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I. INTRODUCCION

En los Gltimos cinco afios,la literatura médica mundial vy los
ngresos nacionales e internacionales, estan invadidos pox
blicaciones y presentaciones de la ahora llamada "Cirugis
deolaparoscépica”. (29)

Aungque la aplicacién de la laparoscopia en caso de
‘apendicitis, se limitaba a su funcidn diagnéstica en el pasado; 1z
scripcién de la apendicectomia laparoscépica efectuada por Semm,
los informes subsecuentes de grandes series de apendicectomiacs
laparoscépicas; han establecido a la misma como una extensién logic:

la laparoscopia diagnéstica. (22) La apendicectomic
paroscépica, a pesar de gue fue reportada cuatro afios antes gue
 colecistectomia laparoscdpica, no habia tenido un rapidc
‘desarrollo. (20)

Por lo descrito anteriormente y por la aceptacién que hz
‘tenido la cirugia laparoscépica alrededor del mundo, debido a los
peneficios gue tilene para el paciente, como lo son minima invasidn,
la disminucién del dolor postoperatorio, la estética, corto tiempc
de hospitalizacién y la baja de los costos hospitalarios, ademas
~ del pronto retorne a las actividades cotidianas del paciente, hacer
de esta técnica el mas valioso adelanto en el campo de la cirugi:
en el nltime siglo, ¥y por ello, es imprescindible gque dichc
procedimiento sea utilizado en nuestro medio de una manera amplia
i siendo, por tanto el propdsito principal de esta investigacidr
¢ identificar los beneficios de la técnica videolaparoscdpica el
relacidén a la técnica convencional de apendicitis aguda.

Para ésto se realiza un estudio retrospective, haciendo un:
. comparacidén entre ambas técnicas, determinando los beneficios de
cada una en base al tipo de complicaciones, tiempo operatorio
cantidad v tipo de analgésicos utilizados, tiempo de estanci:
 hospitalaria v regresco a la actividad productiva del paciente.

Se obtuve la informacién de 290 expedientes de paciente:
operados durante el periodo de febrero de 1995 a febrero de 1996
recabando la informacién en base a una boleta de recoleccidn di
datos. (ver anexos)

Del estudio se concluyd que la técnica videolaparoscépic
obtuvo mejores beneficios para el paciente gque la técnic:
convencional. Como lo son minima invasién y por consiguient
menores complicaciones, corto tiempo de hospitalizacién y pront:
retorno a las actividades cotidianas del paciente.



II. DEFINICION DEL PROBLEMA

La eirugia como un campo circunscrito de la medicina moderna
ha side c¢lésicamente fiel a dogmas, normas, principios ¥y un
aprendizaje escolastico durante el Gltimo siglo. Sus progresos y
cambios hasta ahora habian sido paralelos a 1los de 1a
anestesiologia por un lado, vy por otro, al manejo postoperatorio en
las unidades de cuidados intensivos; cen asistencia ventilatoria,
nutricional, hemodindmica y farmacoldégica gque han disminuido
significativamente la morbimortalidad de procedimientos gquirtrgicos
complicados. En los Ultimos cince afios la literatura médica
mundial vy los congresos nacionales e internacionales, estan
invadidos por publicaciones y presentaciones de la ahora llamada
"gcirugia Videolaparoscdpica"™. (29)

Se ha definide el término laparoscédpica como visualizacién
telescépica de la cavidad abdominopélvica, y otros términos
relacionados son peritonecscopia, organoscopia y celioscopia: en
donde se define claramente la trascendencia del procedimiento.

La cirugia laparoscoépica es definida como el uso de
instrumentos guirfirgicos a través del laparoscopio, para conseguir
una cirugia final, en la parte superior o inferior de. la cavidad
abdominal. (22)

Aungue la aplicacién de 1la laparoscopia en caso de
apendicitis, se limitaba a su funcidén diagndstica en el pasado; la
descripcidén de la apendicectomia laparoscédpica efectuada por Semm,
Yy los informes subsecuentes de grandes series de apendicetomias
laparoscépicas, han establecido a la apendicectomia come una
extensién loégica de la laparoscopia diagnéstica. AUn no se ha
definido la funcién apropiada de la apendicectomia laparoscépica,
porgue la apendicectomia directa a través de una incisidén que
separa al tejido muscular, produce morbilidad e incapacidad
relativamente pequefas; en contraste con lo que ocurre en casc de
colecistectomia abierta. Se recomienda el acceso laparoscdpico
cuando se sospecha apendicitis en caso de que el diagndstico sea
relativamente incierto; se sospecha perforacidn o el paciente sea
obeso. La laparoscopia tiene ventajas particulares en case de
diagnéstico incierto en los que hay necesidad de ex¥ploracidn
abdominal o pélvica de mayor amplitud, come cuando el apéndice
parece anormal o hay inflamacién peritoneal secundaria. A menudo
Se requiere retraccidén o extensién excesivas de la incisién para
excluir otros diagnésticos en estos pacientes.(22)

La introduccidn de la laparoscopia en la cirugia general del
Hospital General de Enfermedad Comin del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, tuvo lugar en el mes de mayvo de 1994, lo cual
permitié la ejecucidn de los primeros procedimientos terapéuticos
Y diagnésticos videolaparoscopicos, tales como: colecistectomia ¥
hernioplastia inguinal.(13)
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III. JUSTIFICACION

La apendicitis es un trastorno frecuente gue se produce en
250,000 pacientes al afin en Estados Unidos.(22)

A pesar de gue la apendicectomia laparcscépies se reporta
cuatro afios antes gue la colecistectomia laparoscépica, no ha
tenidoe wun rapide incremento y° esta practica se realiza
rutinariamente en pocos centros.(20) -

La aceptacidén de la laparoscopia en la cirugia gemeral tuvo
gue esperar el desarrollo de la cémara de televisidn con "chip" de
computadora en el decenio de 1980, gue permitiéd la ejecucion
videolaparoscépica. Bs indudable que la instrumentacidn para la
laparoscopia terapéutica ha revolucionado la asistencia de las
enfermedades de la cirugia general. Lo gue previamente era una
resistencia obstinada para aceptar la laparoscopia, ha progresado
en la actualidad, a veces hasta la aceptacién ciega de
procedimientos laparoscépicos no sometidos a prueba ¥ no
comprobados. De todas maneras, la laparoscopia ha alterado de
manera impresionante el criterioc ante muchos procesos patoldgicos
abdominales. Conforme se siguen integrando estos procedimientos en
la cirugia general, seguird siendo imperativo que se prosiga con la
valoracidn de esta tecnologia v su aplicacidén com una actitud
eritica. (22}

Guatemala, come algunos paises del mundo, ha imiciado su
experiencia en el nuevo campo de la cirugia laparoscdpica, desde
gue en 1991, el Dr. Juan Lombille, cirujaneo norteamericano,
realizara en el Hospital General San Juan de Dios la primera
colecistectomia laparoscépica. Después de ocurrido este hecho, una
agran lista de cirujanos guatemaltecos realizan su entrenamiento e
inician una nueva era de cirugia en nuestro pais.(14)

Estas aportaciones cientificas deben ser evaluadas
cuidadosamente para saber si son aplicables en nuestro medio,
debido a la gran responsabilidad que significa el introducir un

‘nueve procedimiento.(29)

Por lo anteriormente descrito v por la gran aceptacién que ha

tenido la cirugia laparoscépica alrededor del mundo, debido a los .

beneficios gue tiene para el paciente, come lo son la minima
invasién, la disminucidén de dolor postoperatorio, la estética,
cortec tiempc de heospitalizacién v 1la baja de los oostos
hespitalarios, ademas del pronte retorno a 1las actividades
cotidianas del paciente, hacen de esta técnica el mas valioso
adelanto en el campo de la cirugiz en el 1ltimo sigle, ¥ por ello,
es imprescindible gue dicho procedimiento sea utilizado en nuestro
medic de una manera amplia.

De &hi 1la responsabilidad de gue los buenos resultados
obtenidos por muchos eguipos alrededor del mundo con esta nueva
técnica se reproduzcan en Guatemala.

IV. OBJETIVOS

GENERAL

Identificar los beneficios de la técnica laparoscépica en relacidn
a la cirugia convencicnal en apendicitis aguda.

ESPECIFICOS

1.- Identificar el tipo de complicaciones en 1o§ procedimientos
de apendicectomia laparoscépica ¥y cirugia convencional
realizados en el I.G.5.5. de Enfermedad Comun.

2.- Comparar el tiempo operatorio entre la técpica convencional ¥y
la laparoscépica en pacientes con apendicitis aguda.

3.- Determinar la cantidad y tipec de analgésicos gt@lizados tanto
en apendicentomia convencional como laparoscépica.

4.~ Establecer los dias de estancia hospitalaria y el regreso a la
actividad productiva del paciente.



V. REVISION BIBLIOGRAFICA

A. GENERALIDADES
‘ La aplicacidén de 1la laparoscopia terapéutica a las
enfermedades intestinales es una extension 1égica de las técnicas
gue se han descrito para las de otro tipo. Al mejorar los
instrumentos, se han efectuado muchos Procedimientos
gastrointestinales mediante técnicas laparoscépicas. En ocasiones,
j una decisidén inmediata cuando afronta
de abdomen agudo vy la posibilidad de
tener gue operar. La laparoscopia diagnéstica ¥ terapéutica puede
‘ayudar en gran medida a la brecisién de este tipo de tratamiento.
De manera semejante, es posible tratar los bProblemas de los
intestinos delgado y grueso, mediante técnicas laparoscépicas, con

lo gue disminuiran los tiempos de hospitalizacién ¥ recuperacidn
para el paciente. (22)

B. HISTORIA

Suele otorgarse el crédito por el origen de 1la
laparoscopia a Georg Kelling, guien fué el primero en examinar la
cavidad abdominal con un endoscopio. Acontecimiento que fue
publicado en 1901, efectuado en un Perre vivo con un cistoscopio de
Nitze, Kelling denominé al procedimiento Celioscopia. Durante esta
Primera laparoscopia se introdujo aire a través de una puncidén de
aguja para producir neumoperitoneo, y se introdujo el cistoscopio
(laparoscopic) a través de un trocar de mayor tamafio.

En ese mismo afio, Dimitri Ott, ginecdélogo ruso de
Petrogrado, describié una técnica para ver directamente la cavidad
abdominal. Este método consistia en efectuar una incisidén en la
pared abdominal o la vagina Y en reflejar la luz haeia el abdomen
2 partir de un espejo frontal. Por conservar abiertos los bordesg
de la incisién con wun espéculo, no se empleaba endoscopio; Ott

denomind "Ventroscopio” a su procedimiento.
] Aungue Kelling informé mas tarde su experiencia en seres
humanos, la primera serie importante de laparoscopias en el hombre

Se atribuye a H. C. Jacebaeus, guien publicé sus estudios en 1911,
En 1910, Jacobaeus sugirid POr primera vez, en un informe

breve, la pesiblidad de examinar las cavidades corporales por
medios endoscépicos. Bertram M. Bernheim, se percatd de éste e
informé su experiencia en 1la ejecucidén de la exploracidén
laparoscépica en dos pacientes ¥y afiadid otro término de
nomenclatura: "Organoscopia®.

En 1924, W. E. Stone informé su propia experiencia

para efectuar "Peritoneoscopia“; la
cual se podriaz efectuar bajo anestesgia local v ofrecer un medin

con la ™Celioscopia”.
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La laparoscopia permite tanto una excelente exposicidénp
del apéndice, independientemente de la posicién, como un examen
completo para el resto del abdomen. (4, 6, 8, 10, 20)

-Dos de las mayores criticas de la apendicectomia laparoscédpica
son:- gque el tiempo dgue toma realizarla es mayor al de]l
procedimiento convencional ¥ gue es mnecesario comprar vy dar
mantenimiento a instrumentacién electrénica sofisticada. EBsto era
- aceptable en la fase de aprendizaje precedente, aungue con la
~ experiencia adgquirida la apendicectomia laparoscépica necesita
. solamente de 15 a- 20 minutos.

[ Es esencial que un laparoscopista experimentado v
capacitado asista en forma directa a un grupo de cirugia
principiante hasta gque sus integrantes estén capacitados para
realizar esta técnica operatoria por si mismos. (21, 22, 25}

ko Funcidén de la laparoscopia:

" El tratamiento laparoscépico de la apendicitis perforada
puede resultar superior a la apendicectomia convencional. Es
posible lograr la diseccidn del intestino adherido y el lavado de
‘toda la cavidad peritoneal sin necesidad de extender 1la incisién.
También se puede efectuar drenaje, e incluso obtenerse una
exposicidén menor de la herida al tejido infectado conforme se va
retirande este Gltimo. ' Los obesos requieren incisiones de mayor
tamafio- para la exposicidén ordinaria, pero se pueden tratar por
mediocs laparoscépicos en tanto su obesidad no sea extrema.

Aungue la aplicacidén de la laparoscopia en caso de
apendicitis se limitaba a su funcidén diagnéstica en el pasado, la
descripcidn de la apendicectomia laparoscdpica efectuada por Semm,
Y los informes subsecuentes de grandes series de apendicectomias
laparoscépicas, han establecide a la apendicectomia como una
extensidén légica de la laparoscopia diagnéstica. La apendicectomia
estd indicada desde luego cuando se considera que la paciente tiene
apendicitis; sin embargo, se recomienda también en casos de
apendicities clinicamente sospechada en las que el apéndice tiene
aspecto normal. Muchos de los trastornos gue suelen confundirse
con apendicitis pueden recurrir, y por afiadidura la interpretacién
_negativa falsa de estas observaciones puede producir retencidn
errdnea de un apéndice inflamado. (24, 29, 30, 34) i

: La circunstancia primordial en la que no estd indicada la
apendicectomia laparoscépica es cuando existe un trastorno distinto
a la apendicitis. (22)

o8 Técnica operatoria:

El paciente debe estar en posicién supina con ambos
brazos a los lados. Un catéter urinario ¥ sonda nasogistrica para
descompresidn del estémago y veiiga.

El cirujano v el operador de la camara deben colocarse al
lade izquierde del paciente; el primer asistente colocado del lado
derecho, el monitor de video deberd estar al lado derecho de la
mesa. [ver anexos) :

La laparoscopia se realiza por técnica cerrada, 8i los
hallazgos son coincidentes con spendinitis aguda © 8i no
gorresponden a otra causa el paciente debe permanecar en posicidn
de Trendelemburg. (33}

La laparoscopia se efectia inicizlmente a_través de un
agujero de trocar a nivel umbilical. Se efectlia un segundo
orificic Ge trocar de 5mm. en la regidén suprapdbica, teniendo
cuidado de no lesionar la vejiga. Se hace a continuacidn un tercer
orificio, esta vez de 10mm, a la derecha del ombligo, ¥ la funda se
pucde cambiar por un:@ de I2mm 8i se va & emplear una grapadora
endoscopica. El cuarto orificic, si se reguiere, sirve para ayudar
2 la retencion o a Ia exposicidn, ¥ se puede situar en la parte
lateral del cuadrante inferior derecho o a ia izguierda de la linea
nedia, a mitad de distancia entre ombligo ¥ sinfisis del pubis,
{ver anexos) No se recomienda efectuar un orificio de +trocar
directamente scbre el apéndice, puesto que esta ubicacidn haria wéas
dificil la coordinacién videoendosgépica entre ojo ¥ mano.

La exposicién del apéndice mejora con el empleo de
instrumentos endosgépicos para sujetar, manipular o desplazar el
intestino. La reflexidn peritoneal de la extensidén lateral del
ciego ¥ el colon ascendente puede requerir que se seccione ésta
para la movilizacién cecal. 5e secciona el mescapéndice, con
control de los vasos mediante la aplicacidn de grapas de diversos
tipos, ligaduras o ccagulacién endoscépieas. Son satisfactorias
diversas formas de energia para producir calor para la coagulacién,
entre eilas el electrocauterio estandar, la coagulacién con haz de
Argén y los laseres. BSe puede fijar la base del apéndice antes de
Su seccidn con asas de ligadura pasadas scbre la cabeza del
apéndice o alrededor de éste, con anudamiento subsecuente. De
Ranera alternativa se emplea un dispositiveo endoscopico de grapado
¥ corte lineales para fijar v seccionar el apéndice por su base.
En los casos en los gue es difjicil la diseccién de un apéndice
adherente o retrocecal, seria ventajose seccionar la base al
Dbrincipio v disecar el apéndice en sentido retréogrado. Debe
efectuarse con cuidads la aplicacién del electrocauterio monopolar
al apéndice o al mufén apendicular después de disecar y ligar el
Mifidn, puesto gque la superficie- de corte transversal gue

S¥perimenta constriccién por la ligadura puede producir resistencia
demasiado intensa al flujo de electrones y calor excesivo en el

Sitio de la seccién. Esto puede tener como consecuencia necrosis
d nivel de 1las ‘ligaduras. Se inspecciona lia existencia de
emorragia, y se verifica si se debe efectuar lavado antes de
{-_‘Eti.rar el. ejemplar; éste se extrae mediante traccién hacia el
Interior del agujero del trocar de 10mm. De manera alternativa, el
¢lemplar se coloca en una bolsita de plastice v se extrae con ella.
Puede ser también satisfactoria con esta finalidad el dedo de un

‘Suante guirurgice. (1%, 18, 39, 20; 23, 24, 29, 37)

! Es necesario considerar al problema de la apendicectomia
incidental cuande se efectia laparoscopia con  finalidades
lagnésticas o per ahdomen agudo.




: No‘ es mayvor 1la incidencia de complicaciones de 1la
apendlcecton}la efectuada de manera conjunta con celecistectomia
histerectomia v operacién cesarea cue cuando se efectilian estoé

procedimienteos de manera aislada, aungue en un estudic se indicé

11:1cremento n:}e la infeccidn de las heridas en mujeres mayores de 50
afos de edau. lfor tanto, cabe concluir gue las indicaciones para
la apendicectomia incidental son:

1) dolor pélvico en el cuadrante inferior derecho, sin otros
trastornos pat01oglcps, en pacientes menores de 40 afios;
2) dolor en la parte baja del cuadrante inferior derecho y otros

ti:as'pornos pélvicos cbservados, como enfermedad inflamatoria
pélvica y endometriosis;

tumor apendicular v

spendicolito calcificade.

vt

W

Puede disminuirse la frecuenciaz de

i : 1 apemdicectoni
incidental por medio de estos criterios. {22) ¢ ' o

CRITERIOS PARA CLASIFICAR AL CIRUJANO EXPERTO.

Paz_-a gue un procedimiento laparoscépico sea gagure ¥
broporclone mejores ventajas es esencial gue sea realizado POT un
laparosceopista experimentade y capacitado; para lo cual el Hospital
General de Enfermedad Comin del Instituto Guatemalteco de segu;:idaﬁ
Social presenta la siguiente clasificacién:

€] C:Lrujancs con o sin el curso tedrico-prictico, pere qiie no
han participade en procedimientos en el sar humana.

A cirujanos. con el curso tedrico-prictice v que han
participado en 10 procedimientos, cince como camardgrafo v
cinco como ayvudante.

B Cirujaz;o que ha participado entre 11 ¥ 20 procedimientos
come cirujanc supervisadeo, camardgrafo v ayudante, 1
(5] Cirujanc gue ha participado entr ' iimi 208
T P n “e 21 ¥ 40 procedimientos.

D Cirlijeno gue ha particip

: : ado en mas de 41 procedimiento
-"Cirujano Experto". (12,23) s

Para llevar a cabo apendicectomias laparoscépicas, el cirujano

‘general ademds de alcanzar la categoria "D", debe haber participado

18 rrocedimientos de este tipo, cince como camardgrafo ¥ cinco
mo ayudante; ¥ gue leo clasifica como "Cirujano Experto" en
sncicectomias videolaparoscépicas. (13) é

A

B)

c)

D)

E)

&
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VI. METODOLOGIA

TIPO DE ESTUIDIO:

"Bs un estudio en serie de casos, en el cual se describen los

beneficios de la técnica de apendicectomia laparoscdpica
realizada por Jefes de Servicio del Departamento de Cirugia
(cirujanos expertos, gque han participado en més de 51
procedimientos) en relacién a la convencional; ademds es de
tipo retrospective, por tomarse como base las historias
clinicas de los pacientes operados de febrero de 1995 a
febrero de 1996, en el Hospital General de Enfermedad ComGn
del Instituito Guatemalteco de Seguridad Social.

SUJETO DE ESTUDIO:

Se tomdé como sujeto de estudio a los pacientes intervenidos
quirirgicamente por apendicitis aguda, gue recibieron
tratamiento convencional y por videolaparoscopia en el
Instituto Gumatemalteco de Seguridad Social.

TAMARNO DE LA MUESTRA: -
Se revisaron todas las historias c¢linicas de pacientes
operados por apendicectomia convencional ¥y laparoscopica, en
el periodo comprendido entre febrero de 1995 a febrero de 1996
en I.G.S.S. de Enfermedad Comin.

CRITERIOS DE INCLUSION:
En el estudlio se incluyd a los pacientes a guienes se les
realizé apemdicectomia tanto laparoscdpica como convencional.

CRITERIOS DE EBXCLUSION:

Se excluyd todec paciente gque presentd complicaciones
transoperatorias de anestesia, problemas de coagulaciédn,
racientes gme ingresaron con diagnéstico de apendicitis aguda
¥ gue duramte el procedimiento guirdrgice se asocidé otro
diagnéstico, ¥ pacientes gque ingresaron con &iagnéstico de
apendicitis aguda ¥ que durante el procedimiento se haya
realizado ampendicectomia incidental.

VARIABLES A ESTUDIAR:

Apendicectomia.

Definicién Tedrica: Reseccidn quirdrgica del apéndice
enferma.

Definicidn Cperacional: Se obtuvo del récord
operatorio,determinédndose si el procedimientc fué abierto o
laparoscépico.

Instrumento: Boleta de recoleccidn de datos.

Escala: Nominal.



Ccomplicaciones.
Definicidén Teérica: Fendmeno gue sobreviene en el curso de
una enfermedad, sin ser propic de ella, agravandola.
Definicidn operacional: Se revisd el récord operatoric y las
hojas de evolucidén de los pacientes para establecer las
complicaciones.

Instrumento: Boleta de recoleccién de datos.

Escala: Nominal.

Estancia Hospitalaria.

Definicién Tedrica: Tiempo gue transcurre desde el ingreso -

del paciente hasta su egreso del hospital.

Definicién Operacional: Se revisaron las historias clinicas
de los pacientes vy se cuantificé los dias de estancia, desde
la intervencién guirirgica hasta el dia de egreso.
Instrumento: Boleta de recoleccién de datos.

Escala: Numérica continua (dias).

Tiempo Operatorio.

Definicidn Tebrica: Tiempo gue dura el acto guirirgico.
Definicidén Operaciocnal: Se determinéd por medio del récord
operatorio el tiempo exacto que durd el procedimiento.
Instrumento: Boleta de recoleccidén de datos.

Escala: Numérica continua (tiempo en minutos).

Analgesia Postoperatoria.

Definicidén Tedrica: Abolicidm de la sensibilidad al dolor.
Definicidén operacional: Se revisd en las hojas de evolucién
el tipo v la cantidad de analgésicos utilizados después del
procedimiente guirurgico.

Instrumento: Boleta de recoleccidén de datos.

Escala: Nominal.

Regreso a la actividad productiva.

Definicién Tebrica: Tiempo gque transcurre desde gue se
interviene gquirtdrgicamente al paciente hasta gue regresa a
trabajar normalmente.

Definicidn Operacional: Se revisé la papeleria
correspondiente a cada paciente, buscando el date en la
reconsulta, al no aparecer, se tomd el numero telefdnico los
pacientes para obtener dicha informacidn.

Instrumento: Boleta de recoleccién de datos.

Escala: Nominal.

G)

ey

(S8

H)
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RECURSOS

MATERTIALES:

a. Boleta de recoleccidn de datos

b. Materiales de escritorio .
c. Libro de registro de sala de oparacionas
é. Historias clinicas de ios pacientes

HUMANOS :

a.Personal de archivos del H.G.E.C. del I.G.5.8.

b.Personal de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de San Carlos de Guatemala

PLAK PARA RECOLECCION DE DATOS
El estudio se realizd por medio de la boleta de resoleccidn de
datos presentada en la seccidn de anexos, en la cual se
incluys los datos que se necesité recolectar, de acuerdo a los
jetivos propuestos ¥ por medic de la informacién obtenida
=} libro de registro de sala de operaciones ¥ de la papeleria
de los pacientes gue fuersn operados en 21 H.G.E.C. dal
I.5.5.8. por apendicitis aguda ¥y recibieron tratamiente
encional ¥ ©por videolaparoscopia, en el periecdo
comprendido de febrero de 1895 a febrero de 199§,

GRAFICA DE GANTT

ACTIVIDADES:

s ) [ g

ol b S b s 1D~

[€ R

Seleccidn de tema

Eleccidn del asesor v revisor

Recopilacidn de material bibliografice

Elaboracidn del provecto de maners conjunta con sl asesor
3probacién dal proyectoc por el Comité de Investigacidn del
nospital.

Eprobacién del provecto por la Coordinacidn de Tesis

.Becopilacidn de datos

Ejecucicn del trahajo de campo

Procesamiento de datos

Analisig v discusidén de resultados

Elaboracidn de conclusiones v recomendaciones
Presentacion del Informe Final ~

Aprobacidén del Informe Final

Impresidn del Informe Final vy trédmites administrativos
Evamen Pablice de defensa de la Tesis.
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VII. EJECUCION DE LA INVESTIGACION

El presente provecto se llevd a cabo en el Hospital General de
Enfermedad Comin del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social, previa realizacidén de tramites de solicitud v
autorizacidén, para la utilizacién de £ichas clinicas de
pacientes y libros de sala de operaciones.

Se revisé el libro de sala de operaciones, de donde se tomd
los datos de pacientes intervenidos por apendicitis aguda,
durante el periodo en estudic, en los cuales se incluyé:
nombre del paciente, fecha de intervencién ¥ numero de
registro clinico.

Seguldamente, con estos datos se procedid a revisar los
expedientes en el departamento de archivo de acuerdo a la
boleta de reccleccidén de datos. Por Gltimo, se procedidé a
tabular la informacién obtenida Yy en base a ésta, se realizé
conclusiones y recomendaciones del estudio.
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CUADRO No. 1
DISTRIBUCION DE EDAD EN 41 PACIENTES OPERADOS DE
APENDICECTOHIA VIDEOLAPAROSCOPICA EN EL HGEC* DEL IGSS**.
FEBRERC 1995 A FEBRERC 1996.

EDAD LAPAROSCOPICA
INTERVALOS No. %
10 - 18 2 ) 4.88
- 20 - 29 20 48.78
30 - 39 13 31.71
40 - 49 3 7.32
50 - 59 1 .44
60 - 69 1 2.44
70 - 79 1 2.44
TOTAL 41 100

FUENTE: Boleta de Recoleccién de Datos.

* Hospital Genmeral de Enfermedad Comin
i Institutc Guatemalteco de Seguridad Social
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CUADRO No. 2
DISTRIBWCION DE EDAD EN 249 PACTENTES OPERADOS DE
APENDICECTGIMIA CONVENCIONAL BN EL HGEC DEL IGSS. FEBRERO
1995 A FEBRERO 1996.
EDAD CONVENCIONAL
No. %
10 = 19 22 8.83
20 - 2% 112 44,98
30 - 39 64 25.70
40 - 4 27 10.84
50 ~ 5% : 14 5.62
60 - 6 8 3.21
79 - 7® 2 0.80
TOTAL 249 100

FUENTE: Boletas de Recoleccidén de Datos.

19

CUADRO No.

3

FEBRERO 1995 A FEBRERO 1996.

DISTRIBUCION POR SEXO EN 290 PACIENTES OPERADOS CON TECNICA
VIDEOLAPAROSCOPICA Y CONVENCIONAL EN EL HGEC DEL IGSS.

SEXO LAPAROSCOPICA CONVENCIONAL
No. % No. %
MASCULINO 31 75,670 187 75.10
FEMENINO 10 24.39 62 24.89
TOTAL 41 100 249 100

FUENTE: Boleta

de Recocleccidén de Datos.
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CUADRC Ho. 4
COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS Y POSTOPERATORIAS EN 41
PACIENTES OPERADOS CON TECNICA VIDEOLAPAROSCOPICA EN EL HGEC
DEL IGSS. FEBRERDO 1995 A FEBRERD 1996.

21

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS

CUADRO No. 5
COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS Y POSTOPERATORIAS EN 249
PACIENTES OPERADOS CON TECNICA CONVENCIONAL EN EL HGEC DEL
IGSS. FEBRERO 1995 A FEBRERO 1996.

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS

No. %
PERFORACION o o
LESION ORGANOS 0 o
HEMORRAGTA 0 o
OTROS o 0
 SUBTOTAL o 0
COMPLICACIONES POSTOFERATORIAS
Ho. %
AFECCIONES 0 o
PULMONARES
NAUSEAS ¥ VOMITOS
INFECCION Hx.
OPERATORIA
OTROS 1 2.24
SUBTOTAL 1 2.24
TOTAL 1 = 2.44

FUENTE: Beleta de Reccleccidn de Datos.

No. %
PERFORACION 0
LESION ORGANOS o] 0
HEMORRAGIA LEVE - 0.80
OTROS 0 0
SUBTOTAL 2 0.80
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
No. %
AFECCIONES 0 0
PULMONARES
NAUSEAS Y VOMITOS Z 1.60
INFECCION 15 6.02
Hx . OPERATORIA
OTROS 7 2. 8%
SUBTOTAL 26 10.43
TOTAL 28 11.23

FUEN&E: Boleta de Recoleccidén de Datos.
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CUADRO No.

6

CUADRO SOBRE LA PRESENCIA DE DOLOR EN 41 PACIENTES
POSTOPERADOS CON TECNICA VIDEOLAPAROSCOPICA EN EL HGEC DEL

TGSS. FEBRERO 1995 A FEBRERO 1996.
DOLOR LAPAROSCOPICA
No. %
SI PRESENTO 29 70.73
NO PRESENTO 12 29.27
TOTAL 41 100

FUENTE: Boleta de Recoleccién de Datos.

CUADRO No. 7
CUADRO SOBRE LA PRESENCIA DE DOLOR EN 249 PACIENTES
POSTOPERADOS CON TECNICA CONVENCIONAL EN EL HGEC DEL IGSS.

FEBERERO 1995 A FEBRERO 1996.

DISTRIBUCION DE C ACIohES TosTo
OMPLICACIONES POSTOPERATORIAS RELA
203ET£233 DE APENDICITIS ENCONTRADA EN 26 PACIENTES%%&QQ&%E
ICA CONVENCIONAL EN EL HGEC DEL IGSS. FEBRERO 1995 2
FEBRERO 1996.
COMPLICACION INFECCION Hx. NAUSEAS Y OTROS
OPERATORIA VOMITOS
FASE No. % No. % No %
. D
EDEMATOSA 2 17.69 1 385 0 0
SUPURATIVA 2 17.69 0 0 1 3.85
GANGRENOSA 0 0 1 3.85 0 -
. 0
PERFORADA g 42.31 2 7.69 5 23.10
TOTAL 15 57.69 4 15.39 7 26.95

FUENTE: Boleta de

Recoleccidn de Datos.

DOLOR CONVENCIONAL
No. %
SI PRESENTO 205 82.33
NO PRESENTO 44 17.67
TOTAL 249 100

_ FUENTE: Boleta de Recoleccidén de Datos.
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CUADRO No. 8 X e R
CUBDRO SOBRE LA UTILIZACION DE ANALGESIA EN 29 PACIENTES @ E 2
POSTOPERADOS CON TECNICA VIDEOLAPAROSCOPICA EN EL HGEC DEL Ll M ~ ’
IGSS. FEBRERO 1995 A FEBRERO 1996, o < -_;E . g (.
E 0 or Lo I R - I
ANALGESIA LAPAROSCOPICA E ol 8 2 e L
o
No. % 5 -l v
o =
SI NECESITO 19 65.52 ﬁg
HO NECESITO R 34.48 a8
SRR - - M E
TOTAL 29 100 B, S - o S B e
o o2& |22 |"&|"la WM
FUENTE: Boleta de Recoleccidn de Datos. 3%3 E hedst bl s -
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CUADRO No. 9 nhl & goel = sl ol mof e gf s - w
CUADRO SOBRE LA UTILIZACION DE ANALGESIA DE 205 PACIENTES i z ﬁ.E =2 o = =] ) w S
POSTOPERADOS CON TECNICA CONVENCIONAL EN EL HGEC DEL IGSS. a¥l s i T I B = ™
FEBRERO 1995 A FEBRERO 1996, %5 o
o
ANALGESIA CONVENCIONAL - =) o
a o
No. % gsn (%) .'.?.
nel g = - 2]
5I NECESITO 100 48.78 w& o, e n n o
O ow [ .
NO' NECESITO 105 61 .27 8% E = — e “3 "B'
0 - =
TOTAL 205 100 aRloF &
o8 v
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CUADRO No.
TIEMPO DE ESTANCIA HOSPITALARIA DE 41 PACIENTES OPERADOS CON
TECNICA VIDEOCLAPAROSCOFPICAR EN EL HGEC DEL IGSS. FEBRERO 1995
A FEBRERO 1996.

TIEMPO({dias) No. %
3 17 41.46
2 10 24 .39
3 10 24.39
4 4 9.76
TOTAL 41 100

FUENTE: Boleta de Recoleccidn de Datos.
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CUADRO No. 14
REGRESO A LA ACTIVIDAD PRODUCTIVA DE 41 PACIENTES OPERADOS
CON TECNICA VIDEOLAPAROSCOPICA EN EL HGEC DEL IGSS. FEBRERO
1995 A FEBRERO 1996.
TIEMPO(dias) No. %
8 = 19 20 48.78
. 20 = 30 10 24.39
31 - 41 | 10 24.39
42 - 52 0 0
53 = 63 0 0
64 - 74 0 0
75 = 85 1 2.44
TOTAL 41 100

CUADRO No. 13
TIEMPO DE ESTANCIA HOSPITALARIA DE 249 PACIENTES OPERADOS
CON TECNICA CONVENCIONAL EN EL HGEC DEL IGSS. FEBRERO 1995 A
FEBRERO 1996.
TIEMPC(dias) No. %
1 0 0
2 0.40
3 62 24,90
4 83 33.33
5 50 20.10
6 28 11.24
7 8 8. 21
8 0 0
9 1 0.40
10 5 2.00 B
>10 11 4,41 -
TOTAL 249 100

FUENTE: Boleta de Recoleccién de Datos.

FUENTE: Boleta de Recoleccidén de Datos.
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CUARDRO No. 15

FEBRERO 1996.

REGRESO A LA ACTIVIDAD PRODUCTIVA DE 249 PACIENTES OPERADOS
CON TECNICA CONVENCIONAL EN EL HGEC DEL IGSS. FEBRERO 1995 A

31

TIEMPO(dias)

CUADRO No. 16

TIEMPO QUIRURGICO DE 41 PACIENTES OPERADOS CON TECNICA
VIDEOLAPAROSCOPICA EN EL HGEC DEL IGSS. FEBRERO 1995 A

FEBRERO 1996.

TIEMPO(minutos) No. %

20 - 36 4 9.76
8% =. 53 18 43.90
54 = 70 13 31.311
7 = 87 4 9.76
88 - 104 2.44
105 = 121 1 2.4

TOTAL 41 100

No. X
9 = I8 4 1.60
20 = 30 52 20.88
31 ~ 41 114 45.78
42 - 52 51 20.48
53 = 63 23 9.24
64 - 74 1 0.40
75 - 85 2 0.80
86 - 96 1 0.40
oY = 107 0 0
108 - 118 3 0.40
TOTAL 249 100

FUENTE: Boleta de Recoleccién de Datos.

FUENTE: Boleta de Recoleccidén de Datos.




i
338
32
CUADRO No. 17
TIEMPO QUIRURGICO DE 249 PACIENTES OPERADOS CON TECNICA
CONVENCIONAL EN EL HGEC DEL IGSS. FEBRERO 1995 A FEBRERO
1996.
: ‘ CUADRO No. 18 _
e - E CUADRO COMPARATIVO SOBRE LA FASE DE APENDICITIS AGUDA EN
20 - 36 41 16.47 RELACION AL TIPO DE TECNICA UTILIZADA EN 290 PACIENTES DEL
’ HGEC DEL IGSS. FEBRERO 1995 A FEBRERO 1996.
37 =.53 78 g
F TECNICA LAPARCSCOPICA CONVENCIONAL
- 54 = 70 74 29.72 ~
71 - 87 FASE No. % No.
= 22 v
- EDEMATOSA 21 51,22 95 38.15
8- 104 16 6.43 —
SUPURATIVA 15 36.59 62 :
105 121 8 e e
GANGRENOSA 1 2.44 29 .
122 - 138 3 " -
PERFORADA 4 9.76 63 .
i . o 100 249 100
41
156 - 172 0 5 TOTAL
213 - 189 z 0.40 FUENTE: Boleta de Recoleccidn de Datos.
FUENTE: Boleta de Recoleccién de Datos.
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IX. BANALISIS ¥ DISCUSION DE RESULTADOS

CUADROS No.1 ¥ 2

De estos cuadros se puede observar que las edades mas
frecuentes, tanto en cirugia videeolaparoscépica como an cirugia
convencional se encontraron entre los 20 a 29 afios v log 30 a 39
afics de edad; correspondiendo un 48.78% v 31.71% a la técnica
videolaparoscépica v 44.98% v 25.70% a la técnica convencional
resgpectivanente.

De lo anterior se deduce gqgue el grupo de sdad se encuentra
uniformemente distribuido en ambas técnicas.

CUADRO No. 3

Con respecto a la técnica videolaparoscédpica el 75.61%
pertenece al sexo masculine v el 24.39% al sexo femenino; v con
respecte a la técnica convencional el 75.10% pertenece al sexo
masculino y el 24.89% pertenece al sexo femenino. Siendo el sexo
masculino el de mayor porcentaje en ambas técnicas.

CUADRO No., 4 v 5

En estos cuadros pusde observarse, gue no existieron
complicaciones transoperatorias con la téenica videolaparoscdpica.
No asi, con la técnica convencional, donde se encontrd el 0.80%
correspondiente a hemoragia leve debido a inadecuada ligadura del
nufién y arteria apendicular. Sin embarge no e& estadisticamente
significativo.

Con respecto a complicaciones postoperatorias encontradas en
la téenica videolaparoscépica el 2.44% corresponde a un hematoma de
la pared abdominal con dehiscencia de herida operatoria. Bn
comparacidén con la técnica videolaparoscdpica, la téenica
convencional presentd el 10.45%, del cual el 6.02% corresponde a
infeccién de herida operatoria, siendo el de mayor frecuencia.

Lo gue coincide con algunos estudios realizados en diferentes
partes del mundo. En lo que respecta a la cirugia laparoscépica
refieren que proporciona mejores ventajas v conlleva menores
complicaciones; reportande en un estudio realizado en Francia, el
1.58% de complicaciones post-operatorias para ésta técnica. {20) ¥
€n otro estudic realizado en Italia reportan la ausencia de
complicaciones al operar pacientes ocbesos. La baja incidencia de
infecciones de herida operatoria, concluyen, hacen de ésta técnica

(37)
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CUADRD No. 5a

con respecto a este cuadro se observa gue la fase perforada es

i mplicaciones

frecuencia se encuentra €O
e quei mayosriendo 1a infeccién de herida operatoria la ge
T A gseguido de otros, gue corresponde

42.31%;
m;yozrspfg:;eréz;jdee cgﬁ u:?ncluyen:' abscesc de pared abdominal Yy
a 4

cencia de herida operatoria.

peritonmitis, hemgzegizggﬁgr? 2:23: datos solamente se presen_té en

<o - P\‘rJ:_ancj.{:}rxall. por lo que el tratamiento 1aparosc:6p1coien
1ae;fi§:15§:?isczguda durante la fase perforada gfedle ;g:?lf:rdizgzﬁioég
nd : { osible lo
3 la'apendi'CECt%“ﬁtiiggn‘;ezclioln::rla'do Ec;se ptoda la cavidad peritox;eal
de_l mtes‘;,éng ge extender la incisién. ?@mbién se puedehefr_sg u:i
Tl ?ncluso obtenerse una exposic:Lon.menor de la mjitimo
32?1.’:21&' :Lenfectado conforme se va retirando este 1 s

(2a,29,30,34)

CUADRO No. 6 ¥ 7
de observar gue el mas alto
a estos cuadros se pue ‘ 5 .
Dz;.lgueida%to en técnica videclaparoscéplca comou§n7§e?§%c;
ggxﬁgzgcignél corresponde a la presencila de dolor con ,
82.33%. respectivamente.

10s datos anteriores evidencian gque en la cirugia

16 ién
4pi duccién del dolor en comparacil
i cépica se encuentra re ) 1 6 o
Vlde?aapgigigiz convencional; diferencla mlnlma,illlaz 6c:uea51ca:112 o
Ein ificativa, pudiéndose deber a que no se uf ;nte moglke ~ge
Slgl‘uiém del'dolor para su determinacién, solam
medic

evolucién y hojas de medicamentos.

CUADRO No. 8 ¥ 8

la técnica
e observarse que tanto en . :
1a técnica convencional se neces:%té ds
correspondiendo el 65.52%

gn estos cuadros pued

i Spi omo en
videolaparoscoplica CON :
algin tipo de analgesia postoperatoria,

i - U 2 la ultima. :
@ e ggln;:izai YesEl;i?n“i’éLSa;- a estudios realizados, POT ejemplo en

4 a cabo éste tipo de comparaclon
Estados Unldzg ?_ligies siegirltlaivigoe no existe diferencia entre las
er}trg . Ty 1 usé de medicamentos para el dolor; sin embargo,
técnicas sobre Esu.b rupo de pacientes guienes presentaron dolof
i P A el c%al miden en base & uba "yisual r?\nalogue scaée
postoperatoru;a_o nivel significativo entre los pacientes operados
Sot iEZEZau?apajroscépica versus los pacientes operados con técnica
con

convencional. (29)
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CUADRO No. 10 y 11

.y Bl estos cuadros puede observarse el slevad
ut1llgaglon de Dipirona Magnésica en comparacidn cog fggisﬁﬁzii;ge
agalgeslcos en ambas técnices correspondiends el 63.1% a la ﬁécni h
videolaparoscopica v el 66% & la téenica convencional. 8
D? 195 Euale§ no se encuentra diferencia significativa entre amba
técnicas quiriirgicas. Ademds, se observa gque la mavofia ds
pacientes recibieron entre 2 v 3 dosis de analgésicusu' ' %

CUADRO No. 12 v 13

QQn.respectD a estos cuadros, el 41.46% de pacientes operado
con Fecnlca videolaparoscdpica egresd al primer dia de estanc:is
hcspita@aria; en comparacidn a los pacientes operados con técnic:
gggviﬁfﬁ;Tal ﬁu%3 mayoraporcentaje (33.33%) egresd al cuarto dia

e e iem e anci i %! i T 15
. convencionaf? estencia hospitalaria fue mavor en 1la

Yllo cual es reportado en una serie de sgstudios, tomando como
p;omedlo 2 glas de estancia hospitalaria paré la récﬂica
v1§eola§aroscopica ¥ 6.6 dias para la tédenica &cﬁvenéion§1=
gvmdepc1ando gue la cirugia videolaparoscépica por ser menoé
invasiva reguiere menor tiempo de hospitalizacién
(7,11,18,20,26,29) o

CUADRD No. 14 v 15

-0 ﬁn e%tos quagros se puede observar gue el 48.78% de pacientes
ngdzcgiv;ointeﬁnlca yﬁ?ecéaparoscépica regresaron a la actividad
el periodo de 9 a 19 dias: en conm s
rodu : , paracién con la
:SE?;gg_gon?enc1opa1 cuyo mayor porcentaje ({45.78%) regresd a la
e i a pxoduqtlva en el periode de 31 a 41 dias. Por lo gque la
o E:sdsggvifca?nalAggces;ta mayor tiempo de rehabilitacién para
‘ a vida productiva No asi : i i
S . : . i para la cirugia
h;gggliifrzsjéplca, iemc lo evidencian diferentes estudios gue
; a una ecnica eficiente por el : i
: a € corto tiempo de
conya}escenc1a ¥ por consiguiente répido retorno al traﬁzjﬂ o
actividades normales. (7,11,18,33)
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CUADRO No. 16 ¥ 17

De acuerdo con el tiempo guirdrgico de pacientes operados, el
periodo de 37 a 53 minutos es el gue con mayor porcentaje se
encuentra en ambas técnicas, correspondiendo 43.90% para técnica
videolaparoscépica y 31.32% para técnica convencional. Lo que
podria explicarse a la experiencia inicial en que se encontraba el
grupo de cirujanos. ¥ por otra parte algunos estudios reportan
que el tiempo guirdrgico se encuentra ligeramente prolongado para
ambas técnicas, tomando comc promedio 24 a 66 minutos (14,29,38});
lo que coincide con lo reportadc en este estudio.

A pesar de gue concluyen que es una desventaja para la técnica
videolaparoscépica (29); no es tan significativa ante las ventajas
que se observan en otros aspectos, yva mencionados, v establecen que
la apendicectomia laparoscépica podria ser considerada como "La
Medida de Oro". (14)

CUADRO No. 18

Este cuadro muestra que en la técnica videolaparoscédpica, el
mayor porcentaje {51.22%) correspondid a apendicitis aguda en fase
edematosa; seguido del 36.59% correspondiente a la fase supurativa
vy con 9.76% a la fase perforada. Con respecto a la técnica
convencional se observa un porcentaje no significative entre la
fase edematosa (38.15%), la fase perforada {25.30%) y la fase
supurativa (24.30%).

De lo gue se deduce gue las cuatro fases de apendicitis aguda
estdn presentes en ambas técnicas; siendo mas frecuentes la fase
edematosa v supurativa para la técnica videoclaparoscépica y las
fases edematosa, supurativa v ©perforada para la técnica
convencional.
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¥. CONCLUSIONES

En ambas técnicas de apendicactomia las edades mas
frecuentes oscilan entre la tercera ¥ cuarta década. ¥ el saxp
gue predomind fue el masculino.

La ecirugia videolaparoscdpica conlleva menores
complicaciones (0% <transoperatorias vy 2.44% -=un caso~
postoperatorias),en comparacidén a la cirugia convencional
[(0.80% =-dos casos- transoperatorias v 11.23% -wveintiocho
casos- postoperatorias) lo gue demuestra ser un procedimiento
seguro y con menor morbilidad. :

El tipo de analgésico utilizado ¢on un porcentaje similar en
ambas técnicas de apendicectomia fue la Dipirona Magnésica
{63.1% para videolaparoscdpica v 66% para convenciomnal). ¥
el nimero de dosis utilizado con mas frecuencia en ambas
técnicas fue de 2 v 3; utilizando mavor nimero de dosis en la
técnica convencional.

El postoperatorio (tiempo de estancia hospitalaria) con la
técnieca videolaparoscépica tiene pronta recuperacidn {promedio
de 2.5 dias) en comparacidn con la convencional {(promedio de
6.5 dias), debido a que se trata de una técnica menos
invasiva, lo gue a su vez reduce el tiempo de rehabilitacidn
para el retorno a la vida productiva (9 a 19 dias).

El tiempo gquiridrgico en ambas técnicas no tiene diferencia
significativa, lo que podria atribuirse a 1la fase de
aprendizaje en gue se encontraba la técnica videolaparoscdpica
en su inicio.

La técnica wvideolaparoscdpica tanto como la téenica
convencional, es aplicable en todas las fases de apendicitis
aguda.

i~
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¥I. RECOMENDACIONES

cirugias

continuar estudios de tipo prospectivo sobre dimientos

videolaparoscépicas; de manera Jue dichos proce g
sean utilizados en nuestro medio de una manera amp
accesible para todo tipo de pacientes.

eolaparoscopia,

& i ocedimientos por vid >
par mayor énfasis a Ppr G

para la preparacién y adiestramiento del médico y ciru
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¥II. RESUMEN

ge realizé un estudio retrospective en el Departam
cirugia del Hospital General de Enfermedad Comin geltéfnésr::i?t £
Guatgmalteco de Seguridad Socisl, con el fin de comparar ? conogtQ
de ésta formla _105 beneficios gue se obtienen con la técniex:
videolaparoscépica en relacidén a la técnica convencional. 3
. Para el feff.-cto, se revisaron los casos de pacient
intervenidos guirirgicamente con ambas téenicas en este hospitais
¥

a partir de la fecha en gque se inicid la téenica videolaparoscépica

dg a?endicectamla illaﬁo), v a través de una boleta elaborada
px§Vé§mente, se recopilaron los datos necesarios de cada caso
ig u‘1adc, entrg log gue se encontraban: sexo, edad, tipo de

igﬁ}ca,.’ compllcac1ope5, tiempo de estancia hospitalaria
uti izacion de gnalges}a, regreso a la actividad productiva tienpé
qulrurgico v diagndéstico postoperatorio. '

£1 estudio reveld 290 casos e fi i

i : c n un afio; siendo 41 casos
n 5 g r
hecnigafv1d¢olaparascoplca v 249 casos de técnica convencional de
nsci}aeéiiﬁé?gifiéque 1la edad mas frecuente para ambas técnicas

‘ roera v cuarta década; v el sexo pr
: i . : e
para ambos grupos fue el masculine. ¥ preden
P Lfs complicaciones transoperatorias ¥ postoperatorias se
P ienharoq en mayor porcentaje para la técnica convencional, el
cual fue significativo para la misma. . ]
2 aéﬁ%gfiffﬁénzxqﬁf en ladtécnica convenciona@ la fase perforada
~itis aguda; es donde mayor nimero de ¢ 1 i
postoperatorias se encontraron. s
qObTesiépgizggggigndzogcintajedno significativo entre ambos grupos
: g olor vy de acuerdo al tipo ¥
. ' : Aact po v numero de dosis
l; ?Rijg:;;angéflé?ada,se determiné gue la Dipirona Magnésica fue
ecuencia se utilizé en ambas técni i
S ] : ecnicas. Sin

EQE?rgo, la técnica qonvenc1ona1 utilizé mayor numero de dosis
scilandc entre 1 vy mas de 10 dosis. i
pstangialiﬁﬁfcpica v;deolaparoscépica,se presenté corto tiempo de
= ospitalaria, correspondiendo el 4£1.46% a un dia de

= : A
estancia; ademéds del pronte retorno a la actividad productiva de

égs pacientes, ?oryespondiendo el 48.78% entre 9 y 19 dias
Pﬂtssji:nhgjpSSiflca anﬁgrcicnal que necesitd de 3 a 5 éias de
25 = alaria (77%) v el 98.20% necesitd ent

1 _ E o re 8
dias gara 91 regreso a la actividad productiva, T
técniﬁgg fﬂltlmo_lég estimd gue el tiempo gquirirgico en ambas
. ;inutni S;ﬁéi%;ﬁ.corrifpifdlendo el mayor porcentaje entre 37

5 NS . i cse atribuir a la fase de a i j
se encontraban los ciruj P e

: janos «con respecto a 1 écni
= ETanan inos a teécnica
rriz:éiﬁilﬁgyaplha dii apendicitis aguda, ya gque los primeros
roce ntos se realizan hasta hace un afi scni
B S 5 st fio.(13) Tanto la técnica
. ioiaparoscoplca como la técnica cenvencional se realizan en las
~natro fases de apendicitis aguda.
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¥IV. ANEXOS

BOLETA DE RECOLECCION DE DATDS

Bdad Sexo Ocupacidn Reg.Clinico

Fecha ingreso Pecha operacidn Fecha egreso
Técnica guirirgica de apendicectomia utilizada:

A. Laparoscdpica A. Convencional

Complicaciones gquirGirgicas transoperatorias b
postoperatorias:

TRANSOPERATORIAS

a. Perforacién

b. Lesidén Organos

c. Hemorragia

d., Otros (especifigue)

POSTOPRRATORIAS
a. Afecciones pulmonares
b. Néuseas y vémitos
c¢. Infeccidn de Herida Operatoria
d. Otros {especifique)

Presentd dolor en herida operatoria durante el periodo
postoperatorio: SI NO

Necesitd analgesia: Tipo Dosis # Dosis

Tiempo de estancia hospitalaria:

Regreso a la actividad productiva del paciente_

Tiempe guirirgico (minutos)

Niagnéstico Postoperatorio:

Diagnostico de Patologia: === —— o= e —————— o o o s o o o om

X Inzuf lader
= e
Electirocauterio
! ? Opzrados de Cimars

Janc
Primas Asistente : ) Q e

Honiter de Video L

ador de
ano. Primer Asistente. Oper
Eﬂ:‘.ﬁ:’.’“:ﬁ:ﬁﬁﬁ:ﬁ, Electrocmuterio ¥ equipe de video.

TROCAR UMSILITAL LINEA MEDIA

TROCAR LATERAL “IZQUIERDO




(A) E1 apéndice =2 sujetado pos el primexr asizienie misniras la
craccibn del elego mantiene la exposicion. (B} Un apéndice muy
inflamade y rigide © friable puede manipularse £on bas facilidad
eircundandclo con una 1jgadura crémice anudada con anterioridad.
El primer asiziente sujeta 1 final de la ligadura tanto nAs que
2l propio apindice. (C) E} megenterio =3 suietado Iirmemente ¥
separsde  por sl Cirujano. (D} Des ligaduras cropicas anudadat
previapznte ¢ eolocan ea LA buse del apéndice en la unién con el
ciego, ¥ una tercera ligadura ge coloca aproximadspente a un
centimetrs. (E? Alternativamentie, s¢ coloca una grapa 2 través ce
la bSaze del apéndice decpués gue €l mesenteric ha zido separade.
(F) Un apéndice retrocecal puede ser expusstc €on  und incisién
sobre la lines blanca. enrollando el ciego.
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