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INTRODUCCION.

La apendicectomia de minima invasion es actualmente la técnica de eleccion a
nivel mundial, en nuestro pais se encuentra en algunos hospitales en proceso de
aceptacion, la cirugia abierta nunca dejara de ser vigente y en cualquier situacion
en la que el cirujano decida se podra realizar conversion de cirugia de minima

invasion a procedimiento abierto.

Se busca tratar de demostrar los beneficios de este procedimiento en un Hospital
de Segundo Nivel de atencibn médica, en el cual actualmente la cirugia abierta
sigue siendo el método preferido, a pesar de las ventajas de la cirugia de minima
invasion, las cuales han sido ampliamente descritas en la literatura mundial a partir

de su aceptacion general.

MARCO TEORICO CONCEPTUAL

Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE — 10)
K35

Definicion:

Apendicitis aguda: es la inflamacién del apéndice cecal o vermiforme que inicia
con obstruccion de la luz apendicular, lo que trae como consecuencia un
incremento de la presién intraluminal por el acimulo de moco asociado con poca

elasticidad de la serosa (1,2)

Apendicitis simple: apéndice inflamado, en ausencia de gangrena, perforacion o

absceso periapendicular.

Apendicectomia: Es la remocion quirargica del apéndice cecal.
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Tipos:
De acuerdo a localizacion
Anterior
e Preileal
e Postileal
e Subileal

e Subcecal

Posterior
e Retrocecal

e Paracecal

La localizacion en orden de frecuencia son: retrocecal, pelvica, subcecal, ileocecal,
por lo cual la posicion mas comun del apéndice vermiforme es la retrocecal, en

algunas ocasiones puede encontrarse subserosa y/o retroperitoneal. (3, 4)
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De acuerdo a evolucién y hallazgo quirurgico

e Congestiva, edematosa o Fase |: Hiperemia de la pared, congestion

vascular de predominio venoso.

e Supurativa o Fase Il: Mayor congestion vascular, compromiso
venoso Y linfatico, aparicion de exudado fibrinopurulento, comienza

proliferacion bacteriana.

e Gangrenosa o Fase Ill: Compromiso arterial, venoso y linfatico que
origina necrosis de la pared del apéndice, gran componente

inflamatorio, mayor cantidad de material purulento.

e Perforada o Fase IV: La pared apendicular se perfora y libera

material purulento y fecal hacia la cavidad abdominal. ()

Cirugia de Minima Invasion

En los ultimos 20 afios ha habido cambios draméticos con la introduccion de la
digitalizacién, miniaturizacion, mejora en la éptica, técnicas de imagen, y sistemas
de informacion computarizada en la sala de operaciones. Mientras la cirugia ha
requerido de manera tradicional grandes incisiones para que el cirujano pueda
introducir sus manos, lo suficiente para poder observar las estructuras, la
innovacion ha estimulado un cambio radical en la manera de llevar a cabo los
procedimientos quirdrgicos, muchos procedimientos inclusive se han convertido a

guiados por imagen. Esto puede hacerse manipulando instrumentos desde el
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exterior del paciente, dirigiéndolos a través de imagenes digitalizadas sin
necesidad de incisiones grandes, todas estas innovaciones creadas para

minimizar el dafio a los tejidos.

Accesar a las cavidades del cuerpo humano, tales como térax, abdomen y pelvis
requiere de una incisién, el tamafio de la incision es determinada por la necesidad
del cirujano para ver y manipular los tejidos, si es que se requiere reseccion, en
algunos érganos se utiliza el morcelador para poder extraer la pieza a través de

incisiones pequefias.

Aunque los pacientes pueden beneficiarse sustancialmente en términos de dolor y
complicaciones que ocurren como resultado en la lesibn minima, los cirujanos
debemos prepararnos, ya que las habilidades requeridas son diferentes y deberan
ser aprendidas y practicadas para evitar riesgos y complicaciones durante esta

fase de transicion.

El beneficio del paciente que tiene acceso a estas incisiones es multiple.
Generalmente las incisiones grandes estan asociadas a mayor dolor
postoperatorio, periodos de recuperacion mas largos, periodos mayores de
incapacidad, periodo de discapacidad fisica, mayor morbilidad en caso de
infeccion de herida, mayor riesgo de hernia incisional y una mayor tasa de
adherencias postquirdrgicas que pueden desencadenar una obstruccién intestinal

en un futuro.

Se estima que entre el 20% a 30% de las laparotomias resultan con hernias
incisionales, el éxito en la reparacion de una hernia incisional es pobre (fallan en
un 30% aproximadamente) una incision de laparotomia grande puede resultar por
lo tanto en un 30% aprox de pacientes que requieran reintervencion, y otro 9%
aprox gue requieran una tercera intervencion para reparar las complicaciones del

tipo de acceso.
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La Cirugia Laparoscopica involucra la colocacion de una camara telescopica
dentro de la cavidad, la cual cuenta con fibra Optica que provee de la suficiente
energia luminica para poder apreciar de forma adecuada los érganos y tejidos,
sumado a una magnificacion e imagen de alta definicion, eliminando sombras y
mostrando la misma imagen a todo el equipo quirdrgico y personal en la sala de
operaciones, una limitacion importante es la vision bidimensional que proporciona
este sistema, la cual serd superada con la familiarizacion de la técnica o con la

mejora tecnoldgica y visualizacidon en tres dimensiones.

Otra ventajas importantes de esta técnica es que se cuenta con sistemas capaces
de grabar video para que se cuente con documentacion digital tanto como para
propdsitos académicos o médico legales, creando asi modos de almacenamiento

para videotecas e intercambio de informacion entre diferentes servicios.

Las imagenes laparoscopicas dan al cirujano una vista de la superficie de los
tejidos. En cirugia abierta el cirujano puede palpar los tejidos para tener una
sensacion tactil sobre la presencia de patologias que yacen en tejidos mas
profundos. La evaluacién manual durante la cirugia laparoscépica no es posible
asi que el cirujano debera adoptar otros métodos para la evaluacidon orgéanica,
alguna de esta informacién puede ser adquirida de manera prequirdrgica con
examenes de extension, tales como ultrasonido, tomografia computarizada vy

resonancia magnética entre otros.

Algunos ultrasondgrafos han sido creados para introducirse a través de puertos
laparoscépicos y obtener informacion en tiempo real para una adecuada toma de

decisiones. (s)
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Apendicitis aguda

La apendicitis aguda es la enfermedad mas frecuente en los servicios de cirugia y
ocupa el primer lugar de las intervenciones quirdrgicas de abdomen agudo, que

se realizan en estos servicios en todo el mundo , 7)

La primera y principal manifestacion clinica de los pacientes con apendicitis aguda
es el dolor abdominal. El cuadro clinico tipico inicia con dolor abdominal difuso tipo
colico y ubicacion periumbilical, que posteriormente se localiza en el cuadrante
inferior derecho acompafiado de nausea, vomito y fiebre. Cuando hay vomito, se
reduce a uno o dos episodios. El tiempo desde el inicio del dolor es con
incremento rapido de intensidad y localizacion en flanco derecho de
aproximadamente 24 hrs. Los signos que tienen mayor valor predictivo para
apendicitis aguda son el dolor en fosa iliaca derecha, signos de irritacion peritoneal
y migracion del dolor del mesogastrio a la fosa iliaca derecha. El dolor se

incrementa con la tos y el movimiento del paciente. (s)

No existe un signo Unico que sea patognomoénico de apendicitis aguda, pero la
combinacion de varios signos y sintomas apoyan fuertemente s diagnostico. Los
tres sintomas y signos que predicen mejor la presencia de apendicitis son dolor en
el cuadrante inferior derecho, rigidez abdominal y migracién del dolor desde la

region periumbilical al cuadrante inferior derecho.

A la exploracion fisica es frecuente que el paciente se presente febril (temperatura
corporal mayor de 38 ° C), con la lengua seca y taquicardia. En abdomen se
encuentra hiperestesia e hiperbaralgesia, dolor intenso bien definido en el punto

de Mc Burney, rigidez muscular y dolor a la descompresion. (9)

Desde que Mc Burney la introdujo en 1894, la apendicectomia es el tratamiento de
eleccion para la apendicitisaguda. Se convirtio rapidamente en uno de los

procedimientos quirdrgicos realizados con mayor frecuencia. Actualmente, cerca

10
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de 8% de la poblacion en los paises desarrollados se somete a la apendicectomia
por apendicitis aguda en algin momento de su vida.

La técnica quirargica permanecio sin modificaciones durante mas de un siglo, ya

gue combina la eficacia terapéutica con tasas de baja morbilidad y mortalidad. (10)

El desarrollo de la cirugia endoscoépica dio lugar a la idea de realizar la

apendicectomia en la laparoscopia, descrita inicialmente por Semm en 1983 (11, 12)

A partir de la aparicion de la cirugia laparoscépica se incluyd esta técnica
quirdrgica para el manejo de la apendicitis con lo que inicié la controversia de cual
procedimiento quirdrgico es el de eleccion con base en los siguientes indicadores:
disminucién de dias de estancia, reintegracion mas temprana a las actividades
cotidianas, menos infecciones postquirdrgicas y optimizacion de los recursos

institucionales. (13, 14)

ESTANCIA HOSPITALARIA PROLONGADA

La prolongacién de la estancia intrahospitalaria de un paciente es un problema de
salud por el hecho de tener que mantener un paciente con cuidados, posteriores a
la atencion, mayores de los que se pensaron al principio, ademas esta el hecho de
tener que destinar recursos adicionales a los que se tenian programados para su

atencion. (15)

Hay estudios que sefalan que existen factores de riesgo de tener estancia
intrahospitalaria prolongada, tales como: origen foraneo diagndstico de tumor
maligno, presencia de complicaciones e infecciones hospitalarias y diferimiento en

la realizacion de examenes de laboratorio y de intervenciones quirdrgicas. (16)

Otros investigadores sefialan que las infecciones nosocomiales se asociaron

significativamente con estancia prolongada en el servicio (mayor de 6 dias) catéter

11
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central por un periodo mayor de 15 dias, ventilacibn mecanica con duracion mayor
de 4 dias, administracion de farmacos bloqueadores de la produccion de &cido
gastrico, alimentacion parenteral y antimicrobianos de amplio espectro con

duracion mayor de 10 dias. (17)

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Las complicaciones postoperatorias se definen como toda desviacion de un
proceso de recuperacion esperable en un paciente luego de una intervencion
quirdrgica, en algunas ocasiones provocada de forma directa por la técnica

quirargica aplicada. (18,19

La sospecha clinica de complicaciones de la cirugia abdominal es dificil en el
postoperatorio precoz tras la cirugia, porque datos importantes como la
localizacion del dolor y el peritonismo no sirven como indicadores en muchas

ocasiones. (20, 21)

Los estudios radiolégicos son primordiales en la valoracibn de pacientes con
sintomas de complicaciones postoperatorias, tales como dolor abdominal, sepsis,

ictericia, hipotensién o alteraciones analiticas en los examenes de laboratorio

Los factores a considerar en la seleccion de métodos de imagen en el
postoperatorio son los sintomas clinicos iniciales y el diagnéstico diferencial, el
estado del paciente y la disponibilidad en cada centro de los métodos de imagen.
La limitada capacidad del paciente para cooperar o para tolerar el transporte
puede requerir ciertas soluciones como la radiografia de térax o la ecografia

portatil. (22,23)

12
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Hay que tener en cuenta, que algunos trastornos extraabdominales se pueden
manifestar con sintomas que recuerdan a las complicaciones abdominales

postquirdrgicas, por lo que la RX de térax debe incluirse en la valoracion inicial.

En general, en las complicaciones precoces de la cirugia abdominal, el conjunto
de datos clinicos y biolégicos, asi como el tipo de cirugia realizada y dieta ingerida

nos permite diferenciar tres escenarios clinicos diferentes: (24)

1. FIEBRE
2. SANGRADO
3. ILEO POSTOPERATORIO

1. FIEBRE

La evaluacibn de complicaciones sépticas en un abdomen operado es un
problema diagnéstico dificil, ya que, el dolor postoperatorio, el ileo y el soporte
ventilatorio y hemodinamico pueden enmascarar los signos de un abdomen
agudo. La fiebre, es probablemente el hallazgo mas comun que pone en la
sospecha de una infeccion, aunque no todos los pacientes son capaces de
mantener una respuesta febril y no sea un sigo especifico de sepsis en el paciente

critico. Distinguimos varias fases en el paciente con fiebre:

Primeras 48 horas: puede indicar una sepsis intrabdominal pero su confirmacién
es dificil, y siempre ha de ser excluida una causa extraabdominal que es mas
frecuente en esta fase. Es crucial un examen fisico cuidadoso, en especial de la

incision quirurgica.

13



IMPORTANCIA DE CIRUGIA DE MINIMA INVASION VS
PROCEDIMIENTO CONVENCIONAL, EN APENDICITIS AGUDA EN UN
HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL.

Dias 2-7: en esta fase normalmente esta presentes los signos clinicos de sepsis.
El paciente puede presentar un cuadro que se controle con antibiéticos y soporte
en cuidados intensivos, en este caso las pruebas de imagen no son utiles en esta
fase. Sigue siendo conveniente, de igual forma, descartar otras fuentes de sepsis

de origen no abdominal.

Dias 7-14: Si los signos sistémicos de sepsis persisten y no se encuentran focos

extrabdominales, deben de iniciarse pruebas de imagen.

La fiebre entre las primeras 48 h desde la cirugia y el 7° dia pueden ser
secundarias a focos de origenextraabdominal, mientras que en contexto de fiebre
a partir del 7° dia debe considerarse el origen abdominal y es en este escenario

donde las pruebas de imagen aportan la mayor informacion.

Por lo tanto, nos encontramos con pacientes que presentan fiebre a partir del 7°

dia, con sospecha de infeccion.

METODOS DE IMAGEN

Radiografia simple de abdomen

Baja sensibilidad, el ileo paralitico postquirdrgico puede dar imagenes confusas.

Ultrasonido

Ventajas

Permite una valoracion rapida, se puede realizar de forma portatil si no puede
desplazarse, permite aspiracion con aguja fina para descartar liquido esteril o

infectado

14
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Limitaciones
Distension por gas, atonia gastrica-ileo paralitic, neumoperitoneo postquirdrgico,
acceso limitado en algunos casos por herida quirdrgica, catéteres, drenajes, falta

de cooperacion del paciente.
Tomografia Computarizada
Método mas eficaz para la valoracion completa de abdomen, pelvis y
retroperitoneo, define anatomia postquirdrgica, delimita extension de las

complicaciones, planificacion de aspiracion con aguja fina en caso de ser

necesaria, visualizacion y localizacién exacta de drenajes.

Estudios contrastados

Valorar integridad de anastomosis es6fago-gastro-intestinales

e Anastomosis del tracto Gl superior: las evalua de forma fiable

e Anastomosis del tracto Gl distal: dificiles de evaluar por el retraso del
del transito y dilucion del contraste.

e Enema: sospecha de fistula anastomatica en colon o recto.

15
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HALLAZGOS

Liquido libre

Pequefias cantidades pueden ser frecuentes, a menudo no tienen significado
patoldgico, y deben valorarse en el contexto clinico. Grandes acumulos de liquido
libre peritoneal en el postoperatorio deben ser consideradas como patologicas y la

necesidad de puncion debe valorarse en el contexto clinico del paciente.

Colecciones

La frecuencia después de la cirugia electiva puede alcanzar el 1.5-3.5%,
dependiendo del tipo de cirugia, la localizacion mas frecuente es la pélvica (31%)
seguida de la intraabdominal (15%) vy la perirrenal - retroperitoneal (3%). Se
extienden desde area quirdrgica a otras zonas por el movimiento fisiologico del
liguido. La etiologia puede ser por fugas anastomdéticas, secreciones de heridas
contaminadas, areas de necrosis, colecciones estériles sobreinfectadas como

hematomas, bilomas, urinomas y linfoceles.

Ultrasonido

Es la primera prueba de imagen a realizar, permite detectar o excluir
grandes colecciones liquidas en los espacios subfrénico, perihepético y
periesplénico, correderas parietocolicas y en pelvis. La interposicion de gas
intestinal impide detectar alteraciones en el saco menor, area pancreética,

también se pueden ocultar los abscesos entre asas intestinales.

16
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La presencia de areas hiperecoicas con reverberacion posterior dentro de
las colecciones liquidas representa gas dentro de un absceso, pero, por
otra parte, el patron ecogénico no permite diferenciar con seguridad entre

colecciones estériles o infectadas.

Tomografia Computarizada

En la mayoria de la ocasiones se tiene que completar el protocolo con este
tipo de estudio de gabinete; permite realizar una diferenciacion cualitativa

mediante los coeficientes de atenuacion de las colecciones:

Los hematomas recientes presentan unos coeficientes de atenuacion
superior (>30 UH) que las colecciones serosas (<20 UH), mientras que los
abscesos muestran una densidad heterogénea, con o sin burbujas de aire,

y pueden mostrar un intenso realce periférico.

Neumoperitoneo

Suele ser frecuente en el postoperatorio inmediato o ser secundario a fugas
anastomoticas, fistulas, perforaciones yatrogénicas. Por lo tanto, ante el hallazgo
de neumoperitoneo es importante valorar el intervalo transcurrido desde la cirugia

y el estado clinico del paciente.

Ultrasonido

Dificilmente valorable, asociado podemos encontrar liquido Ilibre o

colecciones fluidas loculadas.

17
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Tomografia Computarizada

Tener en cuenta que pequefias burbujas aéreas pueden ser normales en el
postquirdrgico, principalmente en pacientes con drenaje y en intervalos
cortos desde la cirugia. Podemos encontrar aire extraluminal en varios
compartimentos conjuntamente con liquido (fallo de sutura), imagenes
aéreas limitadas al espacio perianastomético (fugas anastomoticas
contenidas) y colecciones hidro-aéreas.

ALGORITMO
COLECCIONES
PNEUMOPERITONEO HIDROAEREAS COLECCIONES
S ha de FLUIDAS
Ospécha de tuga Fuga anastomotica .
anastomotica encubierta LIQUIDO LIBRE
Manejo quirurgico Estado .clinico del Evacuacion
paciente percutanea

Localizacion

: }

Cirugia Evacuacion
percutanea

18
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Evacuacion percutanea

La evacuacion percutanea evita riesgos y morbilidad de la cirugia general y
anestesia. En ocasiones se trata de una medida temporal para posponer la
intervencién quirdrgica y estabilizar al paciente. Las colecciones mal definidas, con
patologia subyacente tributaria de tratamiento quirdrgico no suelen drenarse

percutaneamente.

El método de imagen utilizado para el drenaje depende de la localizacién, del
tamafo, de la visibilidad relativa de la coleccion y de la disponibilidad de los
métodos de imagen. La eleccion de un método de imagen depende de la

preferencia personal y de la experiencia del radidlogo.

Guia ecografica: permite la visualizacién en tiempo real de la insercion de aguja y

del drenaje, es idonea en colecciones superficiales.

Guia tomografica: nos proporciona referencias anatomicas antes del
procedimiento, permite el drenaje de colecciones profundas y las ubicadas en

retroperitoneo.

Para la preparacion del paciente se necesita una via intravenosa para manejo de
liquidos y para administracion de antibidticos de amplio espectro, una vez

realizada la aspiracion, se remite la muestra a estudio microbiol6gico-bioquimico.

En caso de que el aspecto sea claro e inodoro, probablemente no esté infectado,
aun asi se envia a cultivo, para confirmar negatividad. En el caso de que el liquido
sea purulento o de olor fétido se sospecha de infeccion y en el caso de ser
positivo se coloca drenaje y se completa manejo con antibioticoterapia de acuerdo

a sensibilidad.
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* Técnica del drenaje:

Puncion directa: colecciones voluminosas y superficiales.
Técnica de Seldinger: colecciones profundas, abordajes
transhepatico, transgastricos.

* Mantenimiento del drenaje:

Lavados con solucion fisiolégica cada 3-4h
Abscesos simples mantener drenajes por 5-10 d.

Fistulas entéricas, biliares o urinarias mantenerlo > 6s.

» Contraindicaciones del drenaje percutaneo (relativas)

Coagulopatia no corregible.
Ausencia de trayecto seguro.
Falta de colaboracién del paciente.

Evitar aspiracion y drenaje de abscesos a través del intestino.

2. SANGRADO

Complicacién poco habitual aunque de extraordinaria gravedad. Se considera
como un descenso del hematocrito en el periodo postoperatorio + sintomas de

inestabilidad hemodinamica.

Inmediato (<48h)
Causas técnicas de hemostasia en el campo postoperatorio

Sangrado mecanico de algun punto intraabdominal
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Lesiones esplénicas
Coagulopatia

Tardio (6°-7° dia):

Sospecha de lesion de tronco arterial importante.

ECOGRAFIA
’ I
NO LIQUIDO LIBRE HIQUIDQ LIBRE
ESTABILIDAD | |
HEMODINAMICA INESTABLE ESTABLE o
CIRUGIA< 48-72H INESTABILIDAD TRANSITORIA
1 Angio-TC +/-
Control evolutivo ‘ ‘ Revisidén quirdargica ‘ arteriografia
B
No sangrado activo Lesion vascular
l potencialmente origen

del sangrado (sangrado
arterial activo o
pseudoanerusima)
!
ARTERIOGRAFIA

Conducta expectante ‘

Por ecografia el hemoperitoneo lo veremos como liquido libre o loculado con
zonas de ecogenicidad aumentada, dependiendo del tiempo de evolucién. El

sangrado retroperitoneal puede pasar desapercibido por ecografia.

La apariencia del hemoperitoneo por Tomografia Computarizada es variable, y
depende de la localizacion, del tiempo de evolucion y de la extension del
sangrado. Inmediatamente después de la hemorragia la sangre tiene igual

atenuacion que la sangre circulante, pero en unas horas aumenta al concentrarse
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la hemoglobina en la formacion del codgulo. En general el hemoperitoneo tiene
unos valores de atenuacién entre 30 y 45 UH. Con los dias la densidad disminuye,

con unos coeficientes entre 0-20 UH.

Los hallazgos pueden ser colecciones homogéneas hiperdensas con areas
nodulares o lineales de mayor densidad por efecto de los eritrocitos sedimentados,
coagulos centinela que nos indican el origen del sangrado, focos de extravasacion

de contraste en fase arterial o venosa acumulado en fase retardada.

3. ILEO POSTOPERATORIO

Consiste en la alteracidon funcional del peristaltismo que se manifiesta clinicamente
como un cuadro de oclusion intestinal. El ileo paralitico es un fenébmeno normal y
autolimitado del postoperatorio de la cirugia intra o extraperitoneal. Los
mecanismos fisiopatologicos y la influencia de ciertos farmacos o de maniobras
terapéuticas en su desarrollo son todavia motivo de estudios clinicos vy
experimentales. Sin embargo, el ileo secundario a problemas intrabdominales
subyacentes no se resuelve mientras la causa desencadenante no se soluciona,
por lo que cualquier causa de peritonitis puede provocar el ileo paralitico. En
situaciones de ileo paralitico prolongado, mayor de 48-72h, las pruebas de imagen

son determinantes para descartar una causa subyacente.
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v ILEO ADINAMICO

1.- Rx simple abdomen

Distension gastrica Dilatacion de asas de delgadoy recto
Atonfa gastrica [leo paralitico persitente
Ingesta prematurade liquidos Pertonitis localigada o generalizade
Valorad én médica r

2- TC ABDOMINAL

Tomografia Computarizada

fleo adinamico: Asas dilatadas de intestino delgado y grueso

No hay punto de transicion.

fleo persistente: colecciones, fugas anastomaticas, cuerpos extrafios.

ILEO DINAMICO-OCLUSION MECANICA

Condicionado por una causa mecanica, menos frecuente en el postoperatorio

precoz, secundario a obstruccién anastomoética, estrangulacion de asa por hernia

interna, volvulo por torsion del mesenterio.
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Rx simple abdomen

¥

Niveles hidroaéreos.

Distension de asas de delgado

} de aire o heces en colon
Rx normal no excluye oclusion

Cirugia esofago-gastrica

Estudio Gl con contraste

Cirugia bilio-pancreatica, colo-rectal,
intestinal

TC ABDOMINAL

Cte hidrosoluble si sospecha perforacion
Transicién en la columna de contraste

COMPLICACIONES DE LAS HERIDAS

Distension de ID +/- niveles hidroaéreos

Punto de transicién: asas distendidas y
normales

TC + contraste: valorar isquemia
intestinal

Todo cirujano que ejerza su profesion, estard familiarizado con este tipo de

situaciones, tendra que afrontar el problema de las complicaciones que pueden

presentarse en los pacientes que han sido sometidos a intervencion quirdrgica.

Estas posibles complicaciones estan referidas a: dehiscencia de la herida, dolor de

la herida, seroma, hemorragia,

hipertréficas y queloides.

infeccion de la herida, eventraciones,
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DEHISCENCIA DE HERIDA QUIRURGICA

La frecuencia de esta complicacion varia mucho en funcion de la técnica
quirtrgica de cada cirujano, paciente y tipo de operacion. En una herida
abdominal, la dehiscencia total produce evisceracion y la dehiscencia parcial

profunda conduce a la eventracion.

En la mayoria de casos de dehiscencia, se encuentra que los puntos han
desgarrado el tejido. Posiblemente el error mas frecuente que condiciona una
dehiscencia sea el tensionar demasiado los puntos que van a estrangular los
bordes suturados comprometiendo la circulacibn en esta zona, asimismo los
puntos flojos o mal anudados, demasiados puntos, toma de muy poco tejido o

material de sutura inapropiado, son otras causas de dehiscencia. (24

SEROMAS

Es frecuente en heridas que tienen un gran espacio muerto como las de las
mastectomias o la de los pacientes obesos. Se las trata mediante la aspiracién, o
si es voluminosa, mediante una herida por transfixion en el punto méas declive
aplicando luego un dren con un apésito de compresion. La evacuacion debe

hacerse lo mas precozmente, ya que con frecuencia son asiento de infeccion. (s,
26)

HEMATOMA

Los ramos terminales de las arterias epigastricas superior e inferior discurren de

manera profunda hacia la cara posterior de ambos rectos abdominales para entrar

25



IMPORTANCIA DE CIRUGIA DE MINIMA INVASION VS
PROCEDIMIENTO CONVENCIONAL, EN APENDICITIS AGUDA EN UN
HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL.

por el &rea posterior, las hemorragias por lesion de cualquiera de las colaterales

pueden resultar en hematomas

Ocurre mas frecuentemente en pacientes hipertensos o con defectos de
coagulacion. El hematoma de las heridas es casi siempre resultado de hemorragia
controlable por medios quirdrgicos. Una vez detectado, se debe explorar la herida,
identificar el o los vasos sangrantes y ligarlos. Otras veces es consecuencia de

una hemostasia inadecuada.

La formacion espontanea del hematoma es rara, se asocia a embarazo, parto y
puerperio, vasculitis, malformaciones arteriovenosas, coagulopatia severa y
administracion de antigoagulantes. La principal causa es el traumatismo, aunque
se puede presentar por contracciones vigorosas o alargamiento del musculo recto
abdominal, causando desgarro del musculo con sangrado arterial o arteriolar,
eventos triviales como el estornudo, la tos o inclinarse de lado puede iniciar un

hematoma.

El hematoma agudo de la pared abdominal puede detectarse con dificultad al
examen fisico, existen signos clinicos de apoyo diagndstico; como el de
“‘Fothergill” en el cual la masa abdominal se palpa al sentarse el paciente o
cuando el paciente permanece acostado; en el de “Romanzew” se aprecia un
engrosamiento en el area del hematoma limitado al musculo recto abdominal
afectado, cuando la vaina no va mas alla de la linea media abdominal de los
bordes laterales del musculo; en el de “Hover’ se presenta cuando se pone la
mano por arriba del area dolorosa o se toca ligeramente el area con los dedos
condicionando que el paciente inmediatamente detenga la mano examinadora o

gesticule anticipando el dolor cubriendo visiblemente el area con su mano.

Generalmente es una condicién benigna y autolimitada la mayoria de los reportes

recomiendan tratamiento conservador en estos pacientes, utilizando analgésico y
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reposo, debiendo de tomarse en cuenta que la completa resolucién del hematoma
puede durar de 2 a 3 meses, en los casos en que el dolor es muy intenso una

alternativa aceptable es la evacuacion del hematoma y el control del sangrado.

INFECCION

Las manifestaciones de infeccion de herida operatoria aparecen generalmente
entre el tercero y décimo dias del postquirdrgico, aungue con menos frecuencia
pueden aparecer antes o después. El tejido celular subcutdneo es el mas
frecuentemente comprometido. La manifestacion mas frecuente es la fiebre, puede

haber aumento de dolor en la herida asi como edema y eritema.

Prevenir la infeccion de la herida operatoria es uno de los aspectos mas
importantes en el cuidado del paciente, esto puede conseguirse reduciendo la
contaminacion, con técnica quirdrgica limpia y suave, sostén de las defensas del

paciente y en ocasiones antibioticos. (27)
Infecciones en Cirugia

Se denomina infecciones quirdrgicas a todas aquellas que se originan por
gérmenes bacterianos y/o por los hongos como consecuencia de un acto
quirargico, presentdndose la patologia infecciosa en el periodo inmediato o

mediato a la intervencion, se dividen en enddgenas y exdgenas.

La infeccidn quirdrgica puede originarse en una cirugia séptica o en una cirugia
aséptica. Puede ser endoinfeccion o exoinfeccion, monobacteriana o

polibacteriana, toxigena, micética o mixta. (2s)

La infeccion Endogena parte de tres focos principales, que por orden de
frecuencia e importancia son la via digestiva, especialmente por el segmento

colosigmoideo, via urinaria baja y via respiratoria  alta. (29
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Se produce por superioridad patogénica de los gérmenes consignados y para ello

se necesitan los siguientes estados favorables:

e Stress quirdrgico

e lleo paralitico
Antibioticoterapia
Hormonoterapia

Citostaticos o inmunodepresores
Antiexudativos no hormonales
Radiacion

Estado de coma

Transplantes

Reemplazo o protesis
Catéteres

Sondas en cavidades

Se denomina endoinfeccién quirdrgica a la sepsis focal o general producida a raiz
de una cirugia séptica o aséptica, por invasion de los agentes correspondientes a
las cepas que pueblan la encrucijada aerodigestiva, enterocolénica o via
genitourinaria baja, y que adquieren protopatogenicidad por el acto quirdrgico o
ciertas terapéuticas o modificaciones del terreno o estados clinicos especiales,
llegando a producir cuadros sépticos mono o polibacterianos o0 micopatias

localizadas o generalizadas.

Se denomina exoinfeccidn quirurgica a la sepsis focal y/o general producida a raiz
de un acto quirdrgico en un medio quirdrgico, por invasion del o de los gérmenes
que rodean al paciente y que alcanzan al huésped por diferentes vias, sean
aerogenas, digestivas, por inoculacion o por contacto intimo. Las infecciones

postquirdrgicas pueden ser localizadas, focales o generalizadas. (30,31)
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FiSTULA ESTERCORACEA

La fistula estercoracea es una entidad clinica rara. Nos ha interesado estudiar su
etiologia, los métodos de diagndstico, su manejo y su morbimortalidad. La causa
mas frecuente es la postquirdrgica (77%) correspondiendo el resto a
enfermedades inflamatorias, vasculares y neoplasicas. El sitio de origen de la
fistula se distribuyé con mayor incidencia en los segmentos moéviles del intestino
grueso. ElI manejo de ellas puede ser expectante o quirdrgico con derivacion
(ostomia) o adecuando el tratamiento a cada enfermo. La mortalidad se reporta

como baja (33)

INFECCION FOCAL

Se produce cuando una asociacion de gérmenes bacterianos, cocos grampositivos
0 gramnegativos o bien colonias monobacterianas: estreptococos, estafilococos,
piogenos, aerobacter, proteus, etc. desencadenan la supuracion de la herida
quirurgica. A esto se puede agregar las micopatias como simple asociacion, o

asociacion mas infecciéon micotica (32, 34)

La etiologia de la infeccion del lecho quirdrgico tiene relacién, en la mayoria de los
casos con el tipo de intervencién y érgano o sistema afectado.

EVENTRACION

La Eventracion puede deberse a un punto flojo o a uno que estd demasiado
apretado y ha estrangulado y cortado el tejido que engloba la infecciébn o a una

dehiscencia.

La reparacién de estas eventraciones debe llevarse a cabo después de los seis
meses por lo menos, la reparacion temprana lleva a la reaparicion del problema.

Debe evitarse suturar los tejidos sometiéndolos a mucha tension teniendo
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entonces que recurrir incluso a las incisiones relajantes. En ocasiones tal vez sea

necesario recurrir al uso de mallas sintéticas.
CICATRICES HIPERTROFICAS Y QUELOIDES

Estas complicaciones pueden presentarse en heridas quirdrgicas o traumaticas,

con mas frecuencia en pacientes con piel oscura y en la mitad superior del torax.

Son complicaciones tardias de curso benigno, raramente con complicaciones
importantes. El tratamiento puede llevarse a cabo con infiltraciones locales de
corticoides, algunos recomiendan la radiacion temprana. Cuando la cicatriz es
voluminosa, se puede resecar y hacer cierre primario de la herida, seguida de

infiltracion temprana de corticoides. (3s)

Conocer las complicaciones y sobretodo detectarlas a tiempo, asi como conocer y
entender a nuestros pacientes, nos acerca al contexto social y administrativo que
se maneja alrededor del evento quirtrgico, siendo que las complicaciones desvian
recursos destinados al tratamiento de las mismas, los cuales podrian ser
utilizados para desarrollo de nuevos programas de salud y asi mejorar la atencién

de nuestros derechohabientes.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En nuestro medio y a pesar de que se conoce que la cirugia de eleccién es la
cirugia de minima invasién para la realizacion de apendicectomia laparoscopica

aun predomina la realizacién de técnica abierta.

El reto planteado es fortalecer el uso de técnicas de minima invasion para la
intervencion quirdrgica de esta patologia aguda, describir su utilidad real, analisis
de ambos procedimientos en cuanto a estancia intrahospitalaria asi como analisis
de complicaciones de cada procedimiento, para tratar de prevenir o corregirlas y

mostrar sus beneficios tanto para la institucion como para el paciente.
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JUSTIFICACION.

La Cirugia de Minima Invasion, es considerada actualmente un procedimiento de
eleccion en la mayoria de las patologias que pueden ser resueltas mediante
intervencidn quirdrgica, con esta técnica se respetan al maximo la integridad de
los tejidos, ofreciendo asi una recuperacion mas rapida para el paciente, quien
puede reintegrarse en un periodo mas corto a sus actividades cotidianas. La
mayoria de las cirugias que se realizaban con una “técnica convencional abierta”,
ahora se pueden trabajar por medio de intervenciones con minima invasion, dando

como resultado un menor trauma tisular.

La apendicectomia por apendicitis aguda continda siendo una de las operaciones
mas frecuentemente practicadas por los cirujanos generales, es la primer causa
de intervencion quirdrgica de urgencia. En nuestro pais, un informe epidemiolégico
publicado menciona una frecuencia de 47.79% en cirugia urgente. La laparoscopia
como método diagndstico rutinario no es recomendable por ser un procedimiento
invasivo; su beneficio maximo se da en pacientes con diagnostico dificil y en

mujeres en edad fértil.

La enfermedad es mas frecuente en el sexo masculino 1.2 a 1.7:1en relacién con
el femenino y entre la segunda y tercera década de la vida. Se menciona que la
dieta baja en fibra incrementa el riesgo, sin embargo no existe sustento que
demuestre este hecho, ni su relaciéon geografica o estacional. Por otra parte en
bajo nivel socioecondmico si esta relacionado con un incremento de apendicitis

perforada

La morbilidad es de menos del 1% para la apendicitis no perforada y de 6%
aproximado para la apendicitis perforada, la infeccion de la herida quirdrgica es la
complicacion mas frecuente, seguida de la infeccion de vias urinarias, neumonia,
absceso residual y otras La mortalidad va desde 0 hasta 3%. El diagndstico y el

tratamiento tempranos disminuyen las cifras de morbilidad y mortalidad.
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A pesar de los adelantos tecnoldgicos, su diagndstico se basa aun en la clinica y
en la experiencia del examinador. Las diversas formas de presentacion hacen que
un grupo de estos pacientes requiera de un variable periodo de observacion y, en
ocasiones, de una cirugia innecesaria. La introduccién de la laparoscopia en el
arsenal del cirujano le permite acceder a un diagndéstico mas precoz y preciso.
Mas aun, el desarrollo de las técnicas de cirugia laparoscopica le permiten extirpar

dicho 6rgano sin tener que recurrir necesariamente a una laparotomia formal.

Dentro del manejo integral el paciente debe recibir analgésicos y antibioticos
convencionales, es recomendable la movilizacion y el inicio de la via oral, ambos
de manera temprana. En la apendicitis perforada el uso de ambos se prolongara
dependiendo de tiempo de evolucién, severidad de la infeccién, bacterias

multirresistentes implicadas

Debido a que en la actualidad y a nivel mundial se realiza dicha intervencién como
primera linea para resolver una apendicitis aguda, mediremos en nuestro hospital
en numero de complicaciones para asi tratar de evitarlas y comparar dias de
estancia intrahospitalaria, asi como el numero promedio de dias que se necesitan
para que los pacientes se reintegren a sus actividades normales, no obstante
tener presente que la cirugia abierta siempre sera factible si el cirujano asi lo

decide.

HIPOTESIS.

Si los procedimientos abiertos en el tratamiento de apendicitis aguda incrementan
la estancia hospitalaria, entonces el tratamiento de minima invasién reduciria la

estancia y asi disminuyen costos y complicaciones.
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OBJETIVOS.
Objetivo General.

Describir la utilidad actual de la apendicectomia por cirugia de minima invasion,

comparada con procedimiento convencional.

Objetivo Especifico.

Describir la utilidad de la cirugia de minima invasion en apendicitis aguda,
determinar dias de estancia intrahospitalaria comparando ambos procedimientos
Para revisar y analizar de forma cuantitativa ambos métodos, asi como
complicaciones para determinar viabilidad de uso actual de apendicectomia de
minima invasion.

MATERIAL Y METODOS

DISENO

TIPO DE ESTUDIO:

Clinico, analitico, transversal, retrospectivo

UNIVERSO Y MUESTRA:

Se identifico el nimero de pacientes atendidos por el Servicio de Cirugia General
durante el periodo comprendido del 01 de marzo del 2009 al 01 de marzo del
2012.

LUGAR DEL ESTUDIO:

Hospital General “Dr. Dario Fernandez Fierro”, Segundo Nivel de atencion,

ISSSTE, San José Insurgentes, Benito Juarez, Zona Sur del Valle de México.
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SERVICIO INVOLUCRADO:

Cirugia General

INSTRUMENTO DE INVESTIGACION
Disefo Estadistico:

El analisis estadistico se realiz6 a cabo en el programa SPSS 20, mediante un
formato de recoleccién de datos, se constituye de un formato de relacion que
contempla los datos generales del paciente, edad, género, diagnéstico
preoperatorio y posoperatorio, tipo de cirugia, complicaciones presentadas durante
el posoperatorio. Se realizaron graficas comparativas y descriptivas, asi como
tablas en los que se muestran los porcentajes de las variables en estudio de

acuerdo a fase clinica observada durante intervencion.
Operacionalizacion de Variables:

Edad, género, diagnéstico pre y posoperatorio, hallazgos transquirdrgicos

complicacion presentada y evolucion posterior.
Criterios de inclusioén:

Todo paciente mayor de 18 afios, con diagndstico de apendicitis aguda,
intervenido de urgencia, por técnica abierta o laparoscopica en el H.G. “Dr. Dario

Fernandez Fierro”
Criterios de exclusion:

Pacientes con expediente incompleto, que durante la intervencion hayan tenido
hallazgo de otra enfermedad inflamatoria aguda coexistente, traslados a otra

unidad.
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Palabras clave:
Apendicitis aguda, Cirugia de Minima Invasion, Hospital de segundo nivel

RESULTADOS:

En el lapso comprendido del 01 de marzo del 2009 al 28 de febrero de 2012, se
reviso el Sistema de Informacion Médico Financiera (SIMEF) y expedientes de los
pacientes mayores de 18 afios que fueron sometidos a apendicectomia de
urgencia en el servicio de Cirugia General del Hospital General de Zona de
segundo nivel “Dr. Dario Fernandez Fierro” del ISSSTE, obteniendo una
prevalencia de 415 casos intervenidos quirargicamente durante el tiempo
comprendido del estudio, en cuanto a la distribucion de género 189 fueron
hombres y 226 mujeres , Relacién 1.2:1

NUMERO
DE
PACIENTES | PORCENTAJE
Hombre 189 45.5%
Mujer 226 54.5%
Total 415 100.0%
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TIPO
ABIERTA | LAPAROS | TOTAL
GENERO HOMBRE 170 19 189
TIPO 45.6% 45.2% 45.5%
% DEL 41.0% 4.6% 45.5%
TOTAL
MUJER 203 23 226
TIPO 54.4% 54.8% 54.5%
% DEL 48.9% 5.5% 54.5%
TOTAL
Total 373 42 415
TOTAL 89.9% 10.1%| 100.0%
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DISTRIBUCION POR GENERO
Y TIPO DE CIRUGIA

400 -
300 -
H Mujer
200 - ® Hombre
100 -
0 T 1

Abierta Laparoscopia

La cirugia abierta es superior en niumero de pacientes intervenidos por este

método, comparado con la cirugia de minima invasion.

DISTRIBUCION POR GENERO
DE ACUERDO A TIPO DE INTERVENCION

100.00% -
80.00% -

60.00% - ¥ Mujer

40.00% - B Hombre

20.00% -

0.00% . .
Abierta Laparoscopia
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DISTRIBUCION TOTAL DE PACIENTES
SEGUN GENERO

45.5%
B Masculino

54.5% ® Femenino

42 de ellos con resoluciéon por cirugia de minima invasion, 19 hombres y 23
mujeres, el resto intervenidos de manera tradicional con cirugia abierta distribuidos

de la siguiente manera; 170 hombres y 203 mujeres.
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La distribucion del tipo de intervenciones de acuerdo a genero comparten similitud
a pesar de la diferencia entre nUmero de casos entre uno y otro, siendo que la

incidencia es muy similar para hombres que para mujeres para apendicitis aguda

en este Hospital de Segundo Nivel.

Segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) en la cual se
clasifica genéricamente a la apendicitis con la clave K35 y se subdivide en (K39.9,
K35.1, K35.0), otros tipos de apendicitis (K36) y apendicitis no especificada (K37).

En este estudio se incluyé Unicamente la clave K35, que clinicamente y como
hallazgos quirdrgicos concuerdan con las Fases de la apendicitis aguda, Fase 1 y Il

(apendicitis aguda no especificada K39.9) Fase Il (apendicitis aguda con apéndice

abscedada K35.1) Fase IV (apendicitis aguda con peritonitis generalizada.

K35
Apendicitis | Apendicitis
Apendicitis | agudacon | agudacon
aguda no apéndice peritonitis
especificada | abscedada | generalizada
(K39.9) (K35.1) (K35.0)
FASE 1Y I FASE lll FASE IV TOTAL
Hombre Recuento 81 55 53 189
%CLAVE 36.7% 51.4% 60.9% 45.5%
%PARCIAL 19.5% 13.3% 12.8% 45.5%
Mujer Recuento 140 52 34 226
% CLAVE 63.3% 48.6% 39.1% 54.5%
% PARCIAL 33.7% 12.5% 8.2% 54.5%
Total Recuento 221 107 87 415
% TOTAL 53.3% 25.8% 21.0% 100.0%
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PREVALENCIA DE APENDICITIS AGUDA
SEGUN CLAVE

60.0%
50.0% -
40.0% A
30.0% - B Mujer

20.0% - B Hombre
10.0% -
0.0% T T f
Apendicitis aguda Apendicitis aguda Apendicitis aguda
no especificada con apéndice con peritonitis
abscedada generalizada

Tomando en cuenta la Clasificacion Internacional de Enfermedades, y recordando
la correlacion clinica que guarda con las fases conocidas de apendicitis aguda,
podemos mencionar que el 37.7% de los pacientes del sexo femenino fueron
intervenidos cuando cursaban con un proceso inflamatorio entre las fases | y I, el

19.5% de los pacientes masculinos comparten los mismos estadios.

En el caso de la apendicitis aguda fase Ill se encuentran con una gran semejanza

entre ambos sexos; 12.5% para las mujeres y 13.3% para los hombres.

Los hombres intervenidos quirdrgicamente cuando cursan con una apendicitis
aguda la cual como hallazgo quirtrgico resultoé ser una fase IV estan conformados
por un 12.8%, comparado con la mujer, la cual Unicamente se encontrd la misma

fase como hallazgo en un 8.2%

Podemos observar que al momento del diagndstico, la mayor parte de la poblacion

estudiada se encuentra cursando fases iniciales del proceso inflamatorio.
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EIH
Mayor a | Menor a
5 dias 5 dias Total

Género Hombre Recuento 29 160 189
% EIH 54.7% 44.2% 45.5%
% 7.0% 38.6% 45.5%

TOTAL
Mujer Recuento 24 202 226
% EIH 45.3% 55.8% 54.5%
% 5.8% 48.7% 54.5%

TOTAL
Total 53 362 415
% 12.8% 87.2% | 100.0%

TOTAL

La Estancia intrahospitalaria se encuentra directamente relacionada con las
complicaciones (/), a los pacientes con 5 dias de estancia intrahospitalaria, no se
les considera con estancia prolongada, y por lo tanto aun no cuentan con ese
factor de riesgo para desarrollar complicaciones relacionadas. El 87.2 % de los
pacientes tuvo una estancia intrahospitalaria menor a 5 dias, el 12.8 % ocupa el
resto, por lo cual la mayoria de ellos no se encontraron propensos a

complicaciones relacionadas con los dias totales de estancia intrahospitalaria

ESTANCIA

INTRAHOSPITALARIA
12.80%

H Menor a 5 dias

B Mayor a 5 dias

87.20%
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El “motivo de alta” predominante fue por “mejoria”’, 187 casos del género
masculino y 225 del sexo femenino, Unicamente 2 pacientes masculinos solicitaron

“alta voluntaria”, y una paciente del sexo femenino tuvo alta por defuncion.

Alta
Mejoria | Voluntaria | Defuncion | Total
Género Hombre Recuento 187 2 0 189
PARCIAL 45.4% 100.0% 0.0% | 45.5%
% TOTAL 45.1% 5% 0.0% | 45.5%
Mujer Recuento 225 0 1 226
PARCIAL 54.6% 0.0% 100.0% | 54.5%
% TOTAL 54.2% 0.0% 2% | 54.5%
Total Recuento 412 2 1 415
TOTAL 99.3% .5% .2% | 100.0%

MOTIVO DE ALTA DEL PACIEI\A;I;E
a

Voluntaria
1%

Defuncion
0%
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COMPLICACIONES

Frecuencia | Porcentaje

Validos | Sin 23 46.9

Complicaciones

lieo 4 82

Postquinirgico

Seroma 6 122

Dehiscencia de 1 20

Mufidn

Dehiscencia de 2 41

Herida

Cluirtrgica

Infeccion de 9 41

Herida

Cluirdrgica

(Fistula | 2 41

Estercoracea

Absceso 3 6.1

Residual

Sepsis 1 20

Abdominal

Neumonia 2 41

Defuncion | 1 2.0

Hemicolechmia 2 41

Derecha

Total 49 100.0
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Dentro de las complicaciones postquirdrgicas que predominaron en el estudio, se
encuentran las limitadas a la pared abdominal en especifico el seroma con un
12.2%; en general esta complicacion exdégena, no implica un retraso importante
en el alta del paciente, si no existen los cuidados adecuados de la herida
quirdrgica, podra evolucionar hacia la infeccion, y asi retrasar alta domiciliaria, por

lo que implica el manejo de una herida quirurgica infectada.

En ocasiones se atribuye a la deficiencia en los cuidados posoperatorios del
paciente para con su herida quirdrgica; sin embargo también se suma a esto el
tipo de cirugia realizada asi como la adecuada antisepsia en la técnica quirdrgica.
Lo anterior nos puede remitir a lo aprendido durante las primerar etapas de
nuestra formacién como médicos, en la cual dentro de las técnicas quirdrgicas, en

aseo quirdrgico se nos ensefia ampliamente.
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COMPLICACIONES

M Sin Complicaciones
M |leo Postquirurgico
W Seroma

M Dehiscencia de Mufién

M Dehiscencia de Herida
Quirdrgica

m Infeccion de Herida Quirurgica

R
o]

De los 415 pacientes Unicamente 49 tuvieron una estancia intrahospitalaria de 5 o

M Fistula Estercoracea

M Absceso Residual

1 Sepsis Abdominal

m Neumonia

M Defuncidn

mas dias, de los cuales el 46.9% no tuvieron ninguna complicacion asociada.

De los 49 pacientes con 5 0 mas dias de estancia intrahospitalaria postquirtrgica
a 47 de ellos se les realiz6 cirugia abierta y tnicamente se complicaron 27.

De los pacientes intervenidos laparoscépicamente con 5 o0 mas dias de estancia
intrahospitalaria Unicamente un paciente del sexo masculino cursé con infeccién

de la herida quirdrgica, secundario a complicacién transoperatoria durante
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extraccion de la pieza quirdrgica y contaminacion directa, lo cual podemos decir

esta asociado a falla en la técnica quirurgica.

Una paciente del sexo femenino intervenida laparoscopicamente y convertida a
procedimiento abierto, fallecié por complicaciones ventilatorias, secundario a

neumonia nosocomial.
DISCUSION

A lo largo del desarrollo de este trabajo y al poder observar y analizar las cifras
totales, podemos decir que la mayoria de las intervenciones contindan siendo
abiertas por falta de capacitacion del personal adscrito en la unidad, es
comprensible que durante su formacion, aun no se aceptaban del todo los
procedimientos de cirugia de minima invasion, los cuales fueron ganando terreno
con el pasar de los afios, sobre todo al notar los beneficios que este tipo de
intervenciones ofrece dentro de toda la gama de atencién al derechohabiente, por
ejemplo en los aspectos estéticos, manejo del dolor, recuperacion mas rapida,
reintegracion a las labores diarias en un periodo de tiempo mas corto, por
mencionar algunas, sin olvidar que todo esto finalmente conlleva a un ahorro real
dentro del aspecto econémico, pudiendo asi destinar este tipo de recursos para la
mejora de proyectos hospitalarios.

Por otra parte otra de las deficiencias que encontramos en el hospital es el hecho
de que no cuenta con material propio para realizar este tipo de intervenciones,
teniendo que depender de empresas ajenas a la institucién para que se puedan
llevar a cabo, sabemos que esto implicaria la capacitacion de personal para el
adecuado manejo del instrumental, lo cual implica tiempo y genera nuevos costos
para la institucion, aunque a largo plazo el costo disminuiria y asi de igual manera

se podrian destinar de forma diferente dichos recursos.
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CONCLUSIONES:

El estudio realizado en el Hospital General “Dr. Dario Fernandez Fierro” en el cual
a la muestra en estudio, tomada del SIMEF de los pacientes hospitalizados a
cargo de Cirugia General en el periodo mencionado, se les midieron parametros
cuantitativos, dias de estancia intrahospitalaria, procedimiento realizado y

complicaciones.

En el tiempo del estudio hubo un total de 415 casos intervenidos quirdrgicamente
de los cuales 49 de ellos presentaron complicaciones y concluimos que las
complicaciones que se presentaron fueron la mayor parte de ellas en
procedimiento abierto, y existe mayor estancia intrahospitalaria en estos casos,
uno de los pacientes complicados, de los intervenidos con cirugia laparoscopica,
fue secundario a técnica quirargica, y unicamente cursé con infeccion de herida
quirdrgica, la cual fue manejada de manera médica exitosamente, la segunda

paciente fallecié secundario a complicaciones independientes de la cirugia.

Es importante mencionar que en la presencia de complicaciones quirargicas, no
siempre dependen de la técnica quirtrgica; ya que como se ha mencionado,

existen multiples factores que inciden en el desarrollo de las mismas.

El Cirujano debe de contar con el apoyo de un grupo multidisciplinario, que incluye
especialistas en diferentes materias, para mejorar las condiciones de los

pacientes y con ello, disminuir la estancia intrahospitalaria y costos.

Dentro del campo de la Cirugia de Minima Invasion alguna vez criticado
negativamente, se vuelve actualmente y de forma veloz como uno de los

preferidos y cada vez con mayor numero de indicaciones en los diferentes tipos de
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intervenciones quirdrgicas, no solo como en el caso del estudio, es decir, para la

resoluciéon de patologias inflamatorias, si no en cirugias electivas.

Los desarrollos tecnolégicos se encuentran actualmente en busqueda de
herramientas que ayuden al médico, de la mejor manera posible, para asi poder

brindar la mejor de las atenciones.
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