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1. INTRODUCCION

En los últimos cinco afios,laliteratura médica mundial y los
congresos nacionales e internacionales, están invadidos por
publicaciones y presentaciones de la ahora llamada "Cirugía
videolaparosc6pica ". (29)

Aunque la aplicación de la laparoscopía en caso de
apendicitis, se limitaba a su función diagnóstica en el pasado; la
descripción de la apendicectomia laparosc6pica efectuada por Semm,
y los informes subsecuentes de grandes series de apendicectomías
laparoscópicas, han establecidoa la misma como una extensión1óg1c2
de la laparoscopia diagnóstica. (22) La apendicectomís
laparoscópica, a pesar de que fue reportada cuatro años antes que
la colecistectomía laparoscópica, no había tenido un rápidc
desarrollo. (20)

Por lo descrito anteriormente y por la aceptación que hs
tenido la cirugía laparosc6pi~a alrededor del mundo, debido aloe
beneficios que tiene para el paciente, como lo son mínima invasión,
ladisminucióndel dolor postoperatorio,la estética, corto tiempc
de hospitalización y la baja de los costos hospitalarios, ademáe
delpronto retorno a las actividadescotidianasdel paciente, hacer
de esta técnica el más valioso adelanto en el campo de la cirugíé
en el último siglo, y por ello, es imprescindible que dich(
procedimiento sea utilizado en nuestro medio de una manera amplia.

Siendo, por tanto el propósito principal de esta investigacióI
identificar los beneficios de la técnica videolaparoscópica el
relación a la técnica convencional de apendicitis aguda.

Para ésto se realiza un estudio retrospectivo, haciendo uni
comparación entre ambas técnicas, determinando los beneficios dE
cada una en base al tipo de complicaciones, tiempo operatorio,
cantidad y tipo de analgésicos utilizados, tiempo de estancic
hospitalaria y regreso a la actividad productiva del paciente.

Se obtuvo la informaciónde 290 expedientes de paciente~
operados durante el período de febrero de 1995 a febrero de 1996,
recabandola información en base a una boleta de recolección dE
datos. (ver anexos)

Del estudio se 'concluyó que la técnica videolaparoscópici
obtuyo mejores beneficios para el paciente que la técnicc
convencional. Como lo son minima invasión y por consiguientE
menores complicaciones, corto tiempo de hospitalización y prontc
retorno a las actividades cotidianas del paciente.
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II. DEFINICION DEL PROBLEMA

La cirugía como un campo circunscrito de la medicina moderna
ha sido clásicamente fiel a dogmas, normas, principios y Wl
aprendizaje escolástico durante el último siglo. Sus progresos y
cambios hasta ahora habían sido paralelos a los de la
anestesiología por un lado, y por otro, al manejo postoperatorio ~n
las unidades de cuidados intensivos; con asistencia venti1atoria,
nutricional, hemodinámica y farmacológica que han disminuido
significativamente la morbimortalidad de procedimientos quirúrgicos
complicados. En los últimos cinco años la literatura médica
mundial y los congresos nacionales e internacionales, están
invadidos por publicaciones y presentaciones de la ahora llamada
"cirugía Videolaparoscópicall. (29)

Se ha definido el término laparoscópica como visualización
telescópica de la cavidad abdominopélvica, y otros términos
relacionados son peritoneoscopía, organoscopía y celioscopía; en
donde se define claramente la trascendencia del procedimiento.

La clrugía laparoscópica es definida como el uso de
instrumentos quirúrgicos a través del laparoscopio, para conseguir
una cirugía final, en la parte superior o inferior dejla cavidad
abdominal. (22)

Aunque la aplicación de la laparoscopía en caso de
apendicitis, se limitaba a su función diagnóstica en el pasado; la
descripción de la apendicectomía laparoscópica efectuada por Semm,
y los informes subsecuente s de grandes series de apendicetomías
laparoscópicas, han establecido a la apendicectomía como una
extensión lógica de la laparoscopía diagnóstica. Aún no se ha
definido la función apropiada de la apendicectomía laparoscópica,
porque la apendicectomía directa a través de una incisión que
separa al tejido muscular, produce morbilidad e incapacidad
relativamente pequeñas; en contraste con lo que ocurre en caso de
colecistectomía abierta. Se recomienda el acceso laparoscópico
cuando se sospecha apendicitis en caso de que el diagnóstico sea
relativamente incierto; se sospecha perforación o el paciente sea
obeso. La laparoscopía tiene ventajas particulares en caso de
diagnóstico incierto en los que hay necesidad de exploración
abdominal o pélvica de mayor amplitud, como cuando el apéndice
parece anormal o hay inflamación peritoneal secundaria. A menudo
se requiere retracción o extensión excesivas de la incisión para
excluir otros diagnósticos en estos pacientes. (22)

La introducción de la laparoscopía en la cirugía general dei
Hospital General de Enfermedad Común del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, tuvo lugar en el mes de mayo de 1994, lo cual
permitió la ejecución de los primeros procedimientos terapéuticos
y diagnósticos videolaparoscópicos, tales como: colecistectomía y
hernioplastía inguinal. (13)
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En febrero de 1995, se realizan las primeras apend~cectomías
laaroscópicasen el Hospital Generalde EnfermedadComun d~l
1 ~tituto Guatemaltecode seguridadSocial;luegode ~a

expen.eDcia
a~qUir1da en procedimientos laparoscópicc;>s. de otro t:t.po. A p,:r~ir
de esta fecha, la cirugía videola:paroscopJ.caha t;en1~O u~

rapldo

desarrollo Y es practicada rutinar~amente en esta 1nst~tuc~6n.(13)

L
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III. JUSTIFICAC!ON

La apendicitis es un trastorno fr.ecuente que .G2 px"oduce en
250,000 pacientes al año en Estados Unidos. (22)

A pesar de que la apendicectornía laparosc6pj.ca SI:! reporta
cuatro años antes que la colecistectomia laparoscópica, no ha
tenido un rápido incremento y est.a práctica se realiZa
rutinariamente en pocos centros. (20) -

La aceptación de la laparoscopía en la cirugía general tuvo
que esperar el desarrollo de la cámara de televisión con "chip" de
computadora en el decenio de 1980

I que permitió la ejecución
videolaparoscóPica. Es indudable qUe la instrumentación para la
laparoscopía terapéutica ha revolucionado la asistencia de las
enfermedades de la cirugía general. Lo que previamente era una
resistencia obstinada para aceptar la laparoscopía, ha progresado
en la actualidad, a veces hasta la aceptación ciega de
procedimientos laparoscópicos no sometidos a prueha y no
comprobados. De todas maneras, la laparoscopia ha alterado de
manera impresionante el criterio ante muchos procesos patológicos
abdominales. Conforme se siguen integrando estos procedimientos en
la cirugía general, seguirá siendo imperativo que se prosiga con la

valoración de esta tecnologia y su aplicación con una actitud
crítica. (22)

Guatemala, como algunos países del mundo, ha inÜ:iado su
experiencia en el nuevo campo de la cirugía laparoscópica, desde
que en 1991, el Dr. Juan Lombillo, cirujano norteamericano,
realizara en el Hospital General San Juan de Dio's la primera
colecistectomía laparoscópica. Después de ocurrido este hecho, una
gran lista de cirujanos guatemaltecos realizan su entrenamiento e
inician una nueva era de cirugía en nuestro país.(14)

Estas aportac~ones científicas deben ser evaluadas
cuidadosamente para saber si son aplicables en nuestro medio,
debido a la gran responsabilidad qUE: significa el j,ntroducir un
'nuevo procedimiento. (29)

Por lo anteriormente descrito y por la gran aceptación que ha
tenido la cirugía laparoscópica alrededor del mundo, debido a los
beneficios que tiene para el paciente, como lo son la mínima
:Lnvasión, lá disminución de dolor postoperatorio, la estética,
corto tiempo de hospitalización y la baja de los costos
hospitalar:Los, además del pronto retorno a las actividades
cotidianas del paciente, hacen de es'ta técnica el más valioso
adelanto en el campo de la cirugía en el último siglo, y por ello,
es imprescindible que dicho procedimiento sea utilizado en nuestro
medio de una manera amplia.

De ahí la responsabilidad de que los buenos resultados
obtenido.s por muchos equlpos alrededor del mundo con esta nueva
técnica se reproduzcan en Guatemala.

....
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IV. OBJETIVOS

GENERAL

Identificar los beneftcios de la técnica laparoscópica en relación
a la cirugía convencional en apendicitis aguda.

ESPECIFICaS

Identificar el tipo de complicaciones en lo~ procedimi~ntos
de apendicectomia laparoscópica y ciru~~a convenc~onal
realizados en el I.G.S.S. de Enfermedad Cornun.

1.-

2,- comparar el tiempo operatorio entre la téc~ica convencional y
la laparoscópica en pacientes con apendic~tis aguda.

Determinar la cantidad y tipo de analgésicos utilizados tanto
en apendicentomía convencional como laparoscópica.

3.-

4,- Establecer los días de estancia hospitalaria y el regreso a la
actividad productiva del paciente.

"
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V. RBVISION BIBLIOGRAFICA

GENERALIDADES
La aplicación de la laparoscopía terapéutica a las

enfermedades intestinales es una extensión lógica de las técnicas
que se han descrito para las de otro tipo. Al mejorar los
instrumentos, se han efectuado muchos procedimientos
gastrointestinales mediante técnicas laparoscópicas. En ocasiones,
el cirujano tiene que tomar una decisión inmediata cuando afronta
el tratamiento de un caso de abdomen agudo y la posibilidad de
tener que operar. La laparoscopia diagnóstica y

terapéutica puedeayudar en gran medida a la precisión de este tipo de tratamiento.
De manera semejante

I es posible tratar los problemas de los
intestinos delgado y grueso, mediante técnicas laparoscópicas, con
lo que disminuirán los tiempos de hospitalización y

recuperaciónpara el paciente. (22)

A.

B. HISTORIA
Suele otorgarse el crédi to por el origen de la

laparoscopía a Georg Kelling, qUien fué el primero en examinar la
cavidad abdominal con un endoscopio.

Acontecimiento que fuepublicado en 1901, efectuado en un perro vivo con un cistoscopio de
Nitze, Kelling denominó al procedimiento Celioscopia. Durante esta
primera laparoscopía se introdujo aire a través de una punción de
aguja para producir neumoperitoneo, y se introdujo el cistoscopio
(laparoscopio) a través de un trocar de mayor tamafio.

En ese mismo año, Dimitri ott, ginecólogo ruso de
Petrogrado, describió una técnica para ver directamente la cavidad
abdominal. Este método consistía en efectuar una incisión en la
pared abdominal o la vagina y en reflejar la luz hacia el abdomen
a partir de un espejo frontal. Por conservar abiertos 105 bordes
de la incisión con un espéculo, no se empleaba endoscopio; Ott
denominó nVentroscopio" a su procedimiento.

Aunque Kelling informó más tarde su experiencia en seres
humanos, la primera serie importante de laparoscopías en el hombre
se atribuye a H. C. Jacobaeus, qUien publicó sus estudios en 1911.

En 1910 , Jacobaeus sugirió por primera vez, en un informe
breve, la posiblidad de examinar las cavidades corporales por
medios endoscópicos. Bertram M. Bernheim, se percató de éste e
informó su experiencia en la ejecución de la exploración
laparoscópica en dos pacientes y

añadió otro término denomenclatura: IIOrganoscopía".

En 1924, W. E. Stone informó su propia experiencia
mediante un nasofaringoscopio para efectuar

"Peritoneoscopía"; lacual se podría efectuar bajo anestesia local y
ofrecer un medj.cpara llegar al diagnóstico preciso sin recurrir a la laparotomía.

-~ -
7
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. . dI Short informó su experienciaEn 1925, el c~ruJano
l
A. Re

l
n
as eventaj as de la misma sobre la~ c lj oscopía 1\ Ac ara

a1iosacon la e. '. haciendo la observaciónde que es vlaparotomía exploradDra,
b a definitivamente, Y no por lo quesobre todo por lo que se o serv

al parecer no se encuentra.
1 á KaJk introdujo diversasEl hepatólogo a ~mtnma de ientes de 135 grados y la

innovaci.ones, entreellas un :~s
1~51 informó una serie de 2000técnica del doble trocar. n. ~ 'i in ninguna defunc~on.

t d
laparoscop as s

R ddock publ:lc6 un documen o eEn 1937 I John. ~.it lUÓ nperitoneoscopia" en el cualimportancia básica que ~n u
uno de los primeros informeslizó 39 biopsias de 500 casos, y es

~:ala biopsia laparoscópica.
d'seño una aguja de neumoperitoneoEn 1938, Jano~ vere~s
i~suflación seguras, la cual en suautomáticapara la punc~ón Y a
n nse uridad el neumotórax.iniciose utilizópara crear c;,

ti
51

las maniobras instrumentadasen 1960, Kurt Sernm ,lse o
ntrolada además desarrollópara la insuflación automátlc:a co
ue permiten la laparoscopíadiversos instrumentos endos,~6Plfos

b qse de la "cirugía abdominalterapéutica Y han establecl o a a
endoscópica", (5,6,1~636~

1 laparoscopia en la cirugía generalLa aceptac~ n e a
d la cámara de televisión contuvo que esperar el desarroll~
eenio de 1980, que permitió la"chip. de comput~dora en e íec (35)ejecución de la v~deolapa:oscop a.

ópica fué reportada por DeKakLa apendicecto~la lap~r~~claparoscoPia pero teI~inada a
en 1977, ejecutada ~on ~sl~t:~~~:n el sitio acostumbrado.través de una pequen a lnC1Sl

h e la primera apendicectomiaLuego, ,e~ 1983,
h ser; :~ 1987 efectúa la operaciónportotaliJente endoscop~ca y sc
:een;[ci tis aguda. (1,7) ,primera vez, en un .caso de p

dirnientos de apendicectomlaLOS, prlrneros proc~ueron reportadas en mayo de 1991videolaparoscóplca ~n Guatemal:UdOlf
Garcia Gallont y Dr. Gustavopor el Dr. Carlos p~neda,

d
Dr,.

utinario en el diagnóstico yFlamenco como el abor aJe r
tratamie~to de apendicitis aguda. (31)

C APENDICEc'rOMIA LAPAROSCOPICA
la mayoría de

.
El interés y entusiasmo mos~ra~o por

ha expandido
'

,

la laparoscopía terapeut~ca sec~rUJanos por
rápidamente.

d' ctomia laparose6pica fué reportadaAunque la apen lce.
t ctomía laparosc6pica, ésta no hacuatro años antes que la cO

l
l
l
ecls

ees practicada rutinariamente entenido un rápido desarro o Y ~

algunos centros.
1 irugía laparoscópica proporcionaLa evidencia de que a c

1
,

'
t d a Pero cuatro series det

.
se encuen~ra muy lml a ,mejores ven aJas ...

rocedimiento seguro. Proponenestudios han report~do que,e~ un
~enor morbilidaG. reducción delPara el paciente meJor este.tlca.,
ión rápido retorno a la vidadolor. corto tiempo de hosplta1lz~C
delYdesarrOllo de adherenciasnormal, además de que la frecuenc~a

. podría reducirse.

L
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La laparoscopia permite tanto una excelente exposición
del apéndice, independientemente de la posición, como un examen
completo para el resto del abdomen. (4, 6, SI 10, 20)

Dos de las mayores críticas de la apendieectomia laparoscópica
son:-:- que el tiempo que toma realizar.la es mayor al del
procedimiento convencional y que es: necesario comprar y dar
mantenimiento a instrumentación electrónica sofisticada. Esto era
aceptable en la fase de aprendiz.aje precedente, aunque con la
experiencia adquirida la apendicectomía laparosc6pica necesita
solamente de 15 a 20 minutos.

- Es esencial que un laparoscopista experimentado y
capacitado asista en forma directa a un grupo de cirugía
principiante hasta que sus ihtegrantes estén capacitados para
realizar esta técnica operatoria por sí mismos. (21, 22, 25)

Función de la laparoscopia:
. El tratamiento laparoscópico de la apendicitis perforada

puede resultar superior a la apendicectomía convencional. Es
posible lograr la disección del intestino adherido y el lavado de
toda la cavidad peritoneal sin necesidad de extender la incisión.
También se puede efectuar drenaje, e incluso obtenerse una
exposición menor de la herida al tejido infectado conform~ se va
retirando este último. Los obesos requieren incisiones de mayor
tamaño. para la exposición ordinaria, pero se pueden tratar por
medios laparoscópicos en tanto su obesidad no sea extrema.

Aunque la apl icación de la laparoscopía en caso de
aDendicitis se limitaba a su función diagnóstica en el pasado, la
d~scripción de la apendicectomía laparoscópica efectuada por Semm,
y los informes subsecuente s de grandes series de apendicectomías
laparoscópicas, han establecido a la apendicectomía como una
extensión lógica de la laparoscopía diagnóstica. La apendicectomia
está indicada desde luego cuando se considera que la paciente tiene
apendicitis¡ sin embargo, se recomienda también en casos de
apendicitis clínicamente sospechada en las que el apéndice tiene
aspecto normal. Muchos de los trastornos que suelen confundirse
con apendicitis pueden recurrir, y por añadidura la interpretación
negativa falsa de estas observaciones puede producir retención
errónea de un apéndice inflamado. (24, 29, 30, 34)

La circunstancia primordial en la que no está indicada la
apendicectomía laparoscópica es cuando existe un trastorno distinto
a la apendicitis. (22)

1.

2. Técnica operatoria:
El paciente debe estar en posición supina con ambos

brazos a los lados. Un catéter urinario y sonda nasogástrica para
descompresión del estómago y vejiga.

El cirujano y el operador de la cámara deben colocarse al
lado izquierdo del paciente; el primer asistente colocado del lado
derecho, el monitor de video deberá estar al lado derecho de la

Imesa. [ver anexos} .
I
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La laparoscopía se realizi'!. por técnica cerrada. Si los
hallazgos son cointidentes con ópendi~itis aguda o si no
cor~esponden a otra eausa el pacienté debE permanecer en posición
de Trendel emburg . (

331
.

La laparoscopía se efectÚa inicialmente a través de un
agujero de trocar a n.ivel umbilica.l. Se efectúa un segundo
orificiD de trocar- de 5mm. en la región suprapúbica, teniendo
cUidado,de no lesionar la vejiga. Se hacE- a continuaciónun tercer
orificio,esta vez de lOmm, a la derechadel ombligo,y la funda se
puede cambiar por una de 12mm si se Vi:! & emplear 1L.ia grapado:ra
endoscópica. El cuart.o orificio, si se requiere, sirve para a}"Udar
a la retención o a la exposición, y se puede situar en la parte
lateral del cuadrante inferior derecho o a la izquierda de la linea
media, a mitad de distancia entre ombligo y sínfisis del pubis.
(ver anexos) No se recomienda efectuar un orificio de trocar
directamente sobre el apéndice, puesto que esta ubicación haria más
dificil la coordinación videoendos~óp1ca entre ojo y mano.

La exposición del apéndice mejora con el empleo de
instrumentos endosc6picos para sujetar, manipular o desplazar el
intestino. La reflexión peritoneal de la extensión lateral del
ciego y el colon ascendente puede requerir que se seccione ésta
para la movilizaci6n cecal. Se secciona el mesoapéndice, con
control de los vasos mediante la aplicación de grapas de diversos
tipos, ligaduras occagulación endoscópicas. Son satisfactorias
diversas formas de energía para producir calor para la coagulación,
entre ellas el electvocauterio estándar, la coagulaci6n con haz de
Argón y los láseres. Se puede fijar la base del apéndice antes de
su sección con asas de ligadura pasadas sobre la cabeza del
apéndice o alrededor de éste, con anudamiento subsecuente. De
manera alternativa se emplea un dispositivo endoscópico de grapado
y corte lineales para fijar y seccionar el apéndice por su base.
En los casos en los que es difícil la disección de un apéndice
adherente o retrocecal, sería ventajoso seccionar la base al
p:rincipio y disecar el apéndice en sentido retrógrado. Debe
efectuarse con cuidado la aplicación del elect:::-ocaut:eriomonopolar
al apéndice o al muñón apendicular después de disecar y ligar elmUfión, puesto que la superficie. de corte transversal que
experimenta constricción por la ligadura puede producir resjstencia
de.masiado intensa al flujo de electrones y calor excesivo en el
Sitiú de la sección. Esto puede tener como consecuencia necrosis
a nivel de las 'ligaduras. Se inspecciona la existencia de
hemorragia, y se verifica si se debe efectuar lavado antes de
~etirar el.- ejemplar; éste se extrae mediante tracci6n hacia el
lnterior del agujero del trocar de lOmm. De manera alternativa, el
eJemplar se coloca en una bolsita de plástico y se extrae con ella.
Puede ser también satisfactor~a con esta finalidad el dedo de un
guante quirúrgico. (11, 16, 19, 20,23, 24, 29, 37)

Es necesario considerar al problema de la apendicectomía
tncidental cuando se efectúa laparoscopía con finalidades
d~agnósticas o por abdomen agudo.

I
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No es mayor la incidencia de complicac:ioDeI> de la
apendicectomía efectuada de sanera conjunta con cclecist~etomía,
his'terectomía y operación cesárea que cuando se efectúan estos
procedimientos de manera aislada, aunque en un estudio se indicó

incremento de la infección de las heridas en mujeres mayores de 50

años de edad. Por tanto, cabe concluir que las indicaciones para
la apendicectomía incidental son:

11

21

dolor pélvico en el cuadrante inferior derecho, sin otros
trastornos patológicos, en pacientes menores de 40 años;

dolor en la parte baja del cuadrante inferior derecho y
otros

trastornos pélvicos observados, como enfermedad inflamatoria
pélvica y endometriosis;
tumor apendicular y

apendicolito calcificado.

3)

')

Puede disminuirse la f:-ecuencia
inc1dental por medio de estos criterios. (22)

de apendice,;tomía

CRITERIOS PARA CLASIFICAR AL CIRUJANO EXPERTO.

Para que un procedimiento laparoscópico sea seguro y
proporcione mejores ventajas es esencial que ¡:;ea

realizado por un
laparoscopista experimentado y capacitado; para lo cual el Hosuital
General de Enfermedad Común del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social presenta la siguiente clasificación:

o Cirujanos con o sin el curso teórico..práctico, pero que no

ban participado en procedimientos en el ser hUmano.

F. Cirujanos. con el curso teórico-práctico y que han

par~icipado en 10 procedimientos, C1nco como camarógrafo y

cinco como ayudante,

B Cirujano que ha participado entre 11 y 20 procedimientos,
como cirujano supervisado, camarógrafo y ayudante.

e Cirujano que ha participado entr~e 21 y 40 procedimientos.

Cirújano que ha participado en más de 41 procedimientos,

. "CiruJano Experto". (13,23)
D

Para llevar a cabo apendicectomias laparoscópicas, el cirujano
general además de alcanzar la ca"tegoría

"D" I debe haber participadoen 10 procedimientos de este tipo, cinco como camarógrafo y
cincocomo "yuc'iant.e; y que lo clasi::icó-como "Cirujano Experto" en

apendlce::t.omias viae-olaparo$c6pica.s,. (13)
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VI. MBTODOLOGIA

Al TIPO DE ES'1'U!DIO:
Es un estud~n en serie de casos, en el cual se describen los
beneficios de la técnica de apendicectomia laparoscópi<;a
realizada por 3efes de Servicio del Departamento ~e cirug~a
(cirujanos expertos, que han participado en mas, de 51
procedimientos) en relación a la convencional; ademas es de
tipo retroSJ)ectivo, por tomarse como base las historias
clínicas de los pacientes operados de febrero de 1995, a
febrero de 1'996 en el Hospital Generalde Enfermedad Comun
del Institut~ G~atemalteco de seguridad social.

BI SUJETO DE ESTUDIO:
Se tomó com~ sujeto de estudio a los pacientes 1nter~e~idos
qU1rúrgicamente por apendicitis aguda, que recib~eron
tratamiento convencional y por videolaparoscopía en el
Instituto GDatemalteco de seguridad social.

el TAMAAo DE LA MUESTRA: .
Se revisaron todas las historias clínicas de ~a~ientes
operados po~ apendicectomia convencional y laparoscoP1ca, en
el período c::omprendidoentre febrero de 1995 a febrero de 1996
en I.G.S.S. de Enfermedad Común.

DI CRITERIOS DE INCLUSION:
En el estudio se incluyó a los pacientes a quienes se les
realizó apemdicectom1a tanto laparoscópica como convencional.

El CRITERIOS DE EXCLUSION: . .Se excluyó todo paciente que presentó comphcac1c;>r;es
transoperatorias de anestesia, problemas de co~gulac~on,
pacientes que ingresaron con diagnóstico de apendic~t~s aguda
y que duraJDte el procedimiento quirúrgico se a,soc~ó otro
diagnóstico~ y pacientes que ~ngresaron con diagnóstico de
apendici tis: aguda y que durante el procedim1ento se haya
realizado apendicectomía incidental.

PI
a.

VARIABLES A ESTUDIAR:
Apendicectom¡ía.
Definición Te6rica.:
enferma,
Definición Operacional: Se o.bt.uvo
operatorio~rleterminándose si el procedlm~ento
laparoscóp:ico.
Instrumento: Boleta de recolección de datos.
Escala: Nruminal.

I

.1

Resección del apéndiceqUirúrgica

del récord
fué abierto o

\
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b. complicaciones.
Definición Teórica: Fenómeno que sobreviene en el curso de
una enfermedad, sin ser propio de ella, agravánctola.
Definición operacional: Se revisó el récord operatorio y las
hojas de evolución de los pacientes para establecer las
complicaciones.
Instrumento: Boleta de recolección de datos.
Escala: Nominal.

c. Estancia Hospitalaria.

Definición Teórica: Tiempo que transcurre desde el ingreso
del paciente hasta su egreso del hospital.

Definición Operacional: Se revisaron las historias clinicas
de los pacientes y se cuantificó los dias de estancia, desde

la intervención quirúrgica hasta el dia de egreso.
Instrumento: Boleta de recolección de datos.
Escala: Numérica continua {días}.

d. Tiempo operatorio.
Definición Teórica: Tiempo que dura el acto quirúrgico.
Definición Operacional: Se determinó por medio del récord
operatorio el tiempo exacto que duró el procedimiento.
Instrumento: Boleta de recolección de datos.
Escala: Numérica continua (tiempo en minutos).

e. Analqesia Postoperatoria.
Defiñición Teórica: Abolición de la sensibilidad al dolor.
Definición operacional: Se revisó en las hojas de evolución
el tipo y la cantidad de analgésicos utilizados después del
procedimiento quirúrgico.
Instrumento: Boleta de recolección de datos.
Escala: Nominal.

,
c. Regreso a la actividad productiva.

Definición Teórica: Tiempo que transcurre desde que se
interviene quirúrgicamente al paciente hasta que regresa a
trabajar normalmente.
Definición Operacional: Se revisó la papelería
correspondiente a cada paciente, buscando el dato en la
reconsulta. al no aparecer, se tomó el número telefónico los
pacientes para obtener dicha información.
-Instrumento: Boleta de recolección de datos.
Escala: Nominal.

)

I

1
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G) RECDRSOS

.. t.t~TERIALES :
a. Boleta de recolección de datos
b. Hate~iales de escritorio
c. Libro de registro de sala de operaciones
d. Historias clinicas de los pacientes

2. HUMANOS:
a.Personal de archivos del H.G.E.C. del I.G.S.S.

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

lade

H! PLAN PARA RECOLECCION DE DATOS
El estud:..o se realizó por medio de la boleta de re.colección de
dat~s rr::esentada en la sección de anexos, en la cual se
:lDC_Uyo lOS datos que se necesitó r~colecta:¡:, de acuerdo a los
ob)etl.vQs propue~.tos y por medio de la información obtenida
~el libro de. registro de 5a12. de operaciones y de la papelería
ae los paclentes que fueron operados en el ILr..E.C. del
I.G.S.S. por apendicitis aguda y recibieron tratamientQ
convencional y por. vldeolaparoscopía, en el periodo
comprendldode febrero de 1995 a febrero de 1996.

GRAFICA DE GANTT

ACTIVIDADES:

l. Selección de tema
~. Elección del asesor y reVlsor
3. Recopilación de material bibliocrráfico
4. Elaboración del proyecto de manera conjunta con el asesor
5. .~probación d'?l proyecto por el Comité de Investiqacióndel

hOS-Pltal:. -
Aprobación del proyecto por la Coordinación de Tesis

7. .Recopilación de da~o~
EJecución del trabajo de campo
Procesamiento d~ datos
AnáJisis y discusión de resultados

11. E~aboraciór, de conclusiones y recomendaciones
12. Presentación del Informe Final
13. Aprobación del Informe Final
14. Impreslón del Informe Pinal y trámite~ administrativos
j5.. Examen Público de defensa de la Tesis.

6.

8.
9.
10.
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VII. EJECUCION DE LA INVESTIGACION

El presente proyecto 58 llevó a cabo en el Hospital General de
Enfermedad Común del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social, previa realización de trámites de solicitud y
autorización, para la utilización de fichas clínicas de
pacientes y libros de sala de operaciones-
Se revisó el libro de sala de operaciones, de donde se tomó
los datos de pacientes intervenidos por apendicitis aguda,
durante el período en estudio, en los cuales se incluyó:
nombre del paciente, fecha de intervención y número de
registro clínico.
Seguidamente, con estos datos se procedió a revisar los
expedientes en el departamento de archivo de acuerdo a la
boleta de recolección de datos. Por último, se procedió a
tabular la información obtenida y en base a ésta, se realizó
conclusiones y recomendaciones del estudio.



CUADRO No. 1
DISTRIBUC¡ON DE EDAD EN 41 PACIENTES OPERADOS DE

APENDICECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA EN EL HGEC* DEL IGSS**.
FEBRERO 1995 A FEBRERO 1996.

EDAD LAPAROSCOPICA

INTERVALOS No. %

10 - 19 2 4.88

~.20 - 29 I
20 48.78

30 - 39 13 31.71 _-

40 - 49 3 7.32

50 - 59 1 2.44

60 - 69 1 2.44

70 - 79 1 2.44

TOTAL 41 100

-t

1

I

-

1

17

)

FUENTE: Boleta de Recolección de Datos.

.
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Hospital General de Enfermedad Común
Inst~tuto Guatemalteco de Seguridad Social
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CUADRO No. 2
DISTRIBIDCION DE EDAD EN 249 PACIENTES OPERADOS DE

APENDICECTtDMIA CONVENCIONAL EN EL HGEC DEL IGSS. FEBRERO
1995 A FEBRERO 1996.

EDAD CONVENCIONAL

No. % _-
lO - 1'" 22 8.83

I 20 - 2'" 112 44.98
I -

30 - 3'-" 64 25.70
I

40 - 4'" 27 10.84
.

50 - 591 14 5.62
60 - 691 8 3.21
70 - 793 2

--
0.80

----
TOTAL 249 100

CUADRO No. 3
DISTRIBUCION POR SEXO EN 290 PACIENTES OPERADOS CON TECNICA

VIDEOLAPAROSCOPICA y CONVENCIONAL EN EL HGEC DEL IGSS.
FEBRERO 1995 A FEBRERO 1996.

SEXO LAPAROSCOPICA CONVENCIONAL

No. % No. %

MASCULINO 31 75.61 187 75.10

FEMENINO 10 24.39 62 24.89

TOTAL 41 100 249 100

18

FUENTE: Boletal de Recolección de Datos.
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FUENTE: Boleta de Recolección de Datos.



CUADRO No. 4
COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS y POSTOPERATORIAS EN 41

PACIENTES OPERADOS CON TECNICA VIDEOLAPAROSCOPICA EN EL HGEC
DEL IGSS. FEBRERO 1995 A FEBRERO 1996.

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS

No. %

PERFORACION O O

LES ION aRCANOS O O

HEMORRAGIA O o

OTROS ¡ O o
-

ISUBTOTAL O O

COMPLICACIONES POSTOPEAATORIAS

No. %

AFECCIONES O O
PULMONARES

NAUSEAS y VOMITaS O O

INFECCION Hx. O O
OPERATORIA

OTROS 1 2.41

SIJBTOTAL 1 2.41

'roTAL 1 2.44

CUADRO No. 5
COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS

y POSTOPERATORIAS EN 249
PACIENTES OPERADOS CON TECNICA CONVENCIONAL EN EL HGEC DEL

IGSS. FEBRERO 1995 A FEBRERO 1996.

CQMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS

No. %

PERFORACION O O

LES ION ORGANOS O O
-.--

HEMORRAGIA LEVE 2 0.80
-~.., -

OTROS O O

SUBTOTAL 2 0.80

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

No. %

AFECCIONES O O
PULMONARES

NAUSEAS y VOMITOS 4 1.60
-=',

INFECCION 15 6.02

Hx.OPERATORIA

OTROS 7 2.81 _-

SUB TOTAL 26 10.43
-

TOTAL 28 11.23

~

20

FUENTE: Boleta de Recolección de Datos.

~\

I

-
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FUENTE: Boleta de Recolección de Datos.



CUADRO No. 5a
DISTRIBUC¡ON DE COMPLICkCIONES POSTOPERATORIAS RELACIONADAS
A LA FASE DE APENDICITIS ENCONTRADA EN 26 PACIENTES OPERADOS
CON TECNICA CONVENCIONAL EN EL HGEC DEL IGSS. FEBRERO 1995 A

FEBRERO 1996.

COMPLICACION INFECCION Hx. NAUSEAS y OTROS
OPERATORIA VOMITOS

FASE No. % No. % No. %
EDEMATOSA 2 17.69 1 3.85 O O

SUPURATIVA 2 17.69 O O 1 3.85

! GANGRENOSA O O 1 3.85 O O

PERFORADA 11 42.31 2 7.69 6 23.10
--

TOTAL 15 57.69 4 15.39 7 26.95

CUADRO No. 6
CUADRO SOBRE LA PRESENCIA DE DOLOR EN 41 PACIENTES

POSTOPERADOS CON TECNICA VIDEOLAPAROSCOPICAEN EL HGEC DEL
IGSS. FEBRERO 1995 A FEBRERO 1996.

DOLOR LAPAROSCOPICk

No. %

29 70.73SI PRESENTO

NO PRESENTO 12 29.27

41 100TOTAL

CUADRO No. 7
SOBRE LA PRESENCIA DE DOLOR EN 249 PACIENTES

POS~::~OS CON TECNICA CONVENCIONAL EN EL HGEC DEL IGSS.
FEBRERO 1995 A FEBRERO 1996.

DOLOR CONVENCIONAL

No. %

205 82.33SI PRESENTO

NO PRESENTO 44 17.67

249 100 ITOTAL

-- -~.
I

22

FUENTE: Boleta de Recolección de Datos.

-
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FUENTE: Boleta de Recolección de Datos.

FUENTE: Boleta de Recolección de Datos.
e



CUADRO No. a
CUADRO SOBRE LA UTILIZACION DE ANALGESIA EN 29 PACIENTES
POSTOPERADOS CON TECNICA VIDEOLAPAROSCOPlCA EN EL HGEC DEL

IGSS. FEBRERO 1995 A FEBRERO 1996.

ANALGESIA LAPAROSCOPlCA

No. %

SI NECESITO 19 65.52

NO NECESITO 10 34.48
-- .

TOTAL 29 100

CUADRO No. 9
CUADRO SOBRE LA UTILIZACION DE ANALGESIA DE 205 PACIENTES
POSTOPERADOS CON TECNICA CONVENCIONAL EN EL HGEC DEL IGSS.

FEBRERO 1995 A FEBRERO 1996.

ANALGESIA CONVENCIONAL

No. %

SI NECESITO 100 -- ___48.78_-
i NO NECESITO 105 51.22

. .0- TOTAL 205 100

..

.,'

. e I!iC'".~~ .- M i -t)

~I<
f'1

i~

O""
.. H

° '"

:z:~
'" '"...

°

~~,

u o: I

..'" i
..~
ol;! ..

'

~~::>",lO
.. ~~~-;...
",<

~Io

.- f'1 ..,

~~o... .. . ...

3
'"

:z:~

'" '"

~~...'"u

re~
..

~fJ
~¡:¡~ - - - --

~'- .., ,., ,.,
'"

",'" O""
.. .. . .. ",'

'"
o~"' !3

:z:-
'" '" '" '"

...

..
"

- ~- ...
...

'"
.-

'''...
...

O""",:Z:~Q .

¡¡¡!;u

~"'~ ..t'j
13°'"

:z:.... - -- - -- -- -
.
--u...

¡¡¡'" .-- ..,
'" '"

U) U) ,., ...

~'" :;:.~
0"" '-'

..,' ,.,' N' N'
''' '

N
:z:- U)

'" "'

. o <:>

'"

.....,

.'"
... .. .... ...

'""g¡ - -
~;J - ,~ - -- -...

~5
...

","
"'8
",'"

;1

.,¡¡¡
-- --

."'.. .- \O U)

8~ o... N' N'
:z:- o o

",'"
... ...

",o d"
- -

'"o'"
",""

~=
-

.,,-c_- -~
~ZU

...

'"

,.,
..z ... o(u

° '"
..

,.,

o"' ..
° ... N ,., ~r- o o

o(

.."' ''' '" '"
.. ... 1;... .. §,; o ..

:z:

'"

VI
o
..
lO

'"
.,

'"
c:
'()
...

u
u
.,
...

E
.,

'".,

'"
lO

."

'"..
o

'"

'"..

I

:z:

'"¡;:

1

~ - ~I
24

FUENTE: Boleta de Recolección d~ Datos.

FUENTE: Boleta de Recolección de Datos.
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CUADRO No. 12
TIEMPO DE ESTANCIA HOSPITALARIA DE 41 PACIENTES OPERADOS CON
TECNICA VIDEOLAPAROSCOPICA EN EL HGEC DEL IGSS. FEBRERO 1995

A FEBRERO 1996.

TIEMPO (dias I No. . %

1 17 41. 46
-

2 10 24.39

3 10 24.39

4 4 9.76

TOTAL 41 100

~J- -I

27

FUENTE;Boleta de Recolección de Datos.
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CUADRO No. 13
TIEMPO DE ESTANCIA HOSPITALARIA DE 249 PACIENTES OPERADOS

CON TECNICA CONVENCIONAL EN EL HGEC DEL IGSS. FEBRERO 1995 A
FEBRERO 1996.

TIEMPO(dias) No. %

1 O O

2 1 0.40

3 62 24.90

4 83 33.33
-

5 50 20.10

6 28 11.24--
7 8 3.21

8 O O

9 1 0.40

10 5 2.00

i--~ >10 11 4.41

TOTAL 249 100

FUENTE: Boleta de Recolección de Datos.

--"

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(diasJ No. %

9 - 19 20 48.78

20 - 30 10 24.39

31 - 41 10 24.39
--

42 - 52 O O.-
53 - 63 O O

64 - 74 O O

75 - 85 1 2.44

TOTAL 41 100

... -~
I

-

29

FUENTE: Boleta de Recolección de Datos.
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CUADRONo. 15
REGRESO A LA ACTIVIDAD PRODUCTIVA DE 249 PACIENTES OPERADOS

CON TEc~ICA CONVENCIONAL EN EL HGEC DEL IGSS. FEBRERO 1995 A
FEBRERO 1996.

TIEMPO ( días) No. %

9 - 19 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

r--'
97 - 107 O O

108 - 118 -- -- 1 0.40
-

TOTAL 249 100

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

37 - 53 18 43.90

54 - 70 13 31. 71

71 - 87 4 9.76

88 - 104 1 2.44

105 - 121 1 2.4

TOTAL 41 IDO

~

30

FUENTE: Boleta de Recolección de Datos.
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rUENTB: Boleta de Recolección de Datos.
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CUADRO No. 17
TIEMPO QUIRURGICO DE 249 PACIENTES OPERADOS CON TECNI
CONVENCIONAL EN EL HGEC DEL IGSS. FEBRERO 1995 A FEBRE~

1996.

TIEMPO(minutos) No. %
20 - 36 41 16.47

f--
37 - 53 78

- 54 - 70 74
--2.!.:2_~--

29.72
71 - 87 22 8.83
88 - 104 16

.--- -
6.43

105 121 8 3.21
122 - 138 3 1.21

--
139- 155 6 2.41
156 - 172 O O
173 - 189 1 0.40

TOTAL 249 100

CUADRO No. 18
CUADRO COMPARATIVO SOBRE LA FASE DE APENDICITIS AGUDA EN

RELACION AL TIPO DE TECNICA UTILIZADA EN 290 PACIENTES DEL
HGEC DEL IGSS. FEBRERO 1995 A FEBRERO 1996.

TECNICA LAPAROSCOPICA CONVENCIONAL

FASE No. % No. %
.

EDEMATOSA 21 51.22 95 38.15

SUPURATIVA 15 36.59 62 24.90

GANGRENOSA 1 2.44 29 11. 65

PERFORADA 4 9.76 63 25.30

TOTAL 41 100 249 100

32

FUENTE: Boleta de Recolección de Datos.
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FUENTE: Boleta de Recolección de Datos.
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DL ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS

CUADROS No.l y 2

De estof; cuadros se puede b ~
~,

frecuentes, tanto en ciru ia.vi
o serVdr

#

~ue las eda.de.s más

c?nve~Cional se encontraro~ entr~ef~:p~~o:c~~~ca como en cirugía

a~o5 de edad; correspondiendo u~ 48 78
años y los 30 a 39

ndeolaparoscópica y 44.98% Y 25 70 %' .
% Y 3;.71% a la técnica

respectivamente.
. a la tecxuca convencional

pe lo ant.erior se deduce que el .
unifomemente distribuido en amb t '

g:cupo de edad se encuentra

"
as ecn~cas~

CUADRO No. 3

Con respecto a la técnic .d 1 '
pertenece al sexo masculino y el 284 ~~9%eo

~paroscoPica el 75.61%

respecto a la técnica convenc'
. a sexo femenino; y con

masculino y el 24.89% pertenec
~on~l el 75 .10~ pertenece al sexo

masculino el de mayor porcentae¡'e
a se

mb
xo fem:n~~o. Siendo el sexo

, en a as tecnJ..cas.

CUADRO No. 4 y 5

~n estos cuadros puede obs
compl~cacionestransoperatoriascon frv;~se" q~e no existieron

No as~, con la técnica convencio
a ecnlca vldeolaparoscópica.

co::espondientea hemoragia leve
nal ~ dond~ se encontró el 0.80%

m~non y arteria apendicular Sin
debtdO a l.nadecuada ligadura del

slgnificativo.
. em argo no es estadísticamente

ICO~ respectoa complicaciones .
la tecn1ca videolaparoseópicael 2

4~~sto~eratorlas encontradas en
la pared abdominal con deh,iscenc'ia d

cOl:es,Pdonde a un hematoma de

comparación con la técnica
v

video
e erl ~ .oper:atoria. En

~onvencional presentó el 10 45~ d 1
laparoscop~ca, la técnica

lnfección de herida operato;ia
o,

. e
d

cual el 6.02% corresponde a

Lo que coincide con 1 '
s~en ~ el de mayor frecuencia.

partes del mundo En lo qa gunos estud~os realizados en diferentes

refieren que pr~porCionaue m~j~~ecta
a la cirugía laparoscópica

complicaciones¡reportando
es ve~tajas y conlleva menores

1.58% de complicaciones pos:~o;:r::~:~lO
real~zado ~n Francia, el

en o~ro estudio realizado en It 1
~as para esta tecnica. (20) Y

c::ompl~cacionesal operar a "'i
a la reportan la ausencia de

~n~eccionesde herida oper~t~r~~tes
obe~~s. La baja incidencia de

. meJor alternativa que la té . '
concluJ.en, hacen de ésta técnica

cnlcaconvencIonal. (37)

~~ --
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CUADRO No. 5a

COn respecto a este cuadro se observa que la fase perforada es

en la que mayor frecuenci.a se encuentra complicaciones
postoperatorias. Siendo la infección de herida operatoria la de

mayor porcentaj2 con un 42.31%; seguido de otros, que corresponde
al 23.10% donde se incluyen: absceso de pared abdominal

y

peritonitis, hemoperitoneo y dehiscencia de herida operatoria~

como se puede observar, estos datos solamente se presentó en
la técnica convencional.

por lo que el tratamiento laparosc6pico en

apendicitisaguda durante la fase perforada puede resultar superior
a la apendicectomía convencional. Es posible lograr la disección

del intestino adherido Y el lavado de toda la cavidad peritoneal
sin necesidad de extender la incisión. También se puede efectuar
drenaje. e incluso obtenerse una exPosición menor de la herida al
tejido infectado conforme se va retirando este último.
(24,29,3(),34)

CUADRO No. 6 Y 7

De acuerdo a estos cuadros se puede observar que el más alto
porcentaj e, tanto en técnica

videolaparosc6pica como en técnica

convencional corresponde a la presencia de dolor con un 70.73% Y
82.33\,.respectivarnente.

LoS datos anteriores evidencian que en la cirug1a
videolaparoscópica se encuentra reducción del dolor en comparación
con la cirugía convencional

¡diferencia minima, la cual no es

significativa, pudiéndose deber a que no se utilizó escala de

medición del dolor para su determinación, solamente notas de
evolución Y hojas de medicamentos.

CUADRO No. 8 Y 9

En estos cuadros puede observarse que tanto en la técnica
videolaparoscópica como en la técnica convencional se necesitó de
algún tipo de analgesia

postoperatoria, correspondiendo el 65.52%

a la priIneraY el 48.78% la última.
Lo cual es similar a estudios realizados, por ejemplo en

Estados TInidosdonde se ha llevado a cabo éste tipo de comparación
entre ambas técnicas¡ reportan que no existe diferencia entre las
técnicas sobre el uso de medicamentos para el dolor¡ sin embargo,
analizan a un subgrupo de pacientes quienes presentaron dolor
postoperatorio el cual miden en base a una "visual analogue scale"
que revela un bajo nivel significativo entre los pacientes operados
con técnica laparoscópica versus los pacientesoperadas con técnica
convenc1onal. (29)
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CUADRO Noo 10 y 11

En estos cuadros puede observarse el elevado porcentaje de
utilización de Dipirona Magnésiea en comparación con otros tipos de
analgésicos en ambas técnicas correspondiendo el 63.1% a la técnica
videolaparoscópicay el 66% a la técnica convencj.onalo
De los cuales no se encuentra diferencia significativa ~ntre ambas
técnicas quirúrgicas. Además, se observa que la mayoría de
pacientes recibieron entre 2 y 3 dosis de analgésicos.

CUADRO No. 12 y 13

Con respecto a estos cuadros, el 41.46% de pacientes operados
con técnica videolaparoscópica egresó al primer día de estancia
hospitalaria; en compa.ración a los pacientes operados con técnica
convencional cuyo mayor porcentaje (33.33%) egresó al cuarto día.
Por lo que el tiempo de estancia hospitalaria fue mayor en la
técnica convencional.

y lo cual es reportado en una serie de estudios, tomando como
promedio 2 días de estancia hospitalaría para la técnica
videolaparoscópica y 6 o 6 días para la técnica convencional;
evidenciando que la cirugía videolaparoseópica por ser menos
invasiva requiere menor tiempo de hospitalización.
(7,11,18,20,26,29)

CUADRO No. 14 y 15

En estos cuadros se puede observar que el 48.78% de pacientes
operados con técnica videolaparoscópica regresaron a la actividad
P:-od\lctiva en el período de 9 a 19 días; en comparación con la
tec~l?~ convencional cuyo mayor porcentaje (45.78%) regresó a la
a~tlv:dad produ~tiva en el período de 31 a 41 días. Por lo que la
c~rugla convenclonal necesita mayor tiempo de rehabilitación para

e~ retorno a la vida productiva. No así para la cirugía
vldeolaparoscópica, como ¡o evidencian diferentes estudios que
hacen de el~a una técnica eficiente por el corto tiempo de
convalescencld y por consiguiente rápido retorno al trabajo o
actividades normales. (7,11,18

I 33)
.
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CUADRO No. 16 y 17

De acuerdo con el tiempo quirúrgico de pacientes operados~ el
período de 37 a 53 minutos es el que con mayor porcentaje se
encuentra en ambas técnicas, correspond~endo- 43 o 90~ para técnica
videolaparosc6pica y 31.32% para técnlca convencJ.onal. Lo que
podr1a explicarse a la experiencia inicial en que se encontraba el
grupo de cirujanos. y por otra parte algunos estudios reportan
que el tiempo quirúrgico se encuentra ligeramen~e prolongado par~
ambas técnicas, tomando como promedio 24 a 66 mJ.nutos (14,29,38),
lo que coincide con lo reportado en este estudio. .

A pesar de que concluyen que es una desventaja para la tecnica
videolaparoscópica (29); no es tan s1gnif~cat1va ante las ventajas
que se observan en otros aspectos, ya mencJ.onados, y establecen que
la apendicectomía laparoscópica podría ser considerada como liLa
Medida de Orol!. (14)

I
I
I

I

I

CUADRO No. 18 I
Este cuadro muestra que en la técnica videolaparosc6pica,el

mayor porcentaje (51.22%) correspondió a apendicitis aguda en fase
edernatosa; seguido del 36.59% correspondiente a la fase supurat~va
y con 9 76% a la fase perforada. Con respecto a la técnJ.ca
convenci~nal se observa un porcentaje no significativo entre la
fase

-
edematosa (38.15%), la fase perforada (25.30%) Y la fase

supurativa (24.90%). , .
De lo que se deduce que las cuatro fase~ de apendlcJ.tis aguda

están presentes en ambas técnicas; s~endo.rnas frecuen~e~ la fase
edematosa y supurativa para la técnl.ca vJ.deolaparoscop~ca .Y ~as
fases edematosa, supurativa y perforada para la tecnJ.ca
convencional.

I

.1

I
I
I

.J
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X. CONCLUSIONES

1. En ambas técnicas de apendicectomía las edades más
frecuentes oscilan entre la tercera y cuarta década. 'f el sexo
que predominó fue el masculino.

2. La cirugía vj.deolaparoscópica conlleva menores
complicaciones (0% transoperatorias y 2.44% -un caso=
postoperatorias) / en comparación a la cirugía convencional
(0.80% -dos casos~ transoperatorias y 11. 23% =veinttocho
casos- postoperatorias) lo que demuestra ser un procedimiento
seguro y con menor morbilidad.

3, El tipo de analgésico utilizado con un porcentaje similar en
ambas técnicas de apendicectomía fue la Dipirona Magnésica
(63.1% para videolaparoscópica y 66% para convencional). Y
el número de dosis utilizado con más frecuencia en ambas
técnicas fue de 2 y 3; utilizando mayor número de dosis en la
técnica convencional.

4. El postoperatorio (tiempo de estancia hospitalaria) con la
técnica videolaparoscópica tiene pronta recuperación (promedio
de 2.5 días) en comparación con la convencional (promedio de
6.5 días), debido a que se trata de una técnica menos
invasiva, 10 que a su vez reduce el tiempo de rehabilitación
para el retorno a la vida productiva (9 a 19 días).

5, El tiempo quirúrgico en ambas técnicas no tiene diferencia
significativa, lo que pOdría atribuirse a la fase de
aprendizajeen que se encontraba la técnica videolaparosc6pica
en su inicio.

6 - La técnica vide-olaparoscópica tanto como la técnica
convenciona~ es aplicable en todas las fases de apendicitis
aguda.

-1-

J
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1. continuar estudios
videolaparoscópicas¡
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XII. RESUMEN

. ~e realizó ~n estudio retrospectivo en el Departamento de
Cl.rugla del HOSpl tal General de Enfermedad Común del Institut
Guat~rnalteco de Seguridad ~o~ial, con el fin de comparar Y conoce~

d~ esta forro? ,los be:n.eflcJ.os que se obtienen con la técnica
vldeolaparoscoplea en relación a la técnica convencional.

.
par~ el ~f~ct?, se revisaron los casos de pacientes

lntervenldos qulntrglcamente con ambas técnicas en e~te hospital
a partir de la fecha en que se inició la tócnica videolaparosc6Pic~
de a!'endicectomía (1. año) I Y a través de una boleta elaborada
prev1.amenteJ se recopl.laron los datos necesarios de cada caso
e~tu~iado I entr~ 1°,5 que se encontraban: sexo, edad, tipo de

te<:=n::-ca,., cornpllcaC1o~es, tiempo de estancia hospitalaria,

ut~l:za(:aon de .anal5Ies.~a,regreso a la actividad productiva, tiempo
qlllrurglco y dlagnostlco postoperatorio.

, ,El e~tudio revel,ó ,290 casos en un año; siendo 41 casos de
tecn1ca vldeolaparoscop~ca Y 249 casos de técnica convencional

. Determinando que la edad más frecuente para ambas técni~as
osc11a entre la tercera y cuarta década; y el sexo predominante
para ambos grupos fue el masculino.

Las complicac,ioncs transoperatorias y postoperatorias se
presentaron en mayor porce~taje para la técnica convenc.'ional el
cual fue significativo para la misma.

.
Se d~t~~inó que en la técnica conve~ciona~ la fase perforada

de apendlcl~lS aguda) es donde mayor numero de complicaciones
postoperatorlas se encontraron.

Se presentó. un porcentaje no significativo entre ambos grupos
~obre la p~esen~1~ de dolor y de acuerdo al tipo y número de dosis

~e analgesla ~tlllzad~ se determinó que la Dipirona Magnésica fue
...a que ea," m~s ~recuencia se utilizó en ambas técnicas. sin
emb~rgo, la tecnlca convencional utilizó mayor número de dosis,
oSC21ando entre 1 y más de 10 dosis.

E~ la téc~ica v~deolaparoscópic~se presentó corto tiempo de
es:anc~a hosp1,talarla,correspondiendo el 41.46% a un día de
es ~.ancl.~; ademas del pronto retorno a la act.ividad productiva de
los p~c~entes, ?orrespondiendoel 48.78% entre 9 y 19 días.
No aS1 en la tecnica convencional que necesit6 de 3 a 5 días de
e~tancia hospitalaría (77%) Y el 98.20% necesit6 entre'20 Y 118
dJ.afi para el regreso a la actividad productiva.

,
'.

Por último se estimó que el tiempo quirúrgico en ambas
tecnlcas fue similar, correspondiendo el mayor porcentaje entre 37
y 5~ minutos. pUdiéndose atribuir a la fase de aprendizaje en que

~~ encontrab!1n.los cirujanos con respecto a la técnica
vJd~ol~p~roscoP1ca de apendicitis aguda, ya que los primeros
p~ocedlmlentos se realizan hasta hace un año. (13) Tanto la técnica
vldeol~paroscópica como la técnica convencional se realizan en las
r.l1at.TO fases de apendicitis aguda.

--1
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XIV. ANEXOS

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

1. Edad ocupaci6n Reg.clinicoSexo

2. Fecha ingreso Fecha operación Fecha egreso

3, Técnica quirúrgica de apendicectomia utilizada:

A. Laparoscópica A. convencional

4. CompJicaciones
postoperatorias:

yquirÚrgicas transoperatorias

TRANSOPERATORIAS
0.. Perforación
~. Lesión Organos
c. He-morragia
d. Otros (especifique)

POSTOPERATORIAS
a. Afecciones pulmonares
b. Náuseas y vómitos
c. Infección de Herida Operatoria
d. Otros (especifique)

5. Presentó dolor en herida operatoria
postoperatorio: 5I NO----

durante el periodo

Necesitó analgesia: Tipo Dosis # Dosis------

c" Tiempo dE" egtancia hospitalaria:

7, Regreso a la actj.vidad productiva del paciente-

Tiempo quirúrgico (minutos)B,

:,. Diagnóstico Postoperatorio:

1r~. Diagnóstico de Patología: ~ ~

4S
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