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CAPTTULO 1
INTRODUCCION

El diagnostico diferencial del dolor abdominal agudo se

puede alterar a causa de factores como la edad y el sexo del
paciente, peroc es considerablemente extenso. Puede
stablecerse un diagnésticc clinico tentativo, perc a menudc
requiere exploracién guirurgica del abdomen, Ppara su
confirmacion.

Hasta el reciente progresc de las técnicas para realizar
procedimientos guirurgicos por via laparoscépica; la funcidn
de esta técnica en el tratamiento del dolor abdominal era
principalmente diagnéstica. Su aplicacién terapéutica a las
enfermedades intestinales especialmente & la apendicitis
agude no ha side definida completamente; ya gque la
apendicectomia convencional produce morbilidad e incapacidad
relativamente peguehas.

El presente estudic se realizd con el proposito de
comparar las ventajas V¥ desventajas del procedimiento
laparoscopicc sobre el convencional, evaluandc la evolucidn
post-operatoria de los pacientes intervenidos por apendicitis
aguda tanto por via laparoscopica como Ppor via convencional,
la presencia o no de complicaciones trans Vv post-operatorias
y el tiempo gque demoraron en reincorporarse a su vida
productiva; de esta manera determinar =i la apendicectomila
laparoscépica presenta superioridad evidente sobre la técnica
convencional ¥y recomendar su uso como tratamiento de eleccidn
en los pacientes gue consultan a la sala de urgencias por
apendicitis aguda. Durante los meses de Enero & Junio de
1997.

Al finalizar el estudic se observd gque los pacientes
operados por via laparoscépica presentarcon rapida
recuperacién pos-operatoria, ninguna complicacion tranes-
operatoria, un bajc porcentaje de complicaciones post-
operatorias y un tiempo de reincorporacion a su trabajo
habitual corto.




CAPITUIO II
DEFINICION .DEL PROBLEMA

Recientemente la cirugia laparoscépica ha encontrado
numerosas indicaciones terapéuticas; entre ellas el manejo de
la apendicitis aguda. La apendicectomia laparoscépica fue
deserite inicislmente por Semm en 1983 v su uso estaba
limitado a la apendicectomia incidental realizada durante la
laparoscopia ginecoloégica o a la ependicectomia por
apendicitis crénica (1). Recientes estudios muestran gue la
apendicectomia laparoscépica es un procedimiento seguro en
relacién & la apendicectomia convencicnal, con complicaciones
similares v. aungue el tiempc operatorio es mayor en la
cirugia laparoscopica, la estancia hospitalaria se acorta,
otre ventaja de la laparoscopia es la eficacia como
herramienta disgnéstica en pacientes con sospecha de
apendicitis, va que su uso para determinar la causa del ‘dolor
abdominal esta bien establecido (2-4). Se ha observado
también que las adherencias post-operatoris ocurren con mencs
frecuencia después del procedimiento laparoscépicc. A pesar
de que el costo de la laparoscopia es mayor puede compensarse
por el rédpide retorno de los pacientes a su vida productiva
(5,6).

Aungque la apendicectomia laparoscépica ain es
cuestionada; se recomienda su uso en pacientes con sospecha
de apendicitis aguda, debida a la mejor visualizacién del
abdomen superior, pelvis y anexos; comparada con la gue puede
obtenerse a través de las clasicae incisiones de Mc Burney o
Rocky Davis (7); esta ventaja es mds apreciada en pacientes
obesos; dicha técnica permite también una inspeccion completa
de los cuatro cuadrantes del abdomen; estas. aunadas a las
ventajas mencionadas anteriormente apoyan el tratamiento de
la apendicitis aguda a través de la técnica laparoscopica.

El Institutc Guatemalteco de Seguridad Social introdujo
la cirugia laparoscédpica en el Hospital General de Enfermedad
Comin en el mes de mayvo de 1894, inicialmente en el
tratamiento de la colecistitis cronica calculosa,
posteriormente hernioplastia inguinal y las primeras

apendicectomias fueron realizadas en 1995.

Posteriormente a la experiencia satisfactoria obtenida: se
inicia el ueo de la cirugia laparoscopica en el Hospital Juan
José Arévalo Bermejo, en un inicioc en el tratamiento de la
colecistitis cronica, posteriormente en la colecistitis aguda
y & partir del mes de Enero de 1887 en el manejo de la
apendicitis aguda; ya que dicha patclogia es una de las
principales causas de dolor abdominal, en los pacientes que
consultan a los servicios de Emergencia del Seguro Social.

Debido a que dicho centro hospitalario atiende
principalmente a Jla poblacién trabajadora; el acortar el
tiempo hospitalario, asi comc el tiempo en que el paciente
retorne a su vida productiva, constituiré una ventaja tanto
para el trabajador como para la empresa.

b De acuerdo a los resultados obtenidos se evaluari dicha
tecnlga como tratamiento de eleccién en pacientes con
apendicitis aguda.




CAPITULO III
JUSTIFICACION

Muchas modificaciones e innovaciones han sido hechas
durante la evolucidén de la técnica laparoscépica hacia un
método rutinaric para el manejo completo de lae enfermedad
apendicular. Mientras el rol de 1la laparoscopia en el
tratamiento de la Colelitiasis estd bien establecido, este
impacto en el tratamientc de la apendicitis aguda necesita
ser comparado con el procedimiente convencional, otros
estudios han sido reslizados para evaluar los beneficios de
la laparoscopia (B)., el principal propdsitc de este estudio
es comparar la morbilidad y resultados entre la laparoscopia
vy la cirugia convencional en pacientes con apendicitie aguda;
teniende como referencia dichos estudics y poder establecer
si la aplicacién de la cirugia laparoscépica en el
tratamiento de la apendicitis aguda, obtendrd en este
hospital, resultados satisfactorios, como los obtenidos en
otros establecimientos y asi utilizarlo como un procedimiento
seguro, debido a que el numerc de casos en el Hospital Juan
José Arévalco Bermejo fueron muy pocos, fue necesario incluir
los procedimientos laparoscépicos realizados en el Hospital
General de Enfermedades del Institute Guatemalteco de
Seguridad Social.

Debidc a gue la apendicitis, es la causa mis frecuente
de dolor abdominal persistente y progresive en adolescentes v
es causa comin y a veces desconcertante del cuadro de
urgencia abdominal en todas las edades (9), ya que no hay
forma de prevenir la aparicién de apendicitis, la unica
medida para disminuir la morbilidad vy prevenir la mortalidad,
es efectuar apendicectomia antes de que ocurra perforacion.

La cirugia laparoscépica es hoy en dia un sistema
ampliamente utilizado en muchos paises; asi también en
Guatemala se ha utilizado desds 1891 (10), inicialmente
realizando colecistectomias y posteriormente apendicectomias;
gracias al entusiasmc de muchos cirujanos el uso de 1la
cirugia laparoscépica sobre la apendicectomia convencional no
ha sido totalmente establecida: las publicaciones la
censideran como un procedimiento seguro. con menocs trauma
tisular. disminucién de la disfuncién intestinal, temprana
movilizaciodn, rdpida tolerancia oral, corto tiempo de
hospitalizacién y répidc retorno a su vida productiva y quiza
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una ventaja muy llamativa para el paciente es la estética

{1808, 139 .
Para el cirujano una mejor exposiciép v visualizacion
tanto del apéndice como de le cavidad abdominal.




CAPITULO IV

OBJETIVOS

Genersl:

Determinar las ventajas de la apendicectomia laparoscopice en
relacion a la apendicectomia convencional en pacientes con

apendicitis aguda.

EE:E,\}'fj:CE.

I Determinar las complicaciones que pueden presentarse en
ambos procedimientos (Laparcscédpica y Convencional).

20 Cuantificar el tiempo de estancia hospitalaria:y el
tiempo de retorno & la vida productiva del paciente.

3 Determinar la incidencia y causa mas frecuente de
conversidon de cirugia laparoscédpica a cirugia abierta.

CAPITUIO ¥V
MARCO TEOQRICO
APENDICITIS AGUDA

El &apéndice es descrita por primera vez por el
anatomista Giacomo Brengario a Carpi (1470-1539) en Bolonia
1521. como un apéndice malicioso del ciego en forma dé
%i?briz, y por Charles Etienne (1504-1564) en 1542, Paris

La apendicitis aguda =siempre debe sospecharse en
racientes que se gquejan de dolor abdominal o gque manifiestan
sintomas que sugieren irritacidn peritoneal. Es la causa mae
frecuente de dolor abdominal persistente y progresivo en los
adolescentes. y es una causa comin a veces desconcertante del
cuadro de urgencia abdominal en todas las edades (2). No hay
forma de prevenir la aparicién de apendicitis, 1la Unica
medida para disminuir la morbilidad y prevenir la mortalidad
es ejecutar apendicectomia antes de gue haya ocurrido
perforacidén o gangrena.

INCIDENCIA

En le actualidad la apendicectomia constituye cerca del
1% de todas las intervenciones quirdrgicas (2. La
apendicitis es poco frecuente en los lactantes y se hace cada
vez mas frecuente durante la infancia y alcanza su incidencia
maxima en el segundo y tercer decenio de la vida (3). En
adolescentes y adultos Jjévenes, las proporciones entre
hombres y mujeres es de 3:2 (2), después de la segunda
década, la incidencia en varones disminuye, hasta que la
proporcidén en uno y otro sexo es igual.

FISIOPATOLOGIA

La apendicitis es el resultadoc de una forma especial de
obstruccioén intestinal, el 60% de los casos puede
relacionarse con la hiperplasia de los foliculos linfoides
submucosos; el 35% con la existencia de fecalito; el 4% con
la existencia de otros cuerpos extrafios v el 1% con estenosis
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o tumores de la pared apendicular o ciego (2).

Los foliculoe hiperpldsicos obstruyen parcialmente la
luz apendicular y se inicia “la primera etapa del desarrcllo
de la apendicitis, ests hiperplasia puede ser respueste a una
infeccion respiratoris aguda © & cualquier enfermedad que
produzcs reacclén generalizada del tejido linfético.

La formacién de un fecalitc se inicia con el atrapamiento de
un trozo de fibra vegetal en la luz apendicular, lo gque
estimula secrecidén ¥ precipitacién de moco rice en calcio:
posteriormente el moco se espesa alrededor del trocite de
fibra. Esto desencadena una segunda ronda de irritacién v
precipitacién de moco, la que puede alcanzar hasta 1 cm de
diametrc, puntoc en el cual obstruyen la luz y se desncadena
la apendicitis.

Los fendmenos gque siguen a la obstruccién del apéndice
dependen de la interaccién de 4 factores; contenido de la
luz, grado de obstruccidn, secrecidén continua por la mucosa y
caracter no elastico de la mucosa apendicular. :
Posteriormente a la obstruccidén apendicular se acumula moco
en la luz, la presidén en su interior aumenta, las bacterias
convierten el moco gue se acumula en pus:; la secreciodn
continua combinada con la inelasticidad relativa de la serosa
producen aumentc de la presidén intraluminal; aparece
obstruccién del drenaje linféatico, que produce edema
apendicular y se inicia la diapédesis de las bacterias y la
aparicion de ulceras en la mucosa. Esta es la etapa de
apendicitis focal aguda o edematosa. La inflamacidén y el
aumentc de la presidén de la luz en esta etapa scon percibidas
por el paciente comc dolor viceral, mal localizado, gue
tiende a ser periumbilical, epigédstrico y se acompaia de
anorexia, néuseas y a veces vomitos. Debido a que el apéndice
e intestino deligadc tienen la misma inervacidén, el dolor
viceral se rercibe Primero en epigastrioc o] regién
periumbilical.

La secrecidn continua provoca aumento adicional de la
pPresion intraluminal gque produce cobstruccién venosa la cual a
Su vez causa edema e isguemia en el apéndice. La invasion
bacteriana se extiende a través de la pared del apéndice;
esta fase se conoce como supurative aguda. La serosa
inflamada del apéndice entra en contacto con el peritoneo
parietal, el dolor somatico gue se origina de este contacto
se percibe como el desplazamiento clésico ¥ la localizacion
del dolor en el cuadrante inferior derecho.
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El area apendicular con el peor riego sanguineo, la
porcion media del borde antimesentériceo, sufre gangreana con
aparicién de infartos elipsoidales. La aparicién de la
apendicitis gangrenosa es la primera etapa de la apendicitis
complicada, la morbilidad aumenta, porgque estos infartos
actian funcionalmente como perforaciones, permitiendo el
escape de bacterias desde la luz apendicular, asi como la
contaminacion de la cavidad peritoneal. La secrecién desde
porciones viables en la mucosa apendicular y la presién
intraluminal alta, producen por Gltimo perforacién a través
de los infartes gangrenosos derramando el pus acumulado,
presentdandose asi la apendicitis perforada.

51 la apendicitis no progresa con mucha rapidez, se
forman adherencias inflamatorias entre asas de inteatino,
peritonec y epiplén meyvor, la cual bloguea el apéndice. La
perforacidén en seguida, produce peritonitis localizada, por
Gltimo se forma un abceso periapendicular 81 no se aplica
tratamiento.

DIAGNOSTICO
Sintomatologia:

Suele iniciarse con dolor abdominal difuso, que se
percibe mds a menudc en epigastrio o alrededor del ombligo, a
continuacidén aparecen anorexia y nduseas, pueden presentarse
vomitos. Después de cierto tiempe el dolor pasa hacia el lado
derecho y a continuacidén hacia el cuadrante inferior derecho
vy se localiza alli.

El dolor tipico consiste en dolor inicial difuso,
central, no muy intenso y de origen viceral, seguido de dolor
somdtico gue es méds intenso y estd bien localizade en el
cuadrante inferior derecho. Esta sucesidn clésica del la
aparicion del dolor se encuentra en el 54% de los pacientes
con apendicitis (2). Se dice que el doler de la apendicitis
se alivia de inmediato después de la perforacién y prosigue
con intensidad disminuida durante un tiempe corto, hasta
sobrevenir el dolor caracteristico de la peritonitis difusa.




Exploracién Fisica:

_Los signes fisicos tradicionales de la apendicitis son:
sengibilidad locel, sensibilidad de rebote, defensa muscular-
hiperestesia cutdnea, =sensibilidad pélvica s=obre el 'ladé
dgrecho durante 1la exploracién rectal y existencia de los
gignos del Pscas y Obturador. Puede haber aumento de la
temperatura hesta 38 grados centigrados, pero raramente es
g&g eléradézael pulso generalmente es normal.

a palpacién suave sistemdtica descubre una =z
sensipilldad médxima gque corresponde a la posioigga d:?
apéndice, y suele estar localizada en el cuadrante inferior
derecg? carca del punto de Mc Burney.

signo de Roveing, dolor en el cuadrante
derecho cuandoc la presidén de la palpacién se ejercinﬁ::iZ§
cuadrant§ inferior izquierdo, es manifestacién de
sgnsibilldad de rebote, después de liberar la presién que se
ejerce en la palpecién abdominal. '

Una vez avanzada la apendicitis lo suficien
la _inflamacién afecte la pared abdominal a;¥2rgiié qgg
pqslcién del paciente Be convierte en un signo de gran a&uda-
8i se le pide al paciente gque se siente lo hace con graé
cgidado para evitar el dolor producido por los movimientos
sibitos de la pared abdominal y a menudo esta ligeramente
flexionada la cadera derecha.
E% signo del Psoas positivo indica la irritacién de este
musculq por el apéndice inflamado, la flexidén activa contra
lg resistencia o la extensién pasiva de la cadera, estira el
ggﬁgﬁlo Psoasiliaco y el paciente se gqueja de aumento del

El signo del obturador, dolor hipogéstrico a la aduccién
provgcado por la rotacién interna pasiva de 1la cadera
flexionada, indica un apéndice inflamado que se encuentra
contra el masculo obturador interno.

| |No debe olvidarse el tactoc rectal para excluir lesiones

Pélvica como quiste ovdrico o abceso tubdrico. En los casos
en los que el apéndice inflamado estéd por completo dentro de
la ?elv1s, la sensibilidad durante el tacto rectal puede ser
€l unico signo fisico positivo.

Otras ayudas diagnésticas lo constituyen el recuento de
los leucocitos que en la mayoria de los pacientes se cbserva
un desplazamiento a la izquierda del recuento diferencial,
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atn cuando el numero total ses normal, el hematocrito en la
apendicitis aguda es normal.

Los exémenes radiolégicos de abdomen no descubren signos
patognoménicos en la apendicitis aguda temprana, salve la
demostracison poco frecuente de fecalito apendicular. Las
radiografias simples pueden descubrir un ciego distendido,
con niveles liquidos al principic de la apendicitis; pero si
estas muestran signos como gas en el interior del apéndice ©
una masa por fuera del ciego, el apéndice esta casli siempre
gangrenado y & menudo perforado.

TRATAMIENTO

Le primera apendicectomia fue efectuada por casualidad

dureante la reseccién de una hernia prolapsada en 1735 por
Claudiue Amyand (1681-1740) en Londres, conocida como la
cirugia de Georg II (1).
Muchas técnicas han sido descritas desde entonces, pero por
muchas décadas el procedimiento estandarizado para
apendicectomia habia sido la técnica desarrollada por Mc
Burney en 1888 y Sprengel 1801; la cual consistia en la
exposicién del apéndice mediante esta incisién; ligadura de
la arteria apendicular v separacién del mesenterio
apendicular, seguido de la exposicidn de las heces fecales,
doble ligadura y finalmente reseccién del apéndice.

La operacién se completa con la invaginacién del mufidn
usande las técnica conocidas de la bolsa de tabaco ¥y la
sutura en 2 (1).

Este abordaje del problema se encuentra actualmente en

curso de reevaluacioén. La descripcién por Semm de una técnica
laparoscépica de apendicectomia, vy las diferentes series gue
siguieron son una evolucién logica v funicional de la
laparoscopia diagnéstica. La cirugia miniinvasiva ee deseable
v debe reemplazar a la cirugia cléasica unicamente si ofrece
la ventaja de la miniinvasidad al mismo tiempo que respeta
los principios terapéuticos reconocidos (5).
El papel de la cirugia laparoscopica se aclara y amplia cada
vez mas: desde el punto de vista diagnoéstico las indicaciones
actuales podrian ser: Enfermedad hepatica, sospecha de
tumores hepéticos, sospecha de metastasis, diagnoéstico de
tumores abdominales, ascitis de origen desconocido,
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establecimiento del estadio de un tumor, segunda vista, dolor
abdominal crénico de origen desconocido y fiebre de origen
desconocido (8).

Son procedimientos ya bien establecidos los siguientes:
colecistectomia, coledocoscopia laparoscopica para extraccion
de cédlculos, apendicectomia, vagotomia, operaciones
antirreflujo y reparacién de hernia hiatal, hernia
inguinal, hernia femoral, resecciones intestinales de wvarios
tipoe, linfadenectomia, adrenalectomia y esplenectomia(6,7).

Apendicectomia Laparoscépica:

La indicacién precisa de apendicectomia laparoscépica
continia siendo ‘tema de debate, sin embargo loe diferentes
autores ©parecen estar de acuerdo en las siguientes
indicaciones: '

Mujeres jovenes en quienes la patologia ginecolégica es
frecuente y cuyo margen de error diagnéstico se sitda entre
35% y 46% (1,5,6), en casoe de diagnéstico dudoso, si la
apendicitis no se confirma o si la apendicectomia no es
realizada por Laparoscopia, la exploracién permite ahorrar al
paciente una incisidén innecesaria o demasiado grande (5,6).

En pacientes obesoe en quienes la incisién es més
invalidante en c¢irugia abierta (4,5,6,8), en pacientes que
tienen una actividad fisica importante, permite limitar el
traumatismo parietal ¥ reinicio temprano de actividades; en
pacientes de edad avanzada, en pacientes con HIV positivo o
aptecedentes de Hepatitis B o C, permite disminuir los
riesgos de contaminacién para el equipo quirdrgico y la
exploracién precoz (5).

Si bien las contraindicaciones tienden a disminuir,
dependerd también de la experiencia del cirujano, siendo las
principales: plastron apendicular, durante el embarazo por
razones tedricas y despuée del quinto mes por razones
técnicas (5).

Las complicaciones propiae de la laparoscopia son poco

frecuentes, para Ponsky (12) la mortalidad media en caso de
laparoscopia diagnéstica es de aproximadamente de 0.05% y la
morbilidad de 0.3B%; las complicaciones transoperatorias son
raras y pueden indicar la conversién a laparotomia, entre
ellas: hemorragia de apariencia incontrolable, fuga de heces
por un mufién cecal corto y mal ligado y dificultades para
disecar el apéndice (5).

1

lLas complicaciones post-operatorias son poco frecuentes (13)
infeccién de la herida operatoria, epiplocele, oclusidén por
brida o ileo inflamatorio, abceso residual profundo,

atelectasias (5,13,14).

Lag series encontradas gque comparan la apendicectomia
laparoscépica a la apendicectomia cléasica, proponen las
siguientes ventajas:

% Miniinvesividad, la agresién parietal es menor aun en casos
dificiles en gque deba usarse un trocar suplementario.

% Diagnéstico, la visibilidad obtenida es la reservada
unicamente a las grandes incisiones xifopubianas V¥ puede
ayudar al cirujanc a la mejor colocacién de la incisidén en
caso de laparotomia.

% Permite efectuar un procedimiento répido, segurc vy simple
(4,5,8,9,13) aun en apéndices retrocecales ¥ subhepédticos,
permitiendo un lavado generoso de toda la cavidad abdominal
(T7:9:18).

% Regreso a las actividades normales y ‘tiempo de

hospitalizacién cortos (6,7,8,9,13).

%* E1 dolor post-operatorio desaparece més rapidamente
(48,759,313

% Los resultados estéticos =son innegables ya que las
cicatrices que dejan los trocares desaparecen en el ombligo
o en el vello pubisno y la de 5 mm tendera & volverse
imperceptible al tercer mes (5).

% E1 acceso laparoscopico previene eventuales complicaciones
sépticas (entre by 10% para apéndices perforados tratados
por laparotomia) y evita la aparicién de hernias incisional
(entre 2.5 y 11% después de laparotomia) (5,13).

¥ Después de una laparoscopia hay menos produccién de bridas
Y

¥ En algunos casos en gque descubre otra patologia ajena a
apendicitis aguda el abordaje laparoscépico puede ser
adecuado para el tratamiento (1,5).
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Técnica Operatoria

La disposicidn de la sala de operaciones y del equipo se
esguematiza en la figura 1 (ver anexo), debe solicitarse al
paciente gue orine antee de entrar a sala de operaciones; si
no, se colocard sonda foley. .

El paciente se coloca en decibito doreal, con ambos
brazos paralelos a 8u eje, la mesa en trendelenburg
aproximadamente & 20 grados.

Procedimiento:

La creacién del neumoperitonec se hace con la mismo
técnica que para la colecistectomia laparoscépica.

Una vez introducido el puertoc de 10mm umbilical, se

procede la exploracién de la cavidad, iniciando en la pelvis
¥y continuando en sentido de las agujas del reloj hasta
regreear de nuevo a la pelvis y fosa ilieca derecha. A
continuacién el cirujano, gue esta situado a la izquierda del
paciente, coloca otro puerto numero 10-12 en la fosa iliaca
izguierda & nivel de la lines del vello pubiano para esconder
la cicatriz. Se introduce una pinza exploradora del tipo
Bsbcock para movilizar asas del intestino hacia arriba. En
este momento, 81 se localizan colecciocnes (pelvis, fosa
iliaca o corredera parietocélica), se aspiran Yy Be atrapan en
una trampa para estudios de frote y cultivo.
Una vez localizado el apéndice inflamado, el cirujano 1lo
levanta para aque el ayudante, colocado a la derecha del
paciente, presione con su dedo la pared abdominal, para
escoger el sitio de introduccidn del otro puerto numero 10-12
el cual generalmente quedard a aproximadamente 3-4 traveces
de dedo por encima de la cresta iliaca anterior derecha a
nivel de la linea medio clavicular derecha. En este momento
el ayudante por medio de su puerto y con una pinza tractora
no traumdtica, toma el mesocapéndice o el extremo apendicular
para exponerloc al cirujano, gquien retira la pinza exploradora
¥ con un disector y tijera inicia la electrocoagulacion y
seccidn cuidadosa del mesoapéndice en su tercio distal hasta
exponer la base apendicular. A veces logra identificarse una
arteria apendicular de grueso calibre a la que en ocasiones
puede colocarsele dos grapas proximales ¥ seccionarla
distalmente; sin embargo la electrocoagulacién cuidadosa y
Seccidn por si solas son suficientes.

-

Una vez expuesta la base apendicular, el ayudante

mantiene la traccidén hacia arriba y el ecirujano introduce po
Su puerto un aparato de sutura mecanica (Engrapadora ENDO-
GUIA USSC) para aplicarlo a aproximadamente 0.5 cm del ciego.

¥a seccionado el apéndice, el ayudante lo sostiene y el
camaragrgfo enfoca el mufién apendicular para verificar 1la
hemostasis del meso y la impermeabilidad del mufién.

Luego el cirujano introduce una pinza extractora Vv toma
el extremo apendicular proximal para introducirle en =su
puerto; una vez lograde lo anterior y sin liberar la pinza
gxtractora 8& retira completamente el puerto vy el ayudante
intreduce el dedo indice en el orifico para evitar fuga del
neumo?eritoneo. A continuacién se coloca el apéndice en un
recip}ente ¥y 8i el puerto no ha sido contaminade en su
exterior por el apéndice, se reintroduce en su sitio pare
lavado abundante con solucién salina y aspirado de codgulose y
detritus del dres operatoria teniendo cuidado en este momento
d§ heber colocado ya la mesa en posicién normal para evitar
diseminar ls contaminacién.
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CAPTTUIC V1
METODOLOGIA
Tipc de Estudio:
Descriptivo
. Unidad de Andlisis:
Expedientes clinicos de pacientes intervenidos

quirtdrgicamente por apendicitis aguda, tanto por via

laparoscépica como por via convencional.

. Poblacién:

Todos los pacientes intervenidos quirtrgicamente por
cirugia laparoscopica v cirugia convencional; por
apendicitis aguda, en el periodo comprendido entre Enero vy
Junioc de 1887, en los Departamento de Cirugis del
Institutoc Guatemalteco de Seguridad Social.

Criterios de Inclusién:

Pacientes intervenidos gquirdrgicamente por apendicitis
aguda, de sexo masculine o femenino, mayvores de 12 afios,
va sea por via laparoscépica o por via convencional.
Criterios de Exclusidn:

Pacientes menores de 12 afios, pacientes que fueron

intervenidos por otro diasgnéstico.
Hipdtesis de Trabajo:
La cirugia videolaparoscopica conlleva menos

complicaciones y mas beneficios para los pacientes, en el
tratamiento de la apendicitis aguda.

- 16 -

BEFINICION DE VARIABLES

DEFIRICION
COHCEPTUAL

DEFINICION
OPERAC [ONAL

ESCALR
HEDEC IGO0

-

tomia

Reseccidn guiridr-
gica del apéndice
enferaso.

Determinar si se
realizo por via

laparoscapica o

convencional.

Mominal

Fenomeno gue agra—
va una enfermedad
sin ser propia de
esta.

Registrc en el re-
cord operatorio y

notas de evolucidn
del paciente.

Mominal

Estancia
Hospitalaria

Tiempo que va des-—
de el ingresoc del
paciente hasta su
egreso del hospi-
tal.

Registro de los
dias de estancia
del paciente has—
ta su egreso del
hospital.

Ordinal

Retorno a
la vida
Productiva

Tiempo gque va des—
de que el paciente
es intervenido has-
ta gue regresa a su
traba jo habitual.

Regiziro de este
dato en la recon-
sulta del paciente.

Mominal

Conversion

Situacidn en la gue
el procedimiento no
puede ser concluido

por via laparoscdpi-

ca y debe hacerse

por via convencional

Registro de este
dato a traves del
record operatorio.

Mominal

- 17 -




RECURS0S

Materiales:

Expedientes clinicos de los pacientes
Libro de registro de sala de Operaciones
Boleta de Recoleccidn de datos

Humanog

-Pacientes intervenidos quirtrgicamente por apendicitis aguda
-Médicos residentes del departamento de cirugia del Hospital
Juan José Arévalo Bermejo y Hospital Genersl de Enfermedades
del Instibuto Guatemalteco de Seguridad Soecial.

-Cirujanoce Especialistas (Jefes de servicio del mismo
Hospital).

EJECUCION DE LA INVESTIGACION

Se recolectaron loe datos, obteniéndolos de los
expedientes clinicos de cada paciente que fue intervenido
quirdrgicamente tanto por via laparoscépica como por vie
convencional; durante el periodo comprendido entre Enero de
1987 y Junio de 1897; archivandolos en la bolete de
recoleccidn de datos.

-

- iB8 -

PRESENTACION
DE
RESULTADOS
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Cuadro 1.

DISTRIBUCION POR EDAD ¥ SEX0 EM PACIENTES POST APENDICECTOMIA

LAPAROSCOPICA ¥ CONVENCIONAL

EBA LAPAROSCOPICA - CONUENC IONAL —

D S ¥ F | oM IS s F | m
12-22 5 3 13 T 1 3 2 5
23-32 B 5 28 i2 12 i6 22 | 38
33-42 5 L] 12 | 18 5 7 9| 13
43-52 2 b g 5 3 4 5 8
53-62 2 2 5 5 8 i B 2
63-72 3] a a B 1 1 2 2
73-82 B 1. a8 3 B a 8 B

SUBTOTRL 23 17 58 | 42 22 32 48 | 68
TOTAL 48 ive s4 188
Fuente : Expedientes Clinicos
Departavento de Registros HEdicos 1.G.5.5.
_ 28 -
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Cuadro 2. Cuadro 4.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS EN PACIENTES TIPG ¥ NUMERO DE DOSIS DE ANALGESICO UTILIZADO EN PACIENTES
POST APENDICECTOMIA VIA LAPAROSCOPICA ¥ YIA CONUENCIONAL POST APENDICECTOHIA UL LAPAROSCOPICA ¥ V1A CONVENCTONAL
CLORHIPBATC DE DIPIROMA LISINMA %
LAPAROSCOPICA CONUENC [ONAL - TRAMADOL i
" = CULFP CCH CULP CCHN CULFP CCH é
# e # o ‘rﬂS[S ¢¢ 5 < |
. R N % N | % M| % M v | N] % N | o= |
INFECCION H = e n_| F |G |
ERIDA Sl 1a. 5 lag 1@ jo1 | alse |16 |73 |1 |188| 8 | B
OPERATOR L& 8 8 lale " % |2 p - |
7 :
fininia ja. 4 17! 8|8 | ais8| 4 |18 | B B p| 8 .
TRANS |
TORIA 8 B |8 |8 A 1 lels Ja. | 3 (58| 1|9 8 |8] 2 9|88 1 {186
Total 3 |
4 . B (B |8| 1 5 |2 [ GHER % B | @ a| s|e| & |(8|e|e| 8|8,
Fuents : Expedientes clinicos TOTAL ¢ |188| 11 |1eB| & (18| 22 (188 1 (186 1 188

Lepartamento de Registros Hédicos 1.G.5.5.
Fuente : Exredientes Clinicos

Departamento de Registros Clinicos 1.5.5.5.

Cuad CYLP : Cirugia Yideolaparosclpica
uadro 3. ceH @ Cirugia Convencional
uso
DE AMALGESICOS EN PACIENTES POST APENDICECTOMIA VIA LAPAROSCOPI: Cuadro 5.
¥ UIA CONVENCIONAL DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA EN PACIENTES POST APENDICECTOMIA U
LAPAROSCOPICA ¥ VIR CONVEMCIOMAL
LAPAROSCOPICAH
CONVENCIONAL LAPAROSCOP ICA CONVENC IONAL
N % M E
S o ’ DIAS M = ™ >
S CESITO 14 35 -
92 Gh 1 9 22 5 g
NO MECESITO 26 65 27 4p 2 24 68 a3 61
TCTAL 48 188 = - 3 6 15 9 16
4 1 a Z 4
Fuente : Expedientes Clfinices
Departamento de Registros Hédicos 1.G.5.%. ? ’ 3 : z
>S5 8 (3] 4 B8
TOTAL 48 ing 54 iag8
| Fuente : Expedientes €l inicos
pPepartamento de Registros Hédicos I: G885
- 21 - i =22 =
B E——




Cuadro B.

Cuadro &.

TIEMPO EN QUE LOS PACIENTES TOLERAN LA DIETA
POST APEHDRICECTOMIA VI LAPAROSCOPICA ¥ Ula COMUENC IONAL

rIEMPO EN QUE LOS PACIENTES POST APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA ¥
‘ CONUVENCIONAL REGRESAMN @ SU VIDA PROBUCTIVA

J r
Hy LAPAROSCOPICA CONUENC TONAL : DI LAPARCSCOPICA | CONVENCIONAL
Rﬂ l"-i T 2 ) ns | b o] =
s : it M Ea Fln|F | ni{F[n]|F]mN
F ! ] F H F ! H F r—'h“-'
=0
' -19 16! 28| 48| SB; 2| 4| 4| 7
6-12 B ’ 13 28 | 32 & 9 111 15 S
i o
28-29 3 1{ B/ 2! 6| 16| 11) 38
13-24 iB ! B 25 [ 28 17 14 321526
L T iB
25-36 B i 8 8 8 1 4 I 3e-39 8| 8| 8| B 14| 18| 25
- 1 1| 2| 2
37-48 i 8 3 B 1 2 Z{ 4B-49 8| 8| 8] B8
il TOTAL 19| 21} 48| 52| 23} 31| 42| 58
TOTAL i9 21 48 | 52 26 28 47; 53 s
TOTAL 48 188 54 | 188 TOTAL 48 168 54 168
Fuente : Expediente Cifnieo
ePariinents of Resistros Widicos 1.5.5. Fusete’ : Expedientes Clinieos tros Nodicos 1.46.5.5.
Cuadre 9.
Cuadro 7.
RELACIOM ENTRE L& FASE DE LA APEMRICITIS AGUDA ENCONTRADA EN PARCIERTES
TIEMPG © g =
i anR QUE LOS PACIENTES POST-APENDICECTOMIR TERVENIDOS POR CIRUGIA CONUENMCIOMAL Y LAS COMPLICACIONES POST OPERATORIAS
LAPAROBCOPICA ¥ CONUENCIOMAL INICIAN LA AMBULACION
|  LAPAROSCOPICH COMUERCI ONAL FASE INFECCIOW DE ICTERICIA
HORAS M = H | P % A
E = F | m = = = HERIDf: QPERATORIA TRAMSITORIA
b-12 16 725 | 18 6|12 | 11 | 21
: Edenatosa  ; 28 8 B
13-24 i8 12 { 24 ; 28 ;13| 17 | 24 | 32
2536 B ; 4 - " Z . p Supurativa 1 28 8 8
& 8
37-48 g 8 g 8 q 8 5 . Gangrenosa g 8 8
SUB TOTAL | 28 28 | 5B | 58 | 31 | 23 | 57 | 43 Perforada 3 68 1 | 188
TOTAL 4 188 54 189 TOTAL 5 ig8 i i88
Fuente Expedientes Clinicos
Pepartamento de Feglstros Nédicos | B T Fuerte : Expedientes Ciinicos
"7 7 Dedartamentc de Registroz HEdicos I1.5.S5.5.
= 24 =
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= jﬁiL | e RS ERER T




CAPITULO VIII
ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Puede observarse que las décadas de 3 —
afectadas por apendicitis aguda fueron la tech¥: ;d§§; ?&?
tanto en pacientes intervenidos por via laparoscépioa-? gﬁ
Por via convencional. Por pertenecer ambas décadas de la 3239
gl gruesc de la poblacién econémicamente activa se hﬁ i
importante realizar la apendicectomia via laparoscépica y'gg
esta manera disminuir el tiempo de retornoc a 1a Vidg
productiva lo que constituye un beneficio tanto para i
Pacie;tg como para su desempefio laboral. S
. odemos observar que no se presentd i i
importante en cuanto al sexo més afectado (Egzeééii?rigglq%
masculino 51%) por la apendicitis aguda asi como tampoco e:
relacién a la recuperacién post-operatoria y la presencia de
complicaciones con ambas técnicas. i

En lo_ gue respecta a las complicaciones
transoperatorias, no se presenté ninguna en ninguno de log
dos grupos. En cuanto a las complicaciones post-operatorias:
8¢ presentaron cinco casos de infeccién de herida operatori&
(9%) y un casoc de ictericia transitoria (2%) en pacientes
operados por la técnica convencional; en los pacientes
opera@os _con técnica laparoscépica no se presentaron
complicaciones. Dichos resultados evidencian la menor
morbilidad que conlleva la técnica laparoscépica, referida
ror la literatura (5,6,7,8). i

El dolor post-operatorioc se presenté de manera similar
en ambag técnicas y el ansalgésico utilizado con 'maybr
frecuencia fue la Dipirona magnésica.

Se encontrd que un 60% de los racientes post-operados
por yia laparoscépica egresaron al segundo dia de estancia
hospitalaria y un 22% el primer dia; mientras gque los gque
fuercn opgrados por via convencional, un 60% egresaron al
segundo dia y un 9% el primer dia. De lo que puede deducirse
que con ampaa técnicas, la estancia hospitalaria promedio fue
de dos‘ dias, observandc que la técnica laparoscopica no
presenté una superioridad significativa sobre la técnica

convencional.
i IPuede observgrse que de los pacientes operados con la
ecnica laparoscépica comoc lo reporta la literatura,

toleraron la dieta mas rdpidamente ya que dicha técnica

- 25 -

: ;da recuperacidén de la funcidén del mismo.
En cuanto al tiempo en gque los pacientes post-operados

lciean la ambulacidén =e observé que ambos grupcs la
‘Blciaron entre las 13-24 horas post-operatorias.
- E1 90% de les pacientes intervenidos por via

paroscépica retornaron a su vida productive entre los 10-18
bc post-cirugia, mientras gue los pacientes intervenidos de
nera convencional regresaron a su vida productiva en un
omedio de 20 dias mas tarde.
Lia cirugia laparoscopica en la actualidad es una técnica
utilizada, por las ventajas indicadas
permitiendo al paciente rédpido regresco a su
las limitacionee del ejercicio fisico: una
v exploracién de la cavidad abdominal

teriormente:
mbajo vy ein
gior visualizacidn
ra el cirujano.

. A pesar gque el tiempo
lparoscOpica es mayor, se ve
cuperacidn post-operatoria.

Se observé la estrecha relacidén de la herida operatoria
la fase perforada de la apendicitis en el momento de la
lrugia, especialmente en loe pacientes operados por via
invencional lo que constituye otra ventaja de la
iparoscopia en el tratamiento de la apendicitis aguda en
iee perforada gque puede resultar superior & la cirugia
Invencional; wve que es posible la diseccidn del intestino
therido v el lavado generoso de toda la cavidad peritoneal
In extender la incisidén:; asi como puede efectuarse drenaje e
lcluso cobtenerse una exposicidén menor de la herida al tejido
ifectado, mientras este 8e retira, lo gque se reflejard
isteriormente en la disminucién de complicaciones post-
Beratorias como la infeccidn de la herida coperatoria.

técnica
la réapida

en la

por

operatorio
compensado
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CAPITUIO IX
CONCLUSIONES

El grupc etdreo mas afectadc por apendicitis
este estudic fue el comprendido entre la se
tercera década de la vida.

No se observé une diferencia importante
sexo mds afectadc por apendicitis aguda.

én cuantc

Tanto la cirugia laparoscopica come la convencional
no presentaron complicaciones transoperatorias;
las complicaciones post-operatorias, las cuales
més frecuentes en la cirugia convencional.

La recuperacién del paciente rost-operado
laparoscépice v por cirugia convencional no
diferencia importante en cuanto a estancia hospita
¥ la recuperacidén post-operatoria.

En cuanto al tiempe de retornc a la vida producti
menor con la técnica laparoscopica con un promedic
dias menos que con la técnica convencional.

En este estudio el 60% de los pacientes gue present

apendicitis en Tace rerforada resuelta por
gonvencional desarrollaron infeccién de
operatoria.

= B

CAPITULO X
RECOMENDACIONES

Se recomienda el tratamientc de la apgndicitis ggu@a por
via laparoscopica como una alterpaFlva terapeutlpg va
gque permite al paciente una ?aplda recuperacion ¥y
reincorporacién a su vida productiva.

incluir en los programas de pgst—graqo de
cirugia; el aprendizaje de 'lg técnica v;deo—
laparoscopica debido & los beneflclgs que B€ obtienen
tanto para el paciente como para el cirujano.

Kecomendamos

- 28 -




CAPITULO XI
RESUMEN

Se realizé un estudio descriptivo en los departamentos de
Cirugia del Hospital General de zona 6 y zona 9 del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social; con el proposito de evaluar
las ventajas v desventajas que se obtienen en el tratamiento
de la apendicitis aguda por via laparoscdpica en relacidn a
la apendicectomia convencional; =se tomaron en cuenta los
pacientes intervenidos guirdrgicamente tanto por via
laparoscépica como por la convencional, durante los meses de
Enero a Junio de 1997. Recolectando los datos en una boleta
elaborada previamente, en la que se incluyd informacidén como:
eded, sexo, técnica wutilizada, complicaciones, tiempo de
estancie hospitalaria, tolerancia de la dieta, inicio de la
ambulecién v tiempo en gue retornan a su vida productiva.

Los resultados obtenidos fueron un total de 94 casoe, 40
de ellos correspondieron & la técnica laparoscépica y los
otros 54 a la técnica convencional; observando gque la tercera
década de la vidae fue el grupo etareo mas afectado, sin
diferencias importantes en cuanto al sexo.

En ninguna de las dos técnicas se presentaron
complicaciones transoperatorias, en cuanto a las post-
operatorias, ®e presentaron en mayor porcentaje con la
técnica convencional, siendo la principal la infeccidn de la
herida dberatoria (9%) la cual tuvo estrecha relacién con la
fame perforade de la apendicitis aguda.

La recuperacidn post-operatoria g la estancia
hospitalaria fueron cortas para ambos grupos, en cuanto al
tiempo de retorne a la vida productiva, la técnica
laparoscépica permitié & los pacientes reincorporarse entre
los 10-19 dias post-operatoriocs en un 890%, y con la técnica
convencional demoraron entre los 20 y 39 dias post-cirugia.

= 99 =
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ANEX0 11 5
BOLETHR DE RECOLECCIOK DE DATOS

Hombre | i Edad [:::::::] Sexo

Fireccidn ]7 i Tel [::::::::]

[

z N - — 1
Fecha de lnaresc {

- = & IS
Fecha de Cilrudilia

» I =

2 e i

Fecha de Egreso
Técnica gquirdrgica ptilizada Larparoscdplcad Lonvencianal

Complicaciones Transoperatorias

- — . = ; 4 . [:]
4. Lesidén de organos i Z, Hemorraaia [::] 4. Ferforaclon

[::] 5. Otras i i
Fue Hecesariz 12 conversidn 51 [:] HO [:] QapsE

4. Pérdida de material fecal

Corplicaciones Foctoperatorias

4. Infeccidn de Herids pperatoriz & Z. Htelectaslias ! i

3. Epiriocele i 4. Delusidn por Bridas ‘ i 5, Dhras i
— | S—

Tiempo de Ciraaiad

Eveoluct

lfgn de Analgésicas Tizo | Tasis i
|

Tiempo que i1nicid & caminar !
Tiempo gue inizid siimentacidn I:
Tiemzo ds Eztancia Hosgitalaria i

en que regress & SU yids productivs ‘ 1

i =i

I Oy
a

L
ey
W
0]

Tiemro
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