
experimentados, se reserva Unicamente para nifios y mujeres

embarazadas cuando la ecografia no es concluyente *'*2

, ya que
el riesgo de mortalidad por desarrollar una neoplasia maligna
inducida por radiaciéon es aproximadamente 0’18% para un nifio
de 1 afo y 0’'11% en un nifio de 15 anos si se realiza una TC

abdominal **4,

2.40TROS CRITERIOS: LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICO-
TERAPEUTICA

La laparoscopia diagnéstica se presenta como una alternativa en el
diagnéstico ante la sospecha de AA que reduce el riesgo de una
apendicectomia negativa, pero este efecto fue mas marcado en las mujeres
fértiles (RR 0°20; IC 0’11 a 0’34) en comparacion con adultos no seleccionados
* Por tanto, es un recuso diagndéstico en el caso de mujeres en edad fértil,
ante el diagnéstico diferencial de una patologia ginecoldgica no diagnosticada

mediante ecografia vaginal o abdominal en los escenarios en los que no se

15
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pueda realizar una TC o ésta no sea concluyente. Los autores concluyen que
en esos escenarios clinicos donde la experiencia y el equipo quirlrgico estan
disponibles y asequibles, la laparoscopia diagnéstica y la apendicectomia
laparoscopica parecen tener numerosas ventajas sobre el abordaje abierto *°.
No hay que olvida, que el "estandar de oro" para definir la AA es su analisis
histopatolégico.

En algunos estudios, la evaluacién histopatolégica reveld hallazgos
anormales hasta en un 26% de apéndices macroscopicamente descritos como
normales “¢*’. Por lo tanto, se recomienda realizar la apendicectomia en todos
los casos de laparoscopia diagnoéstica por sospecha de apendicitis, aunque el

aspecto macroscopico del apéndice parezca normal.

2.5ESCALAS DIAGNOSTICAS

Hay publicados varios scores diagnésticos: Mantrels, Alvarado, Alvarado
modificado, Eskelinen, Ohmann, RIPASA, SDA, etc.'®'® y en la bibliografia
existen numerosos articulos evaluando y comparando la sensibilidad vy
especificidad de los mismos pero con heterogeneidad de resultados sin que
exista un metaanalisis que aclare cual es el mejor.

Sin embargo, el puntaje de Alvarado (ANEXO 2) se ha implantado como
score diagnostico, para la estratificacion del riesgo y como algoritmo de
recomendaciones terapéuticas‘s, asi como el sistema con mayor difusidon
mundial, el mas citado en la bibliografia y el aceptado en el consenso europeo
de la European Association of Emergency Surgery (EAES) del afio 2015% y por

el American College of Emergency Physicians®*, asi como por la World Society

16
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of Emergency Surgery (WSES) y por otros humerosos estudios que lo avalan
como un buen predictor diagnostico con elevada sensibilidad y especificidad
con puntuaciones mayores de 7 (sensibilidad del 82% y especificidad del 81%)
0 menores de 5 (sensibilidad para excluir el diagnostico de AA del 99% vy
especificidad del 43%)'®. Debido a que su precision se ve condicionada en
numerosos estudios por el género y la edad del paciente, las pruebas de
imagen complementarias se recomienden en puntuaciones intermedias, en
nifios (que no incluye este protocolo) y en mujeres en edad fértil. 2. Tal y

.2° en su estudio, la combinacién de la escala

como describe Mannil Manoj et a
de Alvarado junto con la medicidon del diametro axial del apéndice por
ecografia, mejora el diagnéstico reduciendo la exposicion a radiacion ionizante
y disminuyendo las apendicectomias en blanco, los costes sanitarios y las

complicaciones derivadas del tratamiento.

2.6 NIVELES DE EVIDENCIA EN EL DIAGNOSTICO DE APENDICITIS
AGUDA

Durante el 3° Congreso Mundial de la Sociedad Mundial del Cirugia de
Urgencias (World Society of Emergency Surgery — WSES) se desarrollé6 una
conferencia de consenso sobre el manejo de la apendicitis aguda y se
redactaron la “WSES Jerusalem guidelines for diagnosis and treatment of acute
apendicitis” ?° con los siguintes niveles de evidencia y grados de
recomendacion sobre el diagndstico de la AA que se pueden observar en el

ANEXO 3.

3. FORMAS CLINICAS DE APENDICITIS AGUDA
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Aunque hay multiples clasificaciones de la AA, la mas practica desde el
punto de vista clinico es aquella que las divide basicamente en AA no
complicadas (sin perforacion), AA complicadas (con perforacion, absceso o
peritonitis local o generalizada) y plastrén apendicular ya que es la clasificacion
que mayor impacto tiene en el prondstico de los pacientes, asi como en su
manejo terapéutico, tanto desde el punto de vista de la antibioterapia como del

manejo quirdrgico o percutaneo.

3.1 APENDICITIS AGUDA NO COMPLICADA

Apéndice inflamado sin signos de complicacion como perforacion,
absceso intraabdominal o liquido libre purulento o fecaloideo. La
apendicectomia sigue siendo el gold estandar, no hay suficiente evidencia para

indicar el manejo conservador exclusivamente con antibioterapia.

3.2 APENDICITIS AGUDA COMPLICADA

Definida como apéndice perforado, con absceso o peritonitis local o
generalizada. La perforacion ocurre en aproximadamente el 20% a 30% de los
pacientes con AA. Por lo general, los pacientes con perforacion tienen una
mayor duracion de los sintomas antes de la cirugia. Lo mas caracteristico de la
AA con perforaciéon es la mayor intensidad del dolor abdominal, la elevacion de
la temperatura por encima de 38°C y la taquicardia, junto con datos analitico de
mayor elevacion de PCR vy leucocitosis. Los pacientes que progresan a una AA
perforada son los que tienen una mayor morbimortalidad y se asocia con una
mayor tasa de reintervencion y con un aumento de la duracion de la estancia

48,49

hospitalaria junto con un aumento de los costos La incidencia de

complicaciones postoperatorias varia desde 3 a 28'7%. La literatura sugiere
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una mayor tasa de complicaciones postoperatorias en la AA complicada
52535759 | as complicaciones incluyen obstruccién intestinal (0-1’9%), infeccién
de herida quirurgica (1'2-12%), colecciones intraabdominales (1’6-8%), fuga del

mufién apendicular y apendicitis del mufion >°°°.

3. 3 FLEMON/PLASTRON APENDICULAR

Se define como una tumoracion inflamatoria constituida por el apéndice
inflamado, visceras adyacentes y el epiplon mayor. Puede contener o no pus
(absceso vs flemén) . Su incidencia es variable segun los diferentes estudios
entre 2-10% y 2’6-4'9% llegando a un 14% si en el proceso diagnostico se
indicaron pruebas de imagen vs un 5’11% con un diagnéstico exclusivamente
clinico . La presentacion clasica es la de un paciente que presenta dolor
severo en fosa iliaca derecha durante uno o dos dias asociado a fiebre y que
posteriormente se autolimitan, tanto la fiebre como el dolor, por lo general tras
la administracion de tratamiento antibiético y/o antiinflamatorio. Después de 7 a
10 dias, la fiebre reaparece y se advierte la presencia de dolor leve-moderado
en fosa iliaca derecha. El examen fisico demostrara una masa palpable a dicho
nivel, siendo éste el principal signo clinico ®"®°. En términos generales, en
cualquier paciente con sensacidon de masa en fosa iliaca derecha junto con
hallazgos analiticos como leucocitosis y PCR elevada nos deben hacer
sospechar de su diagnéstico. La ecografia abdominal y la TC confirman la

presencia del plastrén apendicular 3.

4. ATENCION AL PACIENTE CON APENDICITIS AGUDA

Los pacientes en los que se establezcan los criterios diagndsticos de AA
0 aquellos en los que exista un grado moderado de sospecha de AA (segun

test de Alvarado) y que precisen por tanto de una observacidn clinica, quedaran
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a cargo de la UGC de Cirugia General y del Aparato Digestivo siendo admitidos
en la observacion quirurgica del hospital. Estos pacientes seran valorados por
los miembros de UGC de Cirugia General y del Aparato Digestivo, que en
horario de mafana de 8:00-15.00 en dias laborables sera atendido por
miembros de la Unidad de Cirugia de Urgencias y a partir de las 15:00 en dias
laborables y en toda la jornada de dias festivos y fines de semana por el equipo

de guardia de Cirugia.

El facultativo responsable realizara una evaluacion inicial del paciente e
indicara el ingreso en observacion quirdrgica a cargo de la UGC de Cirugia
General y del Aparato Digestivo si se confirma el diagnostico de apendicitis o si

existe una sospecha moderada de la misma.

El flujo de pacientes de este circuito, puede provenir principalmente de 3

escenarios distintos:

CONSULTAS DE URGENCIAS: Los pacientes que acudan a urgencias, seran
evaluados inicialmente por un miembro de la Unidad de Urgencias o del equipo
de guardia, llevando a cabo una anamnesis y una exploracion fisica completa
junto con una analitica que incluya hemograma, bioquimica basica y estudio de
coagulacion para poder estratificar el riesgo de AA mediante el score de
Alvarado. Si este tiene sospecha clinica de apendicitis aguda, avisara al
cirujano responsable que evaluara al paciente y si se confirma el diagnostico de
apendicitis o si existe una sospecha moderada de la misma, gestionara el paso
a la observacion quirargica. Si el paciente presenta criterios de sepsis
(gSOFA>2), el facultativo de urgencias debera gestionar su traslado a camas de
criticos en Observacion Médica o UCI/Cuidados Intermedios donde se iniciaran
las medidas terapéuticas iniciales que el paciente precise y al mismo tiempo se

avisara al cirujano para su evaluacion inmediata.

OBSERVACION: Aquellos pacientes que ingresen para observacion médica

por cualquier otra causa y durante su estancia sean diagnosticados o presenten
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una sospecha de AA, igualmente seran valorados por los miembros de UGC de
Cirugia General y del Aparato Digestivo, que confirmaran los criterios
diagnésticos e indicaran si precisa cirugia urgente. El facultativo de cirugia
gestionara el traslado a observacidn quirurgica si la patologia que condiciono su
ingreso lo permite y no presenta signos de sepsis, ya que en caso contrario se
trasladara a la unidad de Criticos o UCI/Cuidados Intermedios en funcién de la

severidad del cuadro y la disponibilidad de camas.

CAMAS DE HOSPITALIZACION: De igual forma, si el paciente se encuentre
hospitalizado por cualquier otra causa y durante su estancia se establece un
diagndstico definitivo 0 una sospecha de AA, seran valorados por miembros de
la UGC de Cirugia General y del Aparato Digestivo que confirmaran los criterios
diagnoésticos, estableceran el grado de severidad de la AA e indicaran el
traslado a camas de cirugia general en caso de que la patologia que condiciono
su ingreso lo permita, con independencia de que requiera o no cirugia urgente,
salvo si presenta signos de sepsis que requieran de reanimacion preoperatoria,
en tal caso se gestionara una valoracion por los facultativos de intensivos en
funcién de la severidad del cuadro para valorar su traslado a la UCI / Cuidados
Intermedios.
5. MANEJO DEL PACIENTE CON APENDICITIS AGUDA

Ante la sospecha diagnostica de AA tras realizar anamnesis, exploracion
fisica y evaluacidbn los valores analiticos (hemograma, bioquimica vy
coagulacion), se realizara el score de Alvarado y se actuara en funcion del

resultado de la siguiente forma:

- Alvarado 0-4: Probabilidad Baja: Control domiciliario, sélo administrar
analgesia de primer escaldn si precisa y no pautar antibioterapia
empirica. Explicar los sintomas de alarma ante los cuales volver a acudir
a urgencias (aumento del dolor abdominal, fiebre, mal estar general,
nauseas o vomitos), dieta blanda y control de temperatura. La

sensibilidad del test de Alvarado para descartar apendicitis aguda
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cuando su valor esta por debajo de 5 es del 99%, por tanto, no se
precisan pruebas de imagen para descartar el diagnostico de apendicitis

aguda.

- Alvarado 5-8: Probabilidad intermedia: Solicitar una prueba de
imagen, preferentemente una ecografia de abdomen, siendo relevante
en el caso de nifos menores de 15 afos, mujeres en edad fértil, obesos
y mayores de 65 afnos. Tras su realizacion contactar con el Servicio de
Cirugia para valoracién por su parte.

o Si ecografia diagnéstica: El cirujano indicara el ingreso en
observacion a cargo de la UGC de Cirugia General y del Aparato
Digestivo.

o Si ecografia no concluyente: El cirujano valorara el ingreso en
observacion para control evolutivo y reevaluacion en 8-12 horas.
Tras la reevaluacion se volvera a calcular la escala de Alvarado.
* Si Alvarado 0-4, Se procedera al alta tras comprobar tolerancia

oral.

* Si Alvarado 9-10: Se valorara intervencidn quirurgica sin
precisar nuevas pruebas de imagen.

* Si Alvarado 5-8: Se procedera a la solicitud de una TC o a la
realizacién de una laparoscopia diagndstica, valorando los
riesgos y beneficios de cada actuacion en relacion con cada
paciente.

o Si ecografia excluye apendicitis: El facultativo del Servicio de
Urgencias debera valorar otros diagndsticos y la posibilidad de
ser alta a domicilio en caso de no precisar de mas pruebas

diagndsticas ni observacion evolutiva.

- Alvarado 9-10: Probabilidad Elevada: Contactar con el cirujano para

valorar su ingreso en observacion quirargica a cargo de UGC de Cirugia
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General y del Aparato Digestivo. No precisa realizacidén de prueba de

imagen previa a la valoracion por el cirujano.

El algoritmo de actuacién se detalla en el ANEXO 4.

6. TRATAMIENTO DEL PACIENTE CON APENDICITIS AGUDA
6.1 TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO

Los principales patbgenos involucrados en la AA  son
Enterobacteriaceae, siendo la flora mas frecuente los Gram negativos y
anaerobios en proporcién 3:1 respecto a los aerobios. Una mencidén especial
merece el Bacteroides fragilis que esta presente en mas del 70% de las AA
complicadas y se aisla en las complicaciones postoperatorias con abscesos. El
régimen antimicrobiano se pauta de acuerdo con la condicidbn del paciente
(Sepsis Vs. sepsis grave y shock séptico), los patbgenos presuntamente
involucrados, y los factores de riesgo indicativos de los principales patrones de

resistencia.
6.1.1 ANTIBIOTERAPIA PREOPERATORIA

En la AA, los antibiéticos de amplio espectro preoperatorios son siempre
recomendados y su inicio debe ser precoz una vez que se ha realizado el

diagnostico de confirmacion®® (EL1 GoR A).

La dosis preoperatoria de antibidticos disminuye la tasa de infeccion de
herida y de abscesos intraabdominales. La evidencia actual apoya los
antibioticos intravenosos iniciales con la subsiguiente conversion a antibiéticos

orales en cuanto sea posible®® (EL2, GoR B).
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En nuestro medio, segun las Guias PRIOAM se recomienda®:

o EMPIRICO: Ceftriaxona 1-2g/ 24h i.v + Metronidazol 500 mg/ 8h iv o

Amoxicilina — Acido Clavulanico 1g/ 8h iv.

o ALERGIA B LACTAMICOS: Aztreonam 1g/ 8h i.v + Metronidazol
500mg/ 8h i.v.

o ALTA SOSPECHA DE INFECCION POR ENTEROBACTERIAS
PRODUCTORAS DE BLEE: Ertapenem 1g/24hi.v.

6.1.2 ANTIBIOTERAPIA INTRAOPERATORIA

Una vez realizado el diagnéstico de AA, se debe pautar lo mas precoz
posible el tratamiento antibidtico empirico y mantener su posologia. Si no se ha
administrado antibidtico, éste debe administrarse en la induccion anestésica.
Intraoperatoriamente no se precisa de dosis adicionales de antibidticos salvo
en los casos que se presenta sangrado mayor de 1 litro o tiempo quirdrgico
mayor de los esperado, que supere la vida media del antibiético administrado.
La toma de muestras para el diagndstico microbioloégico esta indicada en todos
los casos de peritonitis. Se debe enviar la muestra en un “portagerm”

solicitando cultivo y antibiograma para bacterias aerobias y anaerobias.

6.1.3 ANTIBIOTERAPIA POSTOPERATORIA
o APENDICITIS NO COMPLICADAS

Con un nivel de evidencia 2 y un grado de recomendacién B? no se

recomienda pauta de tratamiento antimicrobiano postoperatorio en aquellos
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casos de AA no complicada, por lo que se considera suficiente el administrado

de forma preoperatoria y/o intraoperatoria una vez controlado el foco infeccioso.

o APENDICITIS COMPLICADAS

Se debe ajustar el tratamiento empirico al aislamiento obtenido en el
cultivo y a su antibiograma, manteniendo cobertura para flora bacteriana mixta
y siguiendo los criterios de maxima eficacia, mayor seguridad y eficiencia,
simplificar el antibidtico de espectro mas reducido y en cuanto sea posible

cambiar a la via oral .

Aunque la interrupcion del tratamiento antimicrobiano debe basarse en
criterios clinicos y de laboratorio, como fiebre y leucocitosis, generalmente se
recomienda un periodo de 3-5 dias para pacientes adultos®® (EL 2, GoR B),
siguiendo la tendencia de pasar a via oral tan pronto como sea posible y a la

instauracion de ciclos cortos en caso de buena evolucion clinica.

- Gangrenosas: Continuar con la antibioterapia durante 3 dias y pasar
a via oral tan pronto como sea posible.

- Peritonitis secundarias: Se recomienda mantener durante un
minimo de 5 dias ajustandolo a la evolucion clinica; desaparicion de
los sintomas, signos de infeccion y de las alteraciones de las pruebas

complementarias.

El tratamiento antibiético recomendado de forma empirica es el
siguiente:
= SIN tratamiento antibi6tico el mes previo:
» Ceftriaxona 1-2g/24h IV + metronidazol 500 mg/8h
V.

« Amoxicilina - Acido clavulanico 1g/8h IV.
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* Alergia betalactamicos: Aztreonam 1g/8h IV +
metronidazol 500mg/8h IV.

= CON tratamiento antibiético el mes previo (alta sospecha de

infeccidon por enterobacterias productoras de BLEE):

* Ertapenem 1g/24h IV.

* Alergia a betalactamicos: Tigeciclina 100mg IV

seguido de 50mg/12h + aztreonam 1g/8h IV.

SHOCK SEPTICO o factores de riesgo de mala evolucion:

* Meropenem 1g/8h IV.

6.1.4 ANTIBIOTERAPIA EN EL TRATAMIENTO DEL PLASTRON
APENDICULAR

Se debe mantener la cobertura antibiética para flora bacteriana mixta y

siguiendo los criterios de maxima eficacia, mayor seguridad y eficiencia. Si el

plastrén tiene asociado un absceso que deba ser drenado percutaneamente, se

tomaran muestras para cultivo y se ajustara antibioterapia segun el

antibiograma con el objetivo de simplificar el antibiético de espectro mas

reducido y en cuanto sea posible cambiar a la via oral °®. La interrupcion del

tratamiento antimicrobiano debe basarse en criterios clinicos y de laboratorio.

El tratamiento antibidtico recomendado de forma empirica es el siguiente:

= SIN tratamiento antibi6tico el mes previo:
» Ceftriaxona 1-2g/24h IV + metronidazol 500 mg/8h
V.
« Amoxicilina - Acido clavulanico 1g/8h IV.
* Alergia betalactamicos: Aztreonam 1g/8h IV +
metronidazol 500mg/8h IV.
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= CON tratamiento antibiético el mes previo (alta sospecha de

infeccidn por enterobacterias productoras de BLEE):

* Ertapenem 1g/24h IV.

* Alergia a betalactamicos: Tigeciclina 100mg [V

seguido de 50mg/12h + aztreonam 1g/8h IV.

6.2 TRATAMIENTO QUIRURGICO
6.2.1 APENDICITIS AGUDA NO COMPLICADA

La apendicectomia sigue siendo el gold estandar en el tratamiento de la
AA no complicada, ya que a dia de hoy aun no hay suficiente evidencia para
indicar el manejo conservador con antibioterapia. Recientemente, el tratamiento
inicial no-operatorio de la AA ha sido investigado en la poblacién adulta. Cinco
de los ensayos clinicos aleatorizados informaron de una efectividad del 41-85%
al afio de seguimiento ®"°. Metaanalisis de estos estudios revelan que el
tratamiento no operatorio de la apendicitis aguda es menos eficaz, pero podria
evitar la cirugia en 60-85% de los pacientes "'""2. Sin embargo, estos trabajos
mostraron una gran heterogeneidad metodologica respecto a la calidad, los
estudios incluidos y las definiciones de resultados. Hasta que no haya una
mayor evidencia cualitativa obtenida con respecto a los beneficios potenciales
del manejo inicial no quirargico de la AA y los potenciales efectos a largo plazo
se hayan investigado apropiadamente, la apendicectomia sigue siendo el
estandar de oro en el tratamiento de la AA no complicada. Sélo se planteara
esta terapéutica no invasiva en los pacientes que rechacen la cirugia o en
pacientes con alta morbimortalidad y que acepten la recurrencia del cuadro
estimada en el 38%%°. (EL1 GoR A)
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Respecto a la demora del tratamiento quirdrgico en la AA no complicada,
los resultados de los ultimos estudios prospectivos y metaanalisis mostraron
que, un retraso de 12 a 24 h después de la admision en urgencias no aumenta
el riesgo de complicaciones (OR 0’97, p = 0,750) en la poblacién adulta®®. En la
actualidad hay muchos estudios aleatorizados de manejo conservador con
antibioterapia para la AA que, aunque no esta disefiado para ver la demora en
la operacion, dan indirectamente evidencia de su seguridad en pacientes con
AA no complicadas ">"®. En resumen, en ausencia de evidencia de nivel 1, la
cuestion de si la demora en el hospital es segura y no asociado con mas
perforaciones en pacientes adultos no pueden ser respondidas con certeza. Lo
que se puede decir, es que en la mayoria de los casos la operacion de
emergencia de AA no complicada no es necesaria y no es probable que se
produzca una peor evolucidbn con un breve retraso de hasta 12-24 h. Sin
embargo, los retrasos se deben minimizar en la medida de lo posible para
aliviar el dolor, permitir una recuperacion mas rapida y disminuir los costos

econdbmicos.

6.2.2 APENDICITIS AGUDA COMPLICADA

Los pacientes con AA asociada a perforacion, absceso o peritonitis
tienen indicacion de intervencion quirurgica urgente no demorable. En caso de
presencia de sepsis grave (sepsis que asocia disfuncion organica, hipotension
o hipoperfusion) o shock séptico (hipotension debida a la sepsis que persiste a
pesar de la administracion de liquidos, acompafiada de alteraciones de la
perfusion o disfuncion de 6rganos o necesidad de farmacos vasoactivos para
mantener la presion arterial.), la intervencidbn quirdrgica se considera
emergente. Cada hora de retraso en el inicio de la antibioterapia y el

tratamiento de soporte incrementa la mortalidad en un 7°6%."°
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6.3 NIVELES DE EVIDENCIA EN EL TRATAMIENTO DE LA AA

Los niveles de evidencia y grados de recomendaciéon en el tratamiento

de la apendicitis aguda se resumen en la siguiente tabla (ANEXO 5).

6.4 PROTOCOLIZACION DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO
PROTOCOLO PREOPERATORIO

Los pacientes valorados por miembros de la UGC de Cirugia General y
del Aparato Digestivo, en los que se establezcan los criterios diagnosticos de
AA, pasaran a la observacion quirargica a cargo de la UGC de Cirugia General
y del Aparato Digestivo. Todos los pacientes seran sometidos a un tratamiento

y medidas iniciales preoperatorias consistente en:

* Dieta absoluta.
* Sueroterapia: Ajustada a las necesidades del paciente y teniendo
en cuenta la comorbilidad asociada si existiese.
* Medicacion:
o Omeprazol iv 40 mg/24h.
o Paracetamol iv 1g/8h. Alterno con metamizol iv 2g/8h.
o Metoclopramida iv 10 mg/8h, si nauseas o vomitos.
o Ceftriaxona iv 2g/24h mas metronidazol iv 500 mg/8h.
o Si alergia a penicilinas: aztreonam iv 1 g/8 h mas

metronidazol iv 500 mg c/8h.
* En funcion de las alergias del paciente o su patologia concomitante, el

tratamiento puede ser modificado o puede ser necesario afadir tratamiento

adicional a criterio del cirujano.
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Se realizara la indicacién quirdrgica de apendicectomia y se entregara
consentimiento informado de la misma al paciente. Del mismo modo se

informara a los familiares de los pasos a seguir.

TECNICA QUIRURGICA

Clasicamente la técnica abierta por la via de McBurney ha sido la mas
utilizada, hoy en dia, la laparoscopia ha relevado los abordajes clasicos y se
reportan las ventajas de esta técnica que ha sido demostrada en multiples
ensayos clinicos y metaanalisis como superior en cuanto a la recuperacion
postoperatoria, la disminucién de la estancia hospitalaria, la disminucion de la
morbilidad operatoria, la disminucién del dolor postoperatorio con una rapida
convalecencia, menor tasa de complicaciones de herida quirirgica y de
complicaciones de la pared abdominal y mejoria estética de las incisiones
cutaneas, como ventajas ampliamente demostradas tanto para el paciente
como para los cirujanos. A causa de ello, la apendicectomia laparoscopica se
ha convertido en la técnica gold standard por las Guias de Jerusalén® y de
elecciéon en la mayoria de nuestros pacientes. El abordaje laparoscopico ha
demostrado mejores resultados en pacientes afosos, obesos, duda diagnostica
en mujer en edad fértil y en AA complicadas. Respecto a la técnica, no hay
diferencia clinica ni significativa entre la diferentes energia utilizadas para la
diseccién y coagulacion del meso, exigiendo mayor experiencia cuando se
utiliza coagulacidn monopolar, pero con resultados igual de seguros y con
reduccidn de costes. Respecto a la seccidn del apéndice, las dos técnicas mas
utilizadas son la endograpadora a nivel de la base y la colocacién de endoloop,
sin ventajas clinicas, sb6lo a nivel de costes, siendo mas favorable a los
segundos, pero requiriendo una mayor curva de aprendizaje. No se recomienda
el uso sistematico de drenajes, ya que no han demostrado disminuir la tasa de

abscesos intraabdominales y prolongan la estancia hospitalaria.
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PROTOCOLO POSTOPERATORIO

Tras la intervencidbn quirargica el paciente pasard a la sala de
reanimacion posquirurgica donde se le proveeran los cuidados postquirurgicos
iniciales. Los cuidados postquirargicos en la sala del despertar seran los

siguientes:

-Sueroterapia: Perfusion continua de cristaloides balanceados (Plasmalyte)
para mantenimiento 50-100 ml/h segun necesidades del paciente hasta inicio
de tolerancia.

-Mantenimiento activo de la temperatura (calentamiento activo con aire forzado
o0 mantas eléctricas, calentamiento de fluidos cuando se van a administrar
grandes cantidades, etc.)

-Si nduseas o vomitos: ondansetrén iv 4 mg

-Pauta analgesia: Paracetamol iv 1 g/8h alternos con dexketoprofeno iv 50
mg/8h.

-Rescate: Si dolor metamizol 2 gr iv diluido en 100 ml SSF a pasar lentamente.

Administrar tramadol 50 mg diluido en 100 ml SSF |V si fuese necesario.

* En funcion de las alergias del paciente o su patologia concomitante, el
tratamiento puede ser modificado o puede ser necesario afadir tratamiento
adicional a criterio del cirujano.

7. CASOS ESPECIALES
7.1. PLASTRON APENDICULAR

Menos de un 10% de pacientes se presentaran como absceso/plastron
periapendicular’®’*. La presentacion clasica es la de un paciente que presenta
dolor severo en fosa iliaca derecha durante uno o dos dias asociado a fiebre y
que posteriormente se autolimita, tanto la fiebre como el dolor, por lo general
tras la administracion de tratamiento antibi6tico y antiinflamatorio. Después de 7

a 10 dias, la fiebre reaparece y se advierte la presencia de dolor leve-moderado
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en fosa iliaca derecha. El examen fisico demostrara una masa palpable a dicho
nivel. En términos generales, en cualquier paciente con sensacibn masa en
fosa iliaca derecha y fiebre deberia de considerarse el diagnéstico de
absceso/plastron periapendicular mientras no se demuestre lo contrario. La
ecografia o la TC confirmaran el diagnéstico en la mayoria de casos.

El manejo del plastrén apendicular dependera de la condicion clinica del
paciente. Si presenta criterios de sepsis asociados, la indicacion es una
intervencion quirdrgica urgente, en cambio, si no asocia signos de sepsis, es
preferible el manejo conservador basandonos en los resultados de Andersson

et al®®

en los que demostré que el tratamiento quirdrgico inmediato del paciente
con un absceso o flemén apendicular se asocidé con una mayor morbilidad en
comparacién al tratamiento inicial no quirdrgico (OR 3’3 95% CI1’9-5’6). Estos
mismos resultados fueron publicados en el metaanalisis de Similis et al. en el
que el tratamiento conservador se asocié con menos complicaciones (infeccion
de sitio quirGrgico y obstrucciones intestinales)®”. Sin embargo, las ultimas

7374 sacan conclusiones

publicaciones de estudios de cohortes recientes
opuestas basados en que hay una tasa de fracaso relativamente alta para el

tratamiento no quirurgico.

Hasta que se presente una nueva evidencia, el tratamiento inicial no

quirurgico de un flemén o plastrén apendicular es el tratamiento de eleccion.

Si el paciente no presenta signos de sepsis, es preferible realizar un
manejo no operatorio con la administracion de antibibticos sistémicos. Si el
plastron apendicular asocia un absceso, esta indicado asociar a la
antibioterapia, el drenaje percutaneo del mismo®’?'"%, Si se logra el drenaje del
absceso, la cavidad frecuentemente se colapsara entre 5 y 10 dias después y
el proceso inflamatorio se resolvera. El paciente puede ser dado de alta y una
vez que la infeccidn esta controlada podra ser sometido a una apendicectomia
de intervalo entre 6-8 semanas mas tarde. Este abordaje evita la morbilidad
asociada con la cirugia de pacientes con abscesos o flemones durante el

proceso agudo.
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Sin embargo, en la actualidad, algunos autores recomiendan no realizar
la apendicectomia de intervalo salvo en aquellos pacientes con recurrencia de
los sintomas o en aquellos con presencia de apendicolito detectado en prueba
de imagen, siempre que se haya descartado la posibilidad de malignidad y
otros procesos, todo ello en base a que la posibilidad de recurrencia de los
sintomas es del 7'29%°4°%8283,

Por otro lado, aquellos pacientes con sepsis que no se limita o en los
que el drenaje percutaneo es inadecuado, deberian ser tenidos en cuenta para
una intervencion precoz. En este caso el cirujano debe estar preparado para
una cirugia con un gran componente inflamatorio en el que la intencidon
quirurgica debe limitarse al drenaje del absceso y si no es posible, no deberia

perseguirse de forma agresiva la realizacién de la apendicectomia.

7.2. APENDICITIS EN LA EMBARAZADA

La paciente embarazada que acude a Urgencias por dolor abdominal,
supone un reto para el médico de urgencias. Los cambios fisioldgicos que se
producen en el embarazo dificultan el diagnéstico del dolor abdominal en la
embarazada. De todos los motivos de consulta a urgencia de causa no
obstétrica, la apendicitis aguda es una de las mas frecuente, teniendo en
cuenta que en ocasiones, no reciben un diagnostico inicial correcto®5°.

Durante el embarazo, el test de Alvarado presenta una puntuacion
menor que en las no gestantes. Es probado que la escala de Alvarado durante
el embarazo sea una herramienta menos precisa que en la poblacidon no
gestante, necesitando el apoyo de pruebas de imagen para el diagndstico de
AA.B

La necesidad de una prueba de imagen complementaria para el
diagnostico de AA durante el embarazo motiva que se realicen en un mayor
porcentaje de casos, siendo la ecografia abdominal la técnica elegida en la

mayoria de ellos®®. La alta radicacion necesaria para la realizacion de una TC y
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los posibles efectos secundarios que éstas pueden causar en el feto, hacen
que la RMN se propone como una técnica alternativa ante la duda diagnostica
clinica y ecografica, con una sensibilidad del 75% y una especificidad del 100%
para el diagnostico de AA durante el embarazo®’, sin embargo, en nuestro
medio es poco empleada debido a su poco disponibilidad en urgencias.

La incidencia de apendicectomia en blanco varia del 5 al 50% segun los

diferentes estudios®®*°

y la cirugia en estos casos puede traer consecuencias
negativas para la embarazada y el feto, ya que puede aumentar la morbilidad
con riesgo de sangrado, infeccion del sitio quirdrgico (ISQ), infeccion
respiratoria, parto pretérmino y mortalidad fetal. Fundamentalmente debido al
retraso diagnostico, el indice de perforacion del apéndice cecal en la gestante
es también mayor, situandose entre el 25 al 40%°".

Ante estos datos, se propone que ante una paciente embarazada con
riesgo intermedio de presentar apendicitis aguda y ecografia no concluyente, se
realice una RMN de forma preferente, dados los riesgos de realizar una
intervencion quirurgica no necesaria.

Segun el documento de consenso de la World Society of Emergency
Surgery (WSES)? el abordaje laparoscépico no deberia ser la primera opcién
para la apendicectomia durante el embarazo, dado que los beneficios que
aporta (menos dolor, menos 1SQ, alta mas precoz) no superan a los riesgo de
pérdida fetal, con un nivel de evidencia 1 y grado de recomendacion B. Esta
afirmacion se sustenta en un metaanalisis y revision sistematica de 2016, en el
cual de las 3.393 embarazadas recogidas de distintos articulos, 3.133
pertenecen al estudio de McGory®®, retrospectivo y con un periodo de anélisis
desde 1995 a 2002, donde la laparoscopia probablemente no gozara de las
ventajas y seguridad actuales. En un estudio publicado en 2018% con casos de
apendicitis aguda en embarazada atendidas en nuestro centro se muestran
resultados muy distintos, con una menor tasa de complicaciones materno-
fetales con el empleo de la laparoscopia. EI empleo del abordaje laparoscépico
se traduce en una reduccién de 1ISQ y de la estancia hospitalaria. El empleo de

anestesia general, necesaria para la cirugia laparoscépica, no presento
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complicaciones superiores a la anestesia locorregional, incluso reduciendo la
aparicion de trabajo de parto durante el proceso de AA. Estos datos, quedan
demostrados en la revision llevada a cabo por la Canadian Agency for Drugs
and Technologies in Health®, donde se aprecia una reduccién del trabajo de
parto al emplear la anestesia general; ademas, no existe incremento de
malformacion ni de pérdida fetal.

A la luz de estos datos, en el actual protocolo se propone el abordaje

laparoscopico como primera eleccidén en pacientes embarazadas con AA.

7.3 NEOPLASIAS APENDICULARES

Las neoplasias mucinosas apendiculares constituyen un conjunto de
tumores que se caracterizan, fundamentalmente, por presentar un amplio
espectro de agresividad biolégica y por su patron de diseminacion a través del
peritoneo, tan sumamente caracteristico, que constituye una entidad patologica
en si mismo: el pseudomixoma peritoneal.*®

El manejo en urgencias de esta patologia, marca el pronéstico de la
enfermedad y la supervivencia del paciente. El gesto terapéutico que se realice
en el momento de la urgencia no debe dificultar la posibilidad de conseguir una
Cirugia Citorreductora Radical completa en un momento posterior. Es
fundamental conocer el manejo de esta enfermedad por todo cirujano que
realiza guardias. Ya que, la forma de presentacion mas frecuente del

Pseudomixoma Peritoneal, es la AA.

DIAGNOSTICO INTRAOPERATORIO

* Mucocele Apendicular sin perforacion: En esta situacion estamos ante
una enfermedad potencialmente curable mediante Apendicectomia. La
premisa de todo Cirujano que se encuentre ante la sospecha de un

mucocele apendicular no perforado es conseguir la exéresis de la pieza
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sin diseminar la enfermedad. El abordaje puede ser laparoscéopico 6
laparotomico, no hay estudios que demuestren la ventaja de uno u otro
abordaje. Pero, independientemente de este, la no perforacion de la
pieza marcara el pronostico de la enfermedad. Si hay apertura de la
misma y cae moco en la cavidad, puede haber ocurrido una
diseminacion de la enfermedad convirtiéndose en un posible

Pseudomixoma Peritoneal. %

* Pseudomixoma Peritoneal: Aqui el escenario es distinto, nos
encontramos con una enfermedad ya diseminada. En estos casos se
realizara la Apendicectomia, un estadiaje de la enfermedad peritoneal
mediante el calculo del indice de Carcinomatosis Peritoneal (PCI)%’
(ANEXO 6) y la toma de muestra para biopsia. No es necesario realizar
mas gestos quirurgicos. Hay estudios que demuestran que la
agresividad quirargica en este momento inicial del tratamiento de la
enfermedad presenta una relacion inversamente proporcional con la

supervivencia. %%

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO

* Clinica de AA: La indicaciéon es de Cirugia urgente. Y la actitud sera la
misma que cuando realizamos el diagnostico intraoperatorio.
* Sin clinica de AA: No es preciso una cirugia urgente. Derivar al paciente

a la Unidad de Cirugia Oncolégica Peritoneal y Retroperitoneal.

DIAGNOSTICO EN CONSULTA DE REVISION
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* Informe de Anatomia Patoldgica con signos de perforacion y/6 margenes
oncolégicos no respetados: Derivar al paciente a la Unidad de Cirugia

Oncolbgica Peritoneal y Retroperitoneal.

* Informe de Anatomia Patolégica sin signos de perforacidbn y con
margenes oncoldgicos respetados: Si Adenoma Mucinoso Apendicular 6
Carcinoma Mucinoso Apendicular bien 6 moderadamente diferenciado

no es necesaria la Hemicolectomia Derecha a priori '

. Aunque el
paciente debe ser derivado para seguimiento y valoracion de una mejor
actitud terapéutica. Si Carcinoma Mucinoso Apendicular pobremente
diferenciado derivar a la Unidad de Cirugia Oncolégica Peritoneal y

Retroperitoneal %2,

8. SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES TRAS PRESENTAR UNA
APENDICITIS AGUDA

La incidencia de hallazgos inesperados en muestras de apendicectomia
es baja, pero el diagnostico intraoperatorio por si solo es insuficiente para
identificar una enfermedad poco habitual. De la evidencia disponible
actualmente se desprende que la histopatologia de rutina es necesaria (EL 2,
GoR B)®.

En cuanto al seguimiento de los pacientes en consulta, en una ultima
revision sistematica de 2018, tras la revision de 37 estudios, los autores
concluyen que la tasa de complicaciones durante el seguimiento de los
pacientes que se someten a apendicectomia es muy baja. Por tanto, no
consideramos necesario el seguimiento sistematico en consulta de todos los
pacientes, sOlo de aquellos en los que se haya producido alguna incidencia

103

durante el acto operatorio o en el postoperatorio inmediato ™.

A la vista de estos estudios, el manejo tras el alta de los pacientes con
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AA se hara sin necesidad de revisibn en consulta. Los pacientes seran
revisados por su Médico de Atencion Primaria y en caso de alguna incidencia
en el seguimiento sera remitido a consultas de Cirugia General y del Aparato
Digestivo. Si durante el postoperatorio inmediato aparecen sintomas de alarma
como fiebre, malestar general, dolor abdominal importante o nauseas/vémitos,
el paciente acudira a su Centro de Salud para ser evaluado. En caso de
precisar atencién hospitalaria urgente, el paciente sera derivado al Servicio de
Urgencias; en caso de precisar una evaluacion no urgente, el paciente sera
remitido a las consultas de Cirugia General y del Aparato Digestivo. La revision
de la pieza quirargica de la apendicectomia sera llevada a cabo por el Servicio
de Cirugia General y del Aparato Digestivo que la realizara de forma rutinaria y
sistematizada, no siendo necesaria la notificacion al paciente en caso de unos
hallazgos “normales”. En caso de encontrar algun hallazgo en la pieza
quirdrgica que precise la revision del paciente, se avisara telefonicamente al
paciente para ser valorado en consultas de Cirugia General y del Aparato
Digestivo con una demora acorde al mismo (prioridad en caso de origen

oncolégico).

9. CONCLUSIONES

La AA es, sin duda, una de las causas mas comunes de abdomen
agudo y uno de los mas frecuentes diagnosticos que requieren cirugia urgente
en nuestro medio. Debido a su elevada prevalencia supone un importante
impacto socioecondmico en los sistemas sanitarios desarrollados, que se ve
agravado por la falta de un manejo estandarizado de la misma.

La elaboracién de un documento basado en la evidencia que establezca
unas Ordenes de ruta que favorezca la toma de decisiones de los especialistas

que participan en la atencién del paciente con AA es fundamental para la
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consecucion del objetivo de disminuir la variabilidad de la practica médica,
mejorar la asistencia de los pacientes y abaratar los costes econémicos. Por
ello, hemos desarrollado este protocolo como herramienta necesaria en nuestro
dia a dia que nos va a permitir mejorar la atencion del paciente con AA en

nuestra area sanitaria.

DEFINICION DE INDICADORES DE SEGUIMIENTO

Se ha establecido la realizacion de una auditoria sobre la implantacion
del protocolo a los 6 meses de su implantacion con el analisis de los siguientes

indicadores'®*:

Indicador Férmul | Limites o indicador | Evaluaci
a objetivo on
AA complicada Porcent <20 6 meses
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aje

Abordaje laparoscopico AA no | Porcent >95 6 meses

complicadas (excluye | aje

conversiones)

Abordaje laparoscopico AA | Porcent >80 6 meses

complicadas (excluye | aje

conversiones)

Conversion a abordaje abierto AA | Porcent <5 6 meses

no complicadas aje

Conversion a abordaje abierto AA | Porcent <15 6 meses

complicada aje

Apendicetomia blanca Porcent <10 6 meses
aje

Pacientes con alta en 24 horas Porcent >50 6 meses
aje

Mortalidad Porcent <0’3 6 meses
aje

Complicaciones globales | Porcent <10 6 meses

postoperatorias en cirugia abierta | aje

Complicaciones globales | Porcent <5 6 meses

postoperatorias en cirugia | aje

laparoscopica

Complicaciones postoperatorias | Porcent <8 6 meses

en AA no complicadas en cirugia | aje

abierta

Complicaciones postoperatorias | Porcent <5 6 meses

en AA no complicadas en cirugia | aje

laparoscopica

Complicaciones  postoperatorias | Porcent <15 6 meses

en AA complicadas en cirugia | aje

abierta
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Complicaciones postoperatorias | Porcent <10 6 meses
en AA complicadas en cirugia | aje

laparoscopica

ANEXOS

ANEXO 1. SCORE QUICK-SOFA (Q-SOFA)

Q-SOFA

Frecuencia respiratoria > 22 rpm

(1 punto)
0 Puntos = Mortalidad < 1%

Tension arterial sistolica < 100 mmHg

1 Punto = Mortalidad 2-3%
(1 punto)

Obnubilacion = 2 Puntos = Mortalidad = 10%

(1 punto)

ANEXO 2. ESCALA DE ALVARADO
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Alvarado

Variables Puntos
SINTOMAS:

- Dolor migratorio que se localiza en fosa 1

iliaca derecha. y

- Anorexia. 1

- Nauseas/vomitos.
SIGNOS: 5

- Defensa en fosa iliaca derecha. 1

- Signo de Blumberg +. 1

Elevacion de la temperatura (= 37°3°C).
DATOS DE LABORATORIO: )
- Leucocitosis (= 10x10%/1). 1

- Neutrofilia (= 75%).

Puntuacién total 10
- Negativo para apendicitis. 0-4
- Posible apendicitis. 5-6
- Probable apendicitis. 7-8
- Apendicitis. 9-10

ANEXO 3. NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACION EN
EL DIAGNOSTICO DE AA.
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items Nivel de Grado de

evidencia | recomendacion

En pacientes con sospecha de AA se 2 B
recomienda un  abordaje  personalizado
individualizado, en funcién de la probabilidad de

enfermedad, sexo y edad del paciente

El puntaje de Alvarado (con puntaje de corte <5) 1 A

es lo suficientemente sensible para excluir AA.

La puntuacibn de Alvarado no es lo 1 A
suficientemente especifica para el diagnostico
de la AA.

Las pruebas de imagen deben estar sujetas por 2 B
una estratificacion de riesgo como AIR o

Alvarado.

Los pacientes con bajo riesgo de AA que 2 B
ingresan en el hospital y no mejoran
clinicamente podrian revaluarse con el score o

bien descartar o diagnosticar mediante TC.

La clasificacion de riesgo intermedio de AA 2 B
incluye a los pacientes que probablemente se
beneficiaran de la observacion y de las pruebas

diagndésticas de imagen de forma sistematica.

Los pacientes con alto riesgo de AA y menores 2 B
de 60 afos pueden no necesitar imagenes

preoperatorias.
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Tanto la ecografia estandar como la ecografia 3 B
secuencial en 3 pasos pueden mejorar la

exactitud del diagnostico de AA.

La RMN se recomienda en pacientes 2 B
embarazadas con sospecha de AA, si este

recurso esta disponible.

ANEXO 4. ALGORITMO DE MANEJO AL PACIENTE CON AA

DOLOR FID EN
CONSULTAS
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ALVARADO SCORE
v v v
0-4 5-8 9-10
< ECOGRAFIA >
L4 L4 L4
P DESCARTA NO CONFIRMA
- AA CONCLUYENTE AA
INTERCONSULTA y _ﬁs:I:ACDON
CIRUGIA A '@Glm
L
P 04 | Reevaluacién + Alvarado s
h h Score o
| A
v v
5-8 9-10
Vigilancia domiciliaria BUSCAR OTRAS l
Indicar signos de alarma - CAUSAS DEL . LAPAROS COPIA
14 h BaLoR: osssnvn\clnm QUIRURGICA By Tl
CONSULTA * Valorar R/B
ESPECIALISTAS

| CONFIRMA

.
7

ALTA DESCARTA | o TC/RM
ANEXO|5. NIVELES D£ EVIDENCIA Y GRADOS' DE RECOMENDACION  AA

PARA EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA AA.
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items Nivel de Grado de

Evidencia | Recomendacion

El retraso quirdrgico breve en el hospital de 2 B
hasta 12/24 h es seguro en la AA no
complicada y no aumenta las complicaciones y

/ o la tasa de perforacion.

La cirugia para la AA no complicada puede 2 B
planificarse para el préximo turno disponible
minimizando el retraso siempre que sea posible

(comodidad del paciente, etc.).

La apendicectomia laparoscopica debe 1 A
representar la primera opcion donde exista el
equipo laparoscopico y las habilidades
necesarias, ya que ofrece claras ventajas en
términos de disminuciéon del dolor, menor
incidencia de infeccion de herida, disminucion
de estancia, retorno al trabajo y los costes

econOmicos generales.

La laparoscopia ofrece claras ventajas y debe 2 B
llevarse a cabo en pacientes obesos, pacientes

mayores y pacientes con comorbilidades.

La laparoscopia es factible y segura en 2 B
pacientes varones joévenes, aunque no se
pueden demostrar claras ventajas en estos

pacientes.

En manos experimentadas, la laparoscopia es 3 B

mas beneficiosa y rentable que la cirugia
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abierta para la AA complicada.

El lavado-aspirado peritoneal no tiene ninguna 2 B
ventaja sobre la succidn sola en la AA

complicada.

No existen diferencias clinicas en los 3 B
resultados de estancia hospitalaria y las tasas
de complicaciones entre las diferentes técnicas
descritas para la diseccibn del meso
(electrocoagulacion monopolar, energia bipolar,
clips metalicos, endoloops, ligasure, bisturi

armonico, etc.).

La electrocoagulacion monopolar y la energia 3 B
bipolar son las técnicas mas rentables, pero se
requiere mas experiencia y habilidades
técnicas para evitar complicaciones potenciales

(por ejemplo, sangrado o lesiones térmicas).

No hay ventajas clinicas en el uso del 1 A
endograpadora sobre endoloops para el cierre
del muAdn apendicular, tanto para adultos

como para nifos.

Los endoloops podrian ser preferibles para 3 B
reducir los costos econdmicos cuando las
habilidades / curva de aprendizaje apropiadas

estan superadas.

En los pacientes adultos, el drenaje después 1 A
de la apendicectomia para AA perforada y

absceso / peritonitis debe utilizarse con
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prudencia, dada la ausencia de buenos
resultados de la literatura. Los drenajes no
demostraron ninguna eficacia en la prevencion
del absceso intraabdominal y parecen estar

asociados con el alta hospitalaria tardia.

ANEXO 6. INDICE DE CARCINOMATOSIS PERITONEAL.
Tomado y modificado de Arias F et al. Pseudomixoma peritoneal: primeros
casos tratados en Colombia con peritonectomia radical y quimioterapia

intraperitoneal hipertérmica. Rev Colom Cir 2009;24(3).

indice de cancer peritoneal (PCI)

PCI
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HOJA INFORMACION PARA PACIENTES

Via clinica de apendicitis aguda. Hospital Universitario Virgen del Rocio.

URGENCIAS/QUIROFANO/REANIMACION

PLANTA

ALTA

EVALUACIONES Y Ha sido ingresado/a por apendicitis aguda, el | Si la apendicitis no estd complicada Sino presenta complicaciones,
ASISTENCIAS tratamiento es la cirugia y antibioterapia. (flemonosa) y la intervencién y recuperacion | deambula de forma independiente,
Se le extirpara el apéndice mediante incisién | son adecuadas, se ird de alta en 24h. tolera liquidos y el dolor esta
Unica o por laparoscopia. controlado con analgesia via oral, su
Si la apendicitis es complicada (perforada o médico le realizara el informe de alta.
abscesificada), permanecera ingresado/a
G g hasta que su recuperacion sea completa y S
tras finalizar pauta antibidtica. sy e_ 2
Al - 3=
TRATAMIENTO Se le administrard por via intravenosa Se le administrard por via intravenosa Se le especificara en el informe de alta
sueroterapia, antibioterapia y algesia sueroterapia, antibioterapia y algesia. Una la medicacion y se realizard
vez que tenga adecuada tolerancia, se conciliacién con la medicacion
administrara via oral. domiciliaria.
é | I —> 2
Q] % = ‘7&
MOVILIDAD Y Permanecera en dieta absoluta y reposo en Comenzara tomando agua a las 4h Evitar el reposo prolongado en cama.
DIETA cama hasta la intervencion posoperatorias y se le progresara la dieta Se aconseja deambular y reposar en
segun tolerancia. sillén.
Podra levantarse al sillén v deambular. Dieta blanda progresiva
o . ° cardiosaludable
4 - fQ
=i [ S
BEBES
INFORMACION Se le informara de su patologia, de las La visita médica se realiza de 9-13h Se le explicaran las recomendaciones

opciones terapéuticas y se le entregara un
consentimiento para la intervencion.

Se le informara del horario de visitas.

Si tiene dudas, por favor, preguntenos.

Recibird informacion de su evolucion.

al alta, las curas de las heridas y la
retirada de puntos.

Se le entregara una encuesta de
satisfaccion.



Fecha

de ETIQUETA DEL PACIENTE
Ingreso Nombre

Fecha Apellidos

de alta NHC

Marque con una cruz el grado de satisfaccidon de varios aspectos relacionados con su operacién
quirdrgica

Muy Satisfecho | Insatisfecho | Muy
Satisfecho insatisfecho

A su juicio, la informacidn que recibio
antes de la operacion fue:

El trato recibido por parte del personal
gue le atendio en el hospital lo considera:

¢Como considera las instalaciones
(quirdfanos, habitaciones, etc.) del
hospital donde fue intervenido?

En general, iquedd satisfecho con su
estancia en el hospital?

Si tuviera que aconsejar a un familiar o
conocido el hospital donde se operd, lo
calificaria como:

Respecto a la capacidad del personal que
le atendid, écdmo lo considera?

Si tuviera que volver a operarse en algun
momento de su vida, ¢ Preferiria que fuera
de esta forma, siendo dado de alta a su
domicilio en el mismo dia tras la
operacion?

Si tuviera que recomendar a algun familiar
0 a migo esta forma de operacién
quirargica, marchandose a su casa en el
mismo dia, ¢ Cémo lo calificaria?

El tiempo total que pasd en el hospital, es
decir, desde que ingreso para la operaciéon
hasta que se fue a su domicilio, lo
considera:
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