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INTRODUCCION

La apendicitis es la pataolegia
intraabdominal que mds cominmente requiere tratamiento
quirdrgico urgente, se presenta aproximadamente en el 6% de
la poblacidn general y esto sin contar con gque el apéndice
cecal puede ser asiento de otras patologias menos comunes
como Neoplasias y otras condiciones inflamatorias poco
comunes como infiltrado focal ecosinofilico, granulomas,
endometriosis, mucocele, infestaciones parasitarias, etc,
(1.

La primera apendicectomia la realizd en

1736 amyand, Cirujano sargento de Jorge II y de los

Hospitales Westminter y St George (2). En 1888 Morton

describid el tratamiento gquirGrgico exitoso de la apéndice

pericecal abscedado y en 1889 Mc Burney describid por
(1)



primera vez la técnica operatoria para la apendicitis aguda
(3). En 1904, Murphy reporta resultados de apendicectomia en
apendicitis aguda en 2000 operaciones, popularizando en ese
entonces la intervencidn quirirgica temprana para tratar la
apendicitis aguda.

besde hace un  sigle se  ha realizado
rutinariamente la apendicectomia con técnica abierta como
tratamiento para la apendicttis aquda disminuyendo de este
modo su morbi-mortalidad. Pero esta disminucidn de la
morbimortalidad fue apoyada por los avances en la anestesia,
cuidados periopeatorios, el wuso de antibidticos, vy de
mejores materiales de sutura; ya que desde entonces la
téenica quirdrgica en el tratamiento de la apendicitis aquda
y la via de abordaje no han cambirado,

Desde hace ya 80 afios la laparoscopia fue
introducida en el armamento M&dico-quirirgico para el
diagndstico de problemas abdominales y pélvicos, vy
posteriormente para su tratamiento. Sin embargo;. hasta la
década pasada fue posible la realizacién de miltiples
procedimientos quirdrgicos terapedticos Y nuevos
diagndsticos, gracias a los recientes avances en dptica,
video, resolucidén de imagen de televisidn y miniaturizacién
de componentes (4).

En 1983 el Dr. K, Semm describid la técnica
de la apendicectomia por via laparoscopica para yn apendice
cecal no inflamado. (5) En 1985 Fleming en Australia
describidé la técnica de apendicectomia laparoscoplca directa
por apendicitis aguda (6),. En 1986 también en Australia
Wilson describid la técnica de apendicectomia laparosecopica
asistida para apendicitis aguda (7). En 1987 Schreiber de
Alemania, reporto su experiencia inicial en apendicectomia
laparoscopia (8). En 1990 Gotz describe una modificacidén a
la técnica de Semm realizando la apendicectomia usando
Endoloops. (10) en la actualidad existen miltiples técnicas
para realizar la apendicectomia con técnica laparoscopica
(4, ,9, 11).

(02)



PLANTEAMTENTO DEL PROBLEMA

La apendicitis aguda es la opatologla
intraabdominal que mds cominmente requiere tratamiento
quirirgico urgente y se presenta en el 6% de la poblacidn en
general, La apendicectomia es el tratamiepnto, de ias cuales
existen varias modalidades quirlricas de abordaje y por lo

tanto cada una tiene su morbilidad y mortalidad.

En el Hospital Espafiol de México se realiza
rutinariamente la cirugia laparoscopica desde hace mas de
tres afios, eligiendo los pacientes por técnica abierta o
laparoscopica a juicio, capacidad, entrenamiento, y
disponibilidad del equlpo por el cirujano, Pero no existe
un estudio retrospectivo ¢ prospectivo. en nuestro medio gue
compare ambas técnicas de apendicectomia para determinar
cual deberia de ser la conducta de abordaje ante un caso de
sospecha de apendicitis aquda.

Pienso realmente que el disponer de nuevas
modalidades en las técthica quirGrgicas para el tratamiento
de la apendicitis aquda desde ese punto de vista no
resolvera el problema de modo integral, pero si contamos gue
esta linea de investigacidn es de importancia dentro del
contexto interdisciplinario de su tratamiento.

(03)



HIPOTESIS

Que los resultados de la apendicetomia por
método laparoscopico son equiparables o mejores gue los
obtenidos con el abordaje tradicional de Mc Burney (Técnica
abierta) y por lo tanto debe ser el tratamiento de eleccidn
ante un caso de sospecha de apendicitis aguda, siempre vy

cuando se cuente con cirujanos lapardscopicos entrenados.

(04)



METAS

Evaluar las ventajas o desventaijas entre la
Apendicectomia por métode laparoscopico y la apendicectamia
con técnica tradiciomal (abierta),

Comparar la ‘Técnica laparoscopica contra la
técnica abierta en pacientes con diagndstico de apendicitis
aguda, para evaluar cual debe de ser el tratamiento de
aleccidn ante un caso de apendicitis aguda.



MATERLAL ¥ METQDGS

Se realizo un estudio @n apcuesta

descriptivo y retrospectivo de la siguiente manera:

1} Se estudiaron 586 pacientes de ambos
sexos entre 8 y 86 anos de edad de 9565 ciruglas realizadas
en  quirdfano interno del Hoaspital Espafiol de México, con
sospecha diagndstica de apendicitis aguda del lo. de Enero
de 1994 al 30 de Junio de 1993,

2) Se realizd un estudio retrospectivo, ho
fueron randomizados ni aleatorios, ya que se seleccionaron
con técnica abierta o por método laparoscopico dependiendo

de la opcidn del cirujano,

3) Sk compararon 89 pacientes aquienes se
les realizé apendicectomia por método laparoscopico contra
497 pacientes a quienes se les realizd apendicectomia con
técnica abierta (tradicional), Todo esta informacidén fue
obtenida de los archivos clinicos y del guirdfano externo
del Hospital,

4) Las variables que se caompararon fueron:

a) Diagndstico pre y postoperatorio

b} Tiempo guirdrgico,

b) Dias de estancia hospitalaria,

¢} Inicio de tolerancia de via oral,

d) Dosis de analgesicos,

e) Complicaciones Transoperatorias vy
postoperatorias presentadas,

£) Antibioticoterapia utilizada

(06)



Bl tiempo gquirdrgico tue medido on minutos
desde ol inicio de la incisidn en la téenica abierta o la
instalacidén del neumoperitoneo en la téconica laparoscopioa
hasta ol Gltimo punto de sutura en ambas tdenicas, Los dias

de estancia hospitalaria f{oeron  medidos desde su ingreso

por urgencias © admisidn hasta su egreso del Hospital., El
inicio de tolerancia a la via oral fue medido en horas, y en

caso de no tolerar {(voémito) se toma 2l aueve intento,

Los analya@sicos administrados fueron
evaluados en cada vez que se aplicaran al paclente por
dolor, asi como la variedad do los wismos aplicados,

incluyendo protocolos de analgesia, asi como el nimero de

cllos., Los antibidticos fueron estudiados en cuanto a
dosis, tlempo, tipe y cobertura del mismo, Toda esta
tntformacidn fue obtenida mediante los respectivos

expedientes clinicos del archivo del Hospital,

La apendicectomia tradicional se realizd
con incisidn de Mc Burney, Rocky-Davis, paramedia derecha
infraumbilical, o 1linea media, con técnica de Pouche,
Halsted y Ochsner, y en la laparoscoplcas con neumoperitoneo
con instalacidn de agua de Veres, con instalacidn de 3 & 4
trocares dependiendo la opcidn de=l cirujano y la dificultad
de la diseccidn. Ya sea con técnica de Gotz usando endoloops
o engrapadoras, asi como la extraccidn de la pieza (apendice

cecal) se utilizaban en ocasiones endo~bolsas.

Las complicaciones postoperatorias
presentadas fueron desde laparoscopicas tallidas Y
convertidas en técnica abierta, o técnica de Mc burney
ampliadas o convertidas en medias o paramedias derechas, asi
como las reintervenciones ya sea con el mismo pracedimiento
o modificadas, por abscesos residuales o diagnotico erroneo.

(07)



antibidticos, vya sea ante

los  paclentes  se  administro

s de ngresar a  la sala de

" operaciohes, o, an la induccidn anestésica, consistiendo en

Cefalosporinas de seqgunda vy

betaldctamices, metronidazol

tercoera generacida, Jquinolonas,

v aminoglucdsidos,

a los resultados obtenidos se

sventajas de cada procedimiento,

6) Se muestra el formato al final (Anexo)

de la encuenta mediante archivo de los pacientes ostudiados

.
5) tn base
comentaran las ventajas y de
2n esta serie,
L]
:
i
: (08)
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RESULTADOS:

Se roalizaron 9964 Ciruglas, de éstas
386 pacientes fueron estudiados, a 39 de ellos se les
realizo apendicectomia por métedo laparoscopico y a 497
apendicectomia con abordaje tradicional (ablervo). Fueron
elimipados del estudio 14 pacientes por no contar con
examenes paraclinicos y no ospecificaban el tratamiento
guirurgico y  no tenian  resultados de  comprobacidn
histopatologica. A tados los pacientes sometidos a civugia
laparoscopica se les pudo realizar la apendicectomla, Fue
necesario convertir ep técnica abierta en dos pacientes por
presentar absceso 25idual, otros dos pacientes fueron
reintervenidos con  técnica laparoscopica - por absceso

residuales.

Del grupa de Cirugla por método
laparoscopico fueron 53 hombres y 36 mujeres con edades
entre 08 a 86 anos {promedio 39,4 afios) y del grupo de
cirugia abierta 298 hombres y 199 mujeres con edades de 08 a
83 aiios (promedio 38 anos). tabla 1 y tabla 1.1

A todas las piezas se les rvealizo
estudio histopatoldgico: de los 89 pacientes evaluados en el
grupo de ciruyglia laparoscopica reporto: 6 (6.0 %) apéndice
sana, 45 (50.5 %) con apendicitis aguda, 23 (25.8 %)} con
apendicitis aguda supurada, ! (12,3 %) con apendicitis
supurada vy gangrenada, y 4 (4.5 %) con apendicitis
perforada.

(09)



Del jrupo de cirwgia abierta (497
pacientes) reporto: 36 (7,24 5) avbéndice sana, 239 (48,0 % )
apendicitis aguda, 153 (31,13 1) con apendicitis supurada,
46 (9,25 %) con apendicitis supurada y gangrenada y 20 (4,23

5) con apeadicitis perforada. Tabla 2 y tabla 2.1

De los pacientes en quien se vemovid la
apéndice sana (apendicectomia incidental) el diagndstico
definitivo fue: Del grupo de civugia laparvoescopica 4 (4,1 %)
quistes de ovarios, ) pilocolecisto, 1 adenitis mesenterica.
Del grupo de cirugia abierta: 23 (4,62 3 ) eran quistes de
ovario rotos, 8 trastornos funcionales del colon, 2 hernias
internas, 2 litiasis ureteral derechas, y 1} carcinoide,
Tabla 3 y tabla 3.1,

Del grupo de cirugia laparoscopica el
tiempo quirdrgico fue entre 25 minutos vy 180 minutos
{promedio 50 minutos). Del grupo de cirugia abierta el
tiempo quirdrgico fue entre 18 minutos y 205 minutos

{(promedio 55 minutos). ftabla 4.

El tiempo de ingesta de alimentos vario
entre 05 y 36 horas (promedio de 10 horas) en el grupo de
cirugia laparoscopica, y en el grupo de cirugia abierta fue

entre 18 y 120 horas (promedio 36 horas). Tabla 5

En el grupo de cirugia laparoscopica 4
phcientes tubieron SNG por un periodo de 8 a 24 hrs
(promedio L4  horas). Dos  pacientes tubieron Eighre
postoperatoria. 8 pacientes tenian antecedentes de cirugia
abdominal previa, 69 pacientes tenian leucocitos entre 10 y
15 mil, 7 tenian leucocitos entre 15 y 20 mil, 4 pacientes
tenian Infeccion de vias urinarias por £.G6.0. Tabla 6 y 6.1

(10)



En el qgrupo de cirugia abierta 71
pacientes tubieron Sonda Nasogdstrica en un  periodo de 24 a

96 horas (promedio 43 horas). 3% pacientes tubieron fiebre

postoperatoria. 59 pacientes  tenian  antecedentes de

cirugias previas. 356 pacient tenfan leucocitas entre 10

y 15 nil, 34 tenian leucocitos entra 15 y 20 mil, y 3 tenian

entre 20 a 25 mil leucocitos. 17 pacientes tenfian infeccidn

de vias urinarias por E.G,0, Tabla 6 y 6.1

La administracidn de analgésicos tanto
en el grupo de cirugia abierta como laparoscopica fue el
mismo, solamente pero no significativamente se aplicaban dos

analgesicos en pacientes con cirugia abierta.

El tliempo de estancia hospitalaria en el
grupo de cirugia por método laparoscopico fue entre 2 y 5
dias con tiempo promedio de 2,5 dias, para el grupo de
cirugia abierta fue éntre 3 y 8§ dias con un tiempo promedio

de 4 dias de estancia hospitalaria,

En cuanto a complicaciones o incidentes
en cirugla laparoscopica no existieron,

En el grupe de cirugfa abierta 68
(13.6%) pacientes presentaron infeccién de la herida
quirdrgica, los cuales se manejaron con herida abierta vy
curacion diaria hasta la granulacidn. Se presentaron dos
defunciones por sepsis abdominal,

(11)



DISCUSION

wica e realiza

La  apepdicectomnia laparos

en la actuallidad rutinariaseato en albjunoy Hospitaies de
Irlanda y otras partes del mundo con La véconica de Semm
modificada usando dos, tres o cuatro trocares, dependiendo
51 se cuenta con laparoscopia, con canal de trabajo y la
gqravedad ¢ evolucidn de la apendicitis que peraiten ana

diseccidn facil o muy dificil. 4)

Estas wmodernas téenicas laparoscopicas
presentan en la actualidad una alternativa al procedimiento
clidsico de la apendicectomia descrita por tc Burney. Desde
1989 GCotz ', reporta su experiencia iniclal con 277 casos de
apendicectomia laparoscopica realizados a parctir de 1987,
(14) v ampliada por el mismo en 1990 a 338 opeoraciones en
450 pacientes (15). Al afio siguieate 1991 otros miltiples
autores reportan 5US experiencias iniciales en
apendicectomia por método laparoscopico (16, 17, 13),
inclusive se reporta el procedimiento por embarazadas por
Schreiber (19). Y en 465 casos de nifios por Valla J.8. (20)
Daniell J.F. en 1991 vy «Klatber en 1994 reportan su
experiencia en apendicectomia laparoscopica realizada can
Endoengrapadora MULTI-FIRE ENDO GIA 30 reduciendo el tiempo
quirirgico a un promedio de 5 a 30 minutos en el estudio de
Daniell y de 35 a3 95 winutos en el de Klaiber, repSortan
ademis gue es una técnica ficil y segura, pero gue su Costo
28 mayor y mds aln cuando se usan 2 engrapadoras una para el
meso y otra para el apéndice cecal. (9, 21) En 1993 Pier A,
reporta  una  serie de 915 casos de apendicectomia
laparoscopica realizados en una institucidn en la Repiblica
Federal Alemana encontrando que la técnica quirdrgica

laparosocpica disminuye el trauma quirvrgico, las heridas

(12)



quinrirgicas son mds ostaricas, @xista una

DU exposicion

quirirgica ¥ menos complicaciones tntestinales
postoperatortas (11), Nowzaradan tambida eu 1993 roporea con
la técnica laparoscopica una excelente exposicidn, que en
ausencia de patoloyls apendicular se puede revisar mejor la
cavidad abdominal, menor dolor postoperatorio, menos dias de
estancia  hospitalaria, mejores  resultados  cosméticos,
menores complicaciones postoperatorias y masy rapida
reintegracidon a las actividades cotidianas, por lo que
concluye gue la apendicectomia por mdtodo laparoscopico ©s
el tratamiento de eleccidn para apendicitis aguda (3). otros
autores en su  trabajo  concluyen  solamente  gue  la
apendicectomia por metode laparosocpico s un alternativa a
la técnica abterra (13). Se han reportado también los
beneficios 4de la cirugia laparvosocpica en mujeres con
sindrome dolorosce de fosa iliaca derecha que no tienen un
diagnéstico preciso de apendicitis ya gue permite hacer un
diagndstico diferencial seguro (26).

Todas las bondades veportadas con la
técnica laparoscopica han  sido evaluadas en estudios
comparativos prospectivos vy aleatorios entre apendicectomia
por metodo laparoscopico y técnica abierta. Algunos de
estos estudios concluyen que la apendicectomia por metodo
laparoscopico deheria de ser el tratamiento de eleccidn en
apendicitis aguda (22, 23, 25). Qtros menos entusiastas
solo reportan que la técnica laparoscopica  e@s  una
alternativa a la tecnica abierta (27, 28), Existe un estudio
que demuestra que la curva de aprendizaje de los cirujanos
gque inician con la realizacidn de apendicectomia por método
laparoscopico no cambia los resultados clinivos (24) Empero
todos estos estudios se han realizado en el extranjero. En
nuestro pais no hay estudios comparativos para evaluar las
tecnicas abierta y laparoscopica de apendicectomia,

(13)



L estudio  se mostrd que  la

estancia hospivalaria y en parte la necesidad de analyésicos

es wmenor en apendicectemia por mdtodo lapardscoplico gque con

cirugia abierta, asi como el inicio de via oral fue wis
s

rapido en apendicectomia laparuscopica gue con ol grupo de

cirugia abicrta.

La menor necesidad de  analgdsicos  en
cirugia por método laparoscopico se puede explicar por menor
trauma quirdrgico en  la  pared abdominal ya  que las
incisiones de introduccidn de los trocdres estan separadas
en el abdomen y ademas si sumdrancs su longltud esta es
menor gue  las  incisiones en ¢iruglia ablerta en algunos
casos, Y en la literatura universal es practicamente
undnime el resultado en  cuanto en  la  necesidad de
analgésicos, que es menor en cirugia lapardscopica que en
abterta. (3,12,25,28). Esta misma rvazén es valida para
explicar porque el paciente sometido a apendicectomla
laparoscopica se moviliza, recupera y tolera la via oral
mds rdpido, factores que permiten egresar del hospital
pronto, si ademds agregamos que existe poca manipulacidn del

intestino durante el procedimiento laparoscopico.

El  tiempo guirdrgico fue menor en
promedio en la cirugia lapavoscopica que con la abierta.
Cabe hacer mencidn que las cirugias laparoscopicas fueron
realizadas por diferente grupos de cirujanos con experiencia
previa en cirugia laparoscopica de vias- biliares,
funduplicaturas o plastia inguinales, pero con alguna
experiencia en  apendicectomias por  este método,
observdndose mejor tiempo quirlirgico en algunos grupos de
hasta 25 minutos. Aunque la literatura esta reportado gue
la curva de aprendizaje en un cirujano con experiencia

(14)




orevia en  caorugia o abrersa  de apdadice cocal ono oso ovae

afectado al aniciar ba clrugia tapavroscopica (24),

gtra buenda rason para explicar el wmenor
trempo quirdrgico en la crrugia baparoscepica de ouestro
sstudio wes  gue se usaron ondeengrapadoras  onoouny pocos
casos  y la diseccidn y  Liberacidn del  mesoavdndice  so
realiza con disector y seccionando onire jrapds <on tijeras,
algunos con el uso do cauterio bipolar, pero la wmayoria
fueron realizados con la tdenica de Seam moditicads por Gotu

usando endoloops o utilizando grapas 3o0las,

En ol estudic se demuastra Jde mineca
importante un porcentaje ausente de infeclones en la herida
en cirugia por método lLaparoscopico que las identificadas en
cirugia abierta, de acuerdo c¢on  la  reportado con  la
literatura (12,13,23,25,27 y 24). Esto puede explicarse al
igual por una menor contaminacion de las incisiones de la
pared abdominal, ya que en cirugia laparoscopica el apéndice
cecal inflamado, i1afectado, gangrenado o perforado se extrae
por una de las incisiones de los trocires, dentro de una
bolsa de latex (Endobag, Guantes o condon estériles) y esta
dentro de la camisa del trocar, En caso de presentarse
infeccidon en herida seria mucho mwmenor por el tamafio
aproximadgo de 1.2 cm., que la infeccidn presentada en
cirugia abierta que va de S5 a 10 cm manifestandose dolor y

cicatrizacidn cosmética aumentadas.

Existen otras ventajas en favor de la
apendicectomia por metodo laparoscopico encontradas como
fueron la mayor incidencia de c¢olocacidn de sonda
nasogastrica y duracion de la misma en pacientes con cirugia
abierta gue con la laparoscopica, tal vaz como consecuencia
al wmenor ileo producido por abordaje laparoscopico. Ademas

(15)



e drritgacton de

S1 agreganes Lo capacidad o

soluciones <3 mayor en il Laparoscopley Jue o La

ablercta guedando  veorrcamente  was  Limvila,  consiaerando

probablaente pacientes on peorss vondiciones o on |

O
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En  pacientas  con  abdomen agudo  por
apendicitis complicada cuande se logra ia apendicectomia
iabaroscopica las incisiones son mis pegqueias y el riesgo de

infeccidn es menor gue con una laparotomia. (12, 13, 26).
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RESUMEN

B avaluan resultados y
complicaciones en 586 pacientes ae ambus  3eN0s,
entre 08 vy 36 afos de  odad, Gue  ingresaron a

quirdfano,en un  periodo  de 13 wmeses (1 de Enero
de 1994 al 30 de junio de 1999%) con  sospecha
diagndstica de apendicitis aquda ¢n 39 casos tratados
con cirugia lapardscopica v 197 casos medlante
técnica tradicional (abierta) realiradas la mayor
parte en el Hospital Espafiol (550} vy en otras dos

Instituciones, comparindose ampos $rupos.

Método laparvoscopico: 53 hombres vy
46 mujeres; 83 apendicitis, quistes de Ovario(d),
piocolecisto (1}, adenitis mesentérica, tilempo
operatoria promedio de 50 min., ingesta de alimentos
10 hrs, Estancia hospitalaria 2.5 dlas. Método
abierto (Incisiones Mc Burpney, media, paramedia
derecha, Rocky-Davis): Hombres 298 y wmujeres 199;
461 apendicitis; 23 quistes ovaricos; 4§ ileitis
terminal; 2 hernias internas; 2 litiasis ureteral;
carcinoide (1) Tiempo operatorio 55 min.; [ngesta

de alimentos 36 hrs; Estancia hospitalaria 4 dias,

Los resultados obtenidos sugieren

que en la cirugia  lapardscopica existe una
adecuada exposicidén de la apéndice, ademnas an
ausencia de patologia apendicular permite
diagnosticar y dar tratamianto definitivo

(dependiendo de la habilidad del cirujano) de la

mayoria de las condiciones quirirgicas cncontradas.

(17)



La apendicectomia por laparoscopia da  como
resultado menor dolor postoperatorio, wenor estancta

hospitalaria, el regreso wds vdpido a la actividad

normal, m2anor ndmero  de complicaciones Y
resultadas estéticos superiores, en la wmavoria de
los casos encontrados., Por lo que el abordaje

lapardscopico muestra una  huena alternativa en el
diagndstico y tratamiento en pacientes con sospecha

de apendicitis.

(18)



CONCLUSTONES

Aungue la apendicectomnia  por método
laparoscopico en este estudio muestra ventajas y
desventajas, pero las ventajas fueron mayores. Se concluye
que si se cuenta con el material y equipo necesario para
realizarla, y ademas de contar ccn cilrujanos laparoscopicos
entrenados:

LA APENDICECTOMIA POR METODO
LAPAROSCOPICO PUEDE SER EL TRATAMIENTO DE ELECCION EN
PACIENTES CON SOSPECHA DIAGNOSTIUA DE APENDICITLIS AGUDA.

Y las indicaciones mds claras para

realizarlo por esta técnica son:

a) Mujer en edad fertis con sidrome
doloroso de fosa iliaca derecha.

b) Nifos o ancianos para no reterdar el
diagndstico.

c) Personas con entermedades
inmunosupresoras, o con tratamiento antibidtico, diabéticos,
etc...

d) Cuadro de abdomen agudo.

e) Cirujano con experiencia
lapardscopica.

(19)



ANEXO

5 paciontes  con

]

Encuesta  madiante  archivo  olinico Jde L

diagndstica de apendicitis aguda,

tonhre:

socio: Sex0: Edads

Macionalidads

sospacha

Dragndstico Preoperatorio:

Diagndstico Postoperatorio:

Cirugla programadas

Cirugia realizada:

Abordaje quirirgico utilizado:

Abierta: Mce Burney Rocky-Davis

Paramedia derecha:_ chsner s

Modificada o ampliada:

Reintervenciones: | dlmero:

Motivo:

Laparoscopica:

Laparoscopica fallida:

Reintervenciones: métodos Ninero:

Motivos

Duracidn del acto quirlirgica:

Tipo de apendicitis:

Antibidticos trasnoperatorios:

Manejo antibidtico postoperatorio: Mombre:

Ddsis: Dias:
Analgésicos: Nowbres
Dasis: tilempo:
Complicaciones:

Transoperatoriass:

Postoperatorias:

Inicio de via oral;

Horas: bias:

(20)



Nauseas: VamLtos Wamero:

Laboratorio a su Lngreso:

Hbe Hto: lpucotitos: Sogmentados

Banda: £,.G.0, normal: ____ batoldyicos

Ultrasonido pélvicos:

Colon por enema a paja presidn:

Tiempo desde su ingreso a tratami=nto quirdrgicos:
28 g

Ticipo de estancia hospitalaria:

Motivo:

Tiompo de estancia hospitalaria postquirirgica:

Motivos:

Fnfermedades Asociadas:

Observaciones:
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APENDICETOMIA  LAPAROSOCPICA:

(Apendicectomia incidental)

QUISTES DE OVARIOQ

PIQCOLECLISTO
ADENITIS MESENTERICA

APENDICECTOMIA ABLERTA:

QUISTES DE OVARIO

TRASTORNOS FUNCIONALES DEL COLON
HERNIAS INTERNAS

LITIASIS URETERAL DERECHA
CARCINOTDE

‘Pabla 3 y 3.1

(24}
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4,62%
1.9%

0.24%
0.24%
0,12%



CIRUGIA LAPAROSCOPICA:

TIEMPO QUIRURGICC: 25 a 180 minutos

Promedio: 50 MinutosB

CIRUGIA ABIERTA (tradicional):

TIEMPQ QUIRURGICO: 18 a 205 minutos

Promedio: 55 minutos

Tabla 4y 4.1
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