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RESUMEN

Resultados del Abordaje Laparoscopico en comparacion con la
Laparotomia para el manejo del Abdomen Agudo Quirurgico en
gestantes. Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, EsSalud.

Afios 2005 - 2006.

Autor: Wilmer Edilberto Bustamante Centeno.

Asesor: Dr. Abelardo Donayre V.

Objetivo: Determinar las principales diferencias de los resultados del abordaje
laparoscopico en términos de: tiempo operatorio, estancia hospitalaria, presentacion y
tipo de complicaciones en comparacion con la laparotomia para el manejo del abdomen
agudo quirurgico en gestantes del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen,
EsSalud durante el periodo comprendido entre el 1 de enero del 2005 y el 31 de

diciembre del 2006.

Metodologia: El tipo de estudio es descriptivo, transversal, retrospectivo y
comparativo. Se evaluaron 35 casos de gestantes con abordaje laparoscopico para el
manejo del abdomen agudo quirurgico en el Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen, EsSalud durante el periodo comprendido entre el 1 de enero del 2005 y el 31

de diciembre del 2006.



Resultados: La edad gestacional promedio en Laparoscopia es menor a la edad
gestacional promedio en Laparotomia (p < 0,001); el tiempo operatorio promedio en
Laparoscopia es menor al tiempo operatorio promedio en Laparotomia (p = 0,031) y la
estancia hospitalaria promedio en Laparoscopia es menor a la estancia hospitalaria
promedio en Laparotomia (p < 0,001). Todos los porcentajes de diagndstico
preoperatorio en abordaje Laparoscopico son similares al abordaje por Laparotomia.
Sucediendo lo mismo sobre la presencia de antecedente de cirugia (p = 0,693), tipo de

cirugia (p = 0,984) y presencia de complicaciones (p = 0,565).

Conclusiones: El tiempo operatorio y la estancia hospitalaria son menores en las
gestantes con abordaje por laparoscopia. Respecto a las complicaciones del abordaje
laparoscopico para el manejo del abdomen agudo quirtrgico es similar que en las

gestantes con abordaje por laparotomia.

Palabras claves: Laparoscopia, laparotomia, abdomen agudo quirurgico, gestante.



CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

I.1.- Planteamiento del Problema

I.1.1.- Descripcion del Problema

El abdomen agudo constituye una de las pocas situaciones en medicina en las
que es importante la experiencia y el sentido clinico como la historia clinica
detallada y la exploracion fisica meticulosa (1). Hace necesario discernir entre
la situacion realmente urgente que precisa de una accidn terapéutica inmediata y
aquella susceptible de un manejo expectante (1)(2). La relacién entre abdomen
agudo y abdomen quirurgico es bien conocida y en la mayoria de casos es una
relacion estrecha; pero no siempre los “abdomenes agudos™ son quirrgicos y no
siempre solo los “abdomenes agudos” son quirtrgicos, debido a que algunas
condiciones intraabdominales tributarias de tratamiento quirdrgico inmediato
cursan con una clinica tan sutil que requieren gran experiencia y criterio clinico
(D).

En la gestante esta situacion es similar aunque la presencia del embarazo y del
feto supone la existencia de un factor claramente diferenciador (3). El embarazo
es un periodo de alto riesgo en la vida reproductiva de la mujer, en el que
ademas de los extensos cambios fisiologicos que ocurren, se pueden presentar
complicaciones y una variedad de condiciones quirtrgicas agudas como la
apendicitis y la colecistitis (4)(5). El diagnostico certero de tales condiciones y
la intervencién quirtirgica oportuna durante la gestacion representan un reto

formidable para el ginecoobstetra, debido a que los cambios anatomicos y



fisiologicos del embarazo conducen a modificaciones de la presentacion clinica
usual y los sintomas iniciales de un abdomen agudo semejan aquellos del
embarazo precoz (6). Ademas, otro problema que complica el manejo del
abdomen agudo en la gestacion es la especial atencion que amerita el bienestar
fetal, por lo que el diagnostico temprano sera trascendente para la evolucion
posterior de la gestacion (5). A pesar de ello, ain son frecuentes los retrasos en
el diagnostico y manejo, los mismos que representan un riesgo importante para
la madre y el feto.

Los nuevos avances en los procedimientos quirurgicos laparoscopicos en las
especialidades de Cirugia General y Ginecoobstetricia han incrementado su uso
en la ultima década (7). Las principales ventajas de este abordaje minimamente
invasivo son: disminucion de la morbilidad postoperatoria, menor dolor y
disminucién en la necesidad de analgésicos, rapida restauracion de la funcion
intestinal normal, estancia hospitalaria corta y retorno pronto a la actividad
normal (8). Con los avances de la cirugia laparoscopica, su uso en el embarazo
cada vez es mas aceptado; siendo las cirugias reportadas con mas frecuencia
durante la gestacion: la colecistectomia laparoscopica, el manejo de masas
anexiales, quistectomias, torsiones ovaricas, apendicectomia y embarazo
ectopico (9). Sin embargo, hasta la fecha, se dispone de datos limitados sobre la
cirugia laparoscopica en el embarazo, los que sugieren que el procedimiento es

efectivo y seguro (10).



I.1.2.-Antecedentes del problema

Existen patologias que en la embarazada se presentan con la misma frecuencia
que en la mujer no embarazada de edades comparables; pero la forma de
presentacion es atipica por lo que la incidencia, de forma global, del conjunto de
patologias que inducen a intervenir mediante laparotomia a una embarazada no
se conoce realmente (3)(5). Asimismo, aunque alguna vez se considerd una
contraindicacion absoluta, la cirugia laparoscopica durante el embarazo ahora se
realiza con mas frecuencia sin un incremento aparente en la tasa de
complicaciones (7)(8).

Gurbuz y Peetz (11) en un periodo de 3 afios reportaron 47 gestantes con
abdomen agudo; de ellas, 34 tenian litiasis vesicular sintomatica, 9 apendicitis
aguda, 2 hernias inguinales incarceradas y 2 masas pélvicas. Del total de estas
pacientes, a 23 (48,9%) se les realiz6 algun procedimiento laparoscopico.
Wittich ef al (12) observaron que la apendicitis aguda es la condicion quirurgica
no obstétrica mas frecuente que complica el embarazo con una tasa de una
apendicectomia durante la gestacion por cada 1500 partos.

Chang et al (13) sefialaron que la obstruccion intestinal es una causa rara de
abdomen agudo quirurgico durante el embarazo, reportando cuatro casos en un
periodo de 19 afios; de los cuales, tres tenian el antecedente de cirugia
abdominal previa. Concluyeron enfatizando la importancia de una observacion
cuidadosa y una cirugia precoz para evitar estrangulamiento intestinal si una
gestante con antecedente de cirugia abdominal presenta distension abdominal.
Bee y Bjerklund (14) destacaron que el retraso en el diagnostico y el tratamiento

del abdomen agudo quirurgico tienen complicaciones mas serias para la gestante



que cualquier otro tipo de paciente. Recomendaron que si se sospecha de una
etiologia quirurgica en una mujer embarazada con dolor abdominal agudo, la
paciente deberia ser examinada y seguida con atencidén por un cirujano y un
ginecdlogo hasta lograr un diagndstico final.

Belestena (15) encontr6 una incidencia de apendicitis aguda durante la gestacion
de 1 en 1546 nacimientos, con mayor frecuencia de presentacion en el segundo
trimestre; siempre en toda mujer embarazada que consulte por dolor abdominal
difuso.

Alva y Pacheco (4) en ciento un pacientes intervenidas quirurgicamente de
abdomen agudo ginecoobstétrico en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins encontraron que la causa mas frecuente fue la hemorrégica,
principalmente el embarazo ectopico complicado; seguida de las causas
vasculares, especialmente por quiste de ovario a pediculo torcido. También
concluyeron que el manejo del abdomen agudo ginecoobstétrico requiere
experiencia, buen criterio clinico y tratamiento oportuno; pudiendo
perfeccionarse el diagnostico preoperatorio con la ecografia y el laparoscopio
implementados en la sala de emergencia, y con apoyo de pruebas especiales,
como el dosaje de la subunidad B de la hormona gonadotropina coridnica y
examenes hematologicos.

Vega et al (16) reportaron una incidencia de 1 paciente con abdomen agudo que
ameritd cualquier tipo de cirugia por cada 1280 embarazos, habiendo realizado
cirugias laparoscopicas en los tres trimestres de la gestacion, con un estancia
hospitalaria de 1,7 dias en promedio con rangos de 1 a 4 dias. Asimismo,

observaron solo tres casos (11,1%) con complicaciones que no ameritaron otra



intervencion quirdrgica; un solo caso (3,7%) de pérdida fetal posterior al
procedimiento y ningin caso de morbilidad materna. Concluyeron que la
cirugia laparoscopica debe ser indicada por ser altamente segura para el manejo
de alguna afeccién abdominal durante el embarazo, otorgando un gran niimero
de beneficios al binomio madre e hijo, cuando estos procedimientos son
realizados por personal calificado y con experiencia en cirugia de invasion
minima.

Al-Fozén y Tulandi (17) encontraron que las indicaciones mas frecuentes de
laparoscopia en el embarazo son: la colecistitis, apendicitis, quiste ovarico
persistente y torsion anexial, y que el procedimiento se asocia con buenos

resultados maternos y fetales.

1.1.3.-Fundamentos

1.1.3.1 Marco Tedrico

El término abdomen agudo quirtrgico fue introducido en la literatura
médica por John B. Deaver, profesor de la Universidad de Pennsylvania
y cirujano del Hospital Lankenau de Filadelfia. Dicha expresion, aunque
abstracta, esta completamente difundida en el mundo, y se califica como
“cualquier afeccion aguda intraabdominal que necesita tratamiento
quirargico urgente” (18)(19). Las actitudes de espera frente a un posible
abdomen agudo quirargico s6lo estan justificadas excepcionalmente,

dado que un retraso en la toma de decisiones en 8 6 10 horas es arriesgar



la vida del paciente y una demora de 2 horas equivale a 2 semanas o 2
meses en su recuperacion (20)(21).

El término ‘“abdomen agudo quirtrgico” se define como el sindrome
caracterizado por dolor abdominal intenso mas o menos localizado, con
espasmo de la musculatura, doloroso a la exploracion y presion, y en
muchas ocasiones acompafiado de compromiso generalizado del
paciente, constituyendo todo ello la expresion de una “irritacion” del
peritoneo que requiere tratamiento quirdrgico inmediato (22)(23).

El dolor abdominal durante el embarazo se puede presentar en casi todas
las mujeres en algin momento de la gestacion, pero en la gran mayoria
de los casos se debe a cambios fisiologicos. Sin embargo, el dolor
abdominal agudo puede ser causado por patologia obstétrica o no
obstétrica. Dentro de la primera se encuentran el embarazo ectdpico y
otras entidades menos comunes como la torsion tubaria y de anexos. Las
emergencias quirurgicas no obstétricas son menos comunes pero se
asocian con un aumento en la morbimortalidad materno-perinatal y por lo
tanto son de gran importancia, siendo la apendicitis aguda la causa mas
frecuente de abdomen agudo durante el embarazo, seguida de:
colecistitis, obstruccion intestinal y otras menos comunes. Asi, la
frecuencia de abdomen agudo en la gestacion es aproximadamente de 3
por cada 100 embarazadas y una a dos de cada 100 embarazadas necesita

tratamiento quirurgico para la solucion del problema (24)(26).



Segin Martinez de la Riva de la Gandara (27), el abdomen agudo
quirurgico en la gestante se clasifica de acuerdo al agente irritante del
peritoneo en:

a) contaminacion por agentes microbianos (apendicitis perforada),

b) irritacioén por sangre (gestacion ectdpica),

¢) irritacidon quimica (pancreatitis, perforacion ulcera gastrica),

d) obstruccion de una viscera hueca (obstruccion intestinal, obstruccion
del arbol biliar, obstruccién de las vias urinarias),

e) trastornos vasculares (embolia o trombosis);

y atendiendo a su etiologia en:

a) patologia digestiva (apendicitis aguda, pancreatitis, colelitiasis y
colecistitis agudas),

b) rotura de quiste ovarico, degeneracion roja de un mioma uterino,

c) patologia propia de la gestacion (embarazo ectdpico).

La presentacion de un dolor abdominal agudo anteparto engendra
temores de posible dafio fetal o puede estar enmascarados por los
cambios anatdmicos y fisioldgicos propios del embarazo, lo que dificulta
el diagnostico; destacando entre ellos las entidades que requieren
tratamiento quirargico (28). Para Parucca (29), el riesgo de aborto
espontaneo por una cirugia aumenta durante el primer trimestre; siendo el
momento Optimo para una cirugia el segundo trimestre porque el utero es
mas pequefio y el feto puede mantenerse estable durante Ila

administracion de la anestesia general.



La apendicitis aguda durante la gestacion constituye el 75% de los
abdomenes agudos que se presentan en esta etapa, con una incidencia que
varia entre 1 en 704 hasta 1 en 2175 nacimientos; y que se presenta por
lo general en pacientes mayores de 30 afios (15). La mayoria de casos
ocurre en los primeros dos trimestres del embarazo, principalmente en el
segundo; disminuyendo su frecuencia durante el ultimo trimestre y el
puerperio, aunque reviste mayor gravedad en el tercero, por su dificultad
en el diagnostico y el consiguiente retraso en el tratamiento quirurgico,
pudiendo llegar la mortalidad materna al 5% (6)(23). El diagnostico de
apendicitis aguda durante el embarazo se hace en ocasiones dificil pues:
a) las nauseas, vomitos y el estado anoréxico que acompanan a la
gestante son signos tipicos de apendicitis; b) el dolor, dependiendo del
tiempo de gestacion se desplaza, de modo que en el primer trimestre se
encuentra ligeramente por encima del punto de Mc Burney; en el
segundo trimestre se sitla mas arriba y hacia el flanco derecho, mientras
que en el tercer trimestre los sintomas son atipicos; c¢) durante la
gestacion el apéndice es desplazado hacia arriba, a la derecha y a menudo
hacia atrds, lejos del punto de McBurney, por el tutero crecido,
encontrandose después del séptimo mes de gestacion algo por encima de
la cresta iliaca, cambiando su eje longitudinal de direccion normal, hacia
abajo y adentro primero, a una situacion horizontal dirigida hacia adentro
y finalmente, hacia una posicion vertical que se curva alrededor del

utero; lo que dificulta el diagnostico, pudiendo causar leucocitosis de



hasta 15 000 leucocitos/mm?® en ausencia de cualquier foco infeccioso
(15)(31).

El diagnoéstico se basa en la anamnesis, el examen fisico y los examenes
auxiliares. Asi, una sospecha razonable determina el tratamiento, que
siempre es quirtrgico (32). La técnica frecuentemente depende de la edad
gestacional en que presenta la apendicitis, pudiendo recurrirse a la
laparotomia y la laparoscopia (33)(34). La laparoscopia se realiza
frecuentemente antes de las 20 semanas de gestacion, aunque se ha
reportado €xito en el tercer trimestre (24); tiene muchas ventajas sobre la
laparotomia en la gestacion y se recomienda su uso por lograr buenos
resultados maternos y fetales. Sin embargo, la laparotomia es el
procedimiento mas frecuente en todos los trimestres.

La incidencia de rotura apendicular es alta en el tercer trimestre del
embarazo, principalmente por la dificultad diagndstica antes de la cirugia
y se asocia con: parto pretérmino, morbilidad materna incrementada,
obito fetal y aborto. La pérdida fetal varia entre 3—5 % sin perforacion y
puede llegar al 36% en presencia de perforacion, la que con frecuencia
conduce a contracciones uterinas y parto pretérmino (15). Sin embargo,
no se recomienda tocolisis antes de la cirugia por el riesgo potencial de
sobrecarga de fluidos que puede resultar en edema pulmonar y sindrome
de distress respiratorio del adulto. Cuando la cirugia se realiza después
de las 23 semanas de gestacion el riesgo de parto pretérmino varia de 10-
15% y disminuye una semana después de la intervencion. Un tiempo de

enfermedad mayor de 24 horas, antes de la cirugia, la presencia de



leucocitosis con desviacion izquierda, y los hallazgos intraoperatorios de
peritonitis o perforacidon se asocian con la presencia de complicaciones
postoperatorias, debido a que los resultados adversos parecen
relacionarse con la patologia subyacente y no con el procedimiento per se
(35). El pronostico es generalmente bueno, sobre todo si el diagnostico y
la cirugia son precoces, existiendo un incremento de la morbimortalidad
materna en los casos no diagnosticados o en aquellos que se retrasa el
diagnostico (11).

El embarazo aumenta el riesgo de patologia de la vesicula biliar,
registrando una incidencia de 0,05 -0,3 % (35). Los célculos pueden
presentarse como una enfermedad obstructiva o como colecistitis
secundaria a la obstruccion del conducto cistico por un calculo. Los
calculos y el barro biliar causan la mayoria de cdlicos vesiculares. El
barro biliar es la presencia de microlitiasis y un precursor de la formacion
de célculos, los que se forman por la cristalizacioén de colesterol, calcio y
sales biliares (33)(36). La multiparidad es un factor de riesgo para el
desarrollo de calculos; los que incrementan su presencia con la edad, y
su formacién estaria mediada por cambios en las concentraciones de
estrogeno y progesterona (37), observandose calculos asintomaticos en el
3,5 — 10% de embarazos (35). Los sintomas de la enfermedad vesicular
incluyen dolor tipo colico en el cuadrante superior derecho del abdomen
y/o dolor epigastrico generalizado, que puede irradiarse a la escapula o al
flanco del mismo lado. EI célico indica que un calculo obstruye el

conducto hepatico comtn. Debe buscarse el signo de Murphy (dolor a la



palpacion profunda debajo del reborde costal derecho durante la
inspiracion). Las gestantes suelen presentarse con dolor epigastrico
agudo (38) y el método diagndstico de eleccidon para los céalculos biliares
es el ultrasonido (39). El manejo clinico depende de la edad gestacional
y la severidad de los sintomas (40). El tratamiento quirtrgico incluye
una variedad de técnicas: colangiopancreatografia endoscopica,
colecistectomia abierta y colecistectomia laparoscépica; y su eleccion
depende de la institucion, acceso, habilidad y disponibilidad del cirujano
y edad gestacional (42)(43).

Consenza et al (44) revisaron el manejo quirurgico de los calculos
biliares en el embarazo y encontraron que las indicaciones mas comunes
de cirugia fueron la colecistitis aguda (38%), pancreatitis aguda
secundaria a litiasis vesicular (28%), calculos del conducto hepatico
comun y colicos biliares persistentes (16%).

La obstruccion intestinal en el embarazo ocurre en 1:2500 a 1:3500
partos (6). La causa en el 60-70% de los casos se debe a la existencia de
adherencias por cirugias pelvianas previas y con frecuencia ocurre en los
primeros embarazos y durante el tercer trimestre o el postparto. El
volvulo es la segunda causa mas frecuente de obstruccion intestinal en el
embarazo, y ocurre en aproximadamente el 25% de casos (5). Otras
causas (intususcepcion, hernia, cdncer) son raras. La morbilidad y
mortalidad de la obstruccion intestinal se relaciona con el retraso en el
diagnostico y tratamiento, por lo que comporta un alto indice de

mortalidad materna (6%) y fetal (25%). Asimismo, la hiperemesis



gravidica en el segundo y tercer trimestre en pacientes con antecedente
de cirugia abdominal, suele confundir el diagnostico. El tratamiento
siempre es quirurgico y no difiere de la no gestante. Las piedras
angulares de la terapia son el reemplazo de fluidos y electrolitos, la
descompresion del intestino por sonda nasogéstrica y una cirugia en el
momento apropiado. Se recomienda una incision mediana. En el tercer
trimestre; es necesario el parto por cesarea y debe explorarse todo el
intestino, porque podria haber mas de un area de obstruccion. Debe
evaluarse cuidadosamente la viabilidad del intestino y probablemente sea
necesaria una reseccion segmentaria con o sin anastomosis (45).

La pancreatitis aguda frecuentemente no requiere cirugia y se presenta
como un abdomen agudo. La pancreatitis en el embarazo es rara y ocurre
aproximadamente en 1:1000 a 1:10 000 partos, y generalmente al final
del tercer trimestre o en el puerperio temprano, quizas, a causa del
incremento de la presion intraabdominal, siendo la colelitiasis la causa
mas frecuente. Otras causas son: alcoholismo, cirugia abdominal, trauma
abdominal cerrado, infecciones, ulcera duodenal perforada,
colangenopatias, hiperlipidemia, hiperparatiroidismo y uso de
medicamentos (diuréticos, antibidticos y antihipertensivos). La triada
clasica del manejo médico consiste en reposo intestinal, manejo de
liquidos/electrolitos y alivio del dolor (25). La cirugia es necesaria
cuando el tratamiento de la causa primaria es quirtirgico y cuando es
necesario remover tejido pancredtico téxico o drenar un absceso

pancreatico (5).



La torsion de un quiste anexial es una de las pocas causas de abdomen
agudo mas frecuente en la mujer gestante que en aquella que no lo es
(28% vs 7%). La paciente tipicamente se presenta con dolor lateralizado
en el cuadrante abdominal inferior, frecuentemente de inicio subito. Se
puede observar: nauseas, vomitos, fiebre y leucocitosis; sin embargo, la
laparoscopia ha evidenciado resultados favorables (46). El problema de
la exposicion debido a un utero crecido es de interés primario y se tiene
que considerar la rara posibilidad de un cancer ovarico. Por lo tanto, una
vez que la torsion se ha resuelto, el cirujano tiene que recordar explorar
el abdomen segun el protocolo estandar de masa anexial. De ser factible,
y si la masa es sospechosa de malignidad, debe enviarse una muestra para
biopsia por congelacion. Se recomienda destorcer el ovario afectado y
realizar una quistectomia en vez de una ooforeectomia.

La implantacion del blastocisto por fuera de la cavidad endometrial
(insercion ectopica) se define como embarazo ectopico, siendo la mas
frecuente la que ocurre en la trompa de Falopio (6). Es la complicacion
propia de la gestacion mas grave y con mayor mortalidad de todas,
siendo responsable del 10% de las muertes relacionadas con el embarazo;
y en los ultimos afos su frecuencia ha ido en aumento (4)(6)(11). El
diagndstico a veces no es facil pero cuando estd complicado se manifiesta
con abdomen agudo, hipotension y shock (11). El tratamiento es
quirargico, siendo de eleccion la laparoscopia. El prondstico, si el

tratamiento y la terapéutica son precoces, es favorable.



En definitiva el diagndstico diferencial del abdomen agudo en la gestante
debe considerar el embarazo ectopico, la apendicitis aguda y el quiste de
ovario a pediculo torcido, por ser las entidades mas frecuentes. Este se
basa en la historia clinica, las manifestaciones clinicas y su evolucion, la
exploracion fisica y los exdmenes auxiliares (6). Sin embargo; la
sospecha diagnostica de un abdomen agudo y de una de las anteriores
entidades determinard la indicacién de una técnica quirtrgica y en
muchas ocasiones el diagndstico definitivo se establecera cuando se
practique la cirugia. Por lo tanto, lo verdaderamente trascendente desde
el punto de vista de repercusion en mortalidad y morbilidad es establecer
la indicacion de la necesidad de la cirugia para el tratamiento.

El abordaje laparoscopio se ha utilizado con éxito ya desde hace algunos
afos en el manejo de la patologia abdominopélvica no aguda durante el
embarazo. En un estudio sueco de 5405 cirugias durante el embarazo, la
laparoscopia diagnostica constituy6 el procedimiento mas frecuente en el
primer trimestre, sin aumento en el riesgo de mortalidad o anomalias
fetales, y fue de gran utilidad para definir la etiologia. Constituyd el
procedimiento mas frecuente en el primer trimestre, sin aumento en el
riesgo de mortalidad o anomalias fetales, y fue de gran utilidad para
definir la etiologia del dolor en forma temprana, evitando retraso en el
diagnodstico (11). Sin embargo, un estudio israeli que compard los
resultados de laparoscopia versus laparotomia en el tratamiento de
patologia ovarica durante el primer trimestre del embarazo encontrd

mayor mortalidad fetal y malformaciones congénitas en el grupo de



laparoscopia, aunque sin diferencia significativa, por lo que sugeria la
necesidad de estudios multicéntricos controlados para determinar la
seguridad de la cirugia laparoscopica en el primer trimestre de la
gestacion (47). Sin embargo, la realizacion de tales estudios es dificil
debido a la baja incidencia de abdomen agudo en el embarazo pero, cada
vez se informan resultados favorables con el uso de laparoscopia en
cualquier etapa de la gestacion. Asi, la apendicectomia laparoscopica ha
demostrado su seguridad y efectividad en la gestacion, teniendo como
ventajas menor dolor postoperatorio, ileo paralitico y reintegracion mas
temprana a las actividades cotidianas (48). Asimismo, el procedimiento
no se asocia con abortos ni pérdidas fetales (43)(49)(50). En la gestante,
la perforacion apendicular se da con mayor frecuencia, debido al retraso
en el diagnostico y a la menor capacidad de defensa del sistema
inmunologico. La realizacién de una laparoscopia para el diagndstico y
tratamiento de la apendicitis aguda puede mejorar el pronostico feto-
materno, y tiene la ventaja sobre la laparotomia de no tener el campo de
vision limitado por una incision, permitiendo una exploracion mas
extensa del abdomen para identificar el sitio exacto del apéndice
desplazado. Lo mismo ha ocurrido con la colecistectomia laparoscopica
que, aunque inicialmente estuvo contraindicada durante el embarazo,
cada vez hay més informes que comprueban su seguridad y efectividad
(11)(49)(51)(52). La controversia contintia siendo el momento ideal para
la intervencién. Los procedimientos laparoscOpicos parecen ser mas

seguros en el segundo y en el tercer trimestre. Geisler (52) refirié nueve



pacientes en el segundo y en el tercer trimestre de la gestacion, con un
promedio de edad gestacional de 25 semanas en los que se realizé cirugia
laparoscopica y todos llegaron a término. Martin también refirio tres
pacientes que fueron sometidas a colecistectomia laparoscOpica en el
segundo trimestre de la gestacion usando CO; y presiones de 8-10
mmHg, en todos los casos la recuperacion fue réapida y sin
complicaciones para la madre o el feto (53). En una revision, Graham
(43) encontr6 que de las colecistectomias laparoscopicas efectuadas en
pacientes embarazadas, 13% fueron en el primer trimestre, 64% en el
segundo y 16% en el tercero. No se informaron abortos espontdneos en
el primer trimestre lo cual sugiere que ésta ya es mejor que la abierta en
estos casos. De las realizadas en el segundo trimestre, 94%
evolucionaron sin eventualidades hasta término (resultados que superan
los de cirugia convencional) y aquellas operadas en el tercer trimestre no
presentaron parto pretérmino, a diferencia de la cirugia abierta que
presenta una incidencia de hasta 40% de parto pretérmino. La
colecistectomia laparoscopica ofrece las mismas ventajas a la paciente
gestante que a la no gestante. Comparada con la colecistectomia abierta,
vemos que en esta Ultima, la estancia hospitalaria y el periodo de
recuperacion son mayores, el dolor y los requerimientos de narcdticos se
incrementan, aumenta el riesgo de trombosis venosa o embolismo
pulmonar por el estado de gravidez, y aumenta el riesgo de hernias a

través de la cicatriz quirargica durante el trabajo del parto mismo (43).



Las complicaciones que se asocian a la cirugia por abdomen agudo
quirurgico son de dos tipos; las propias de la cirugia abdominal
(infecciones, tromboembolias, etc.) y las propias del procedimiento. En
1997, Reedy (54) inform6 413 laparoscopias realizadas durante el
embarazo con cinco complicaciones intraoperatorias 'y 10
postoperatorias, siendo la unica complicacion importante, la puncion
inadvertida del ttero con la aguja de Veress en un embarazo de 22
semanas de gestacion, sin embargo, el cirujano fue capaz de terminar el
caso laparoscopicamente y la paciente tuvo un parto a término sin
complicaciones. Posteriormente, el mismo autor en un total de 2181
laparoscopias y 1522 laparotomias no encontr6 diferencias significativas
entre la laparoscopias y la laparotomia con relacion al: peso al nacer,
duracion de la gestacion, retardo de crecimiento, y muertes de lactantes al
afno o malformaciones fetales (55).

En otro estudio comparativo entre laparoscopia y laparotomia, Curet (48)
no encontrd diferencias significativas con relacion a edad, trimestre,
oxigenacion, CO; espiratorio final, edad gestacional al parto, puntaje de
Apgar y peso al nacer entre los dos grupos. Las pacientes sometidas a
laparoscopia tuvieron tiempos operatorios mas largos (89 vs. 49
minutos), una estancia hospitalaria mas corta (1,5 versus 2,8 dias), un
reinicio de dieta mas temprano (1 versus 2,4 dias), y una duraciéon mas
corta de uso de narcdticos endovenosos o intramusculares (1,2 versus 2,6

dias) y no hubo aumento en la morbilidad o mortalidad perioperatoria,



por lo que concluyd que la laparoscopia es una técnica segura en el
primer y segundo trimestre de la gestacion.

Durante el abordaje laparoscopico dos tipos principales de estructuras
vasculares estan en riesgo: las que descansan en la pared abdominal y
aquellas que se encuentran en la pared pélvica lateral y en la pared
abdominal posterior. Las lesiones ocurren en la fase de entrada con el uso
de una aguja (Veress o cualquier otra) para la creacion del
neumoperitoneo y con la insercion del trdécar primario o durante el
procedimiento por el instrumental o la diatermia, siendo los vasos mas
afectados los vasos epigastricos inferiores (56). La incidencia de este
tipo de complicaciones varia considerablemente, reportandose en el 0,3 —
1,0% (57). Sin embargo, cuando ocurre una lesion de un vaso principal a
la entrada, esta se asocia con una tasa de mortalidad alta (12,5%) y
aproximadamente la mitad de las paciente requiere transfusion
(35)(56)(58). Otras lesiones durante la entrada afectan vasos principales,
intestino delgado y colon, higado, bazo, vejiga y uréteres. Las lesiones
intestinales relacionadas con la entrada del trocar (excluyendo la
perforacion por aguja) son infrecuentes y se han observado en el 0,06 —
0,07% de pacientes (35)(58). Sin embargo, son una causa importante de
morbilidad y mortalidad porque resultan en una tasa de laparotomia de
63% y una mortalidad del 2,5 — 5% (35)(58); esta ultima debido a fallas

en reconocer la lesion en el intraoperatorio.



1.1.3.2 Marco Referencial

El abdomen agudo quirargico en el embarazo puede ser causado por la
propia gestacion, predispuesto por el embarazo o ser resultado de una
causa puramente incidental.

El ginecoobstetra con frecuencia tiene la dificil tarea de diagnosticar y
manejar el abdomen agudo en el embarazo. La evaluacidon clinica
frecuentemente es confusa por los diversos cambios anatdmicos y
fisiologicos propios del embarazo, la evaluacion clinica se dificulta por el
utero gravido, existe renuencia general infundada al uso convencional de
rayos X a causa del embarazo y renuencia a operar durante la gestacion
lo que afiade un retraso innecesario.

El punto mas importante, para lograr una reduccion de la
morbimortalidad en estos casos, es hacer un diagnostico oportuno y la
laparoscopia es una herramienta 1til que se debe tomar en cuenta. Se ha
demostrado que este abordaje puede ser seguro y efectivo durante el
embarazo, para diagnosticar y tratar dichas patologias. Las ventajas que
tiene sobre los abordajes abiertos han hecho que el criterio quirtrgico de

muchos médicos la favorezca como su primera eleccion.

1.1.4.- Formulacion del problema

(Cudles son los principales resultados del abordaje laparoscopico en términos de
tiempo operatorio, estancia hospitalaria y presentacion y tipo de complicaciones

en comparacion con la laparotomia para el manejo del abdomen agudo



quirurgico en gestantes del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen,
EsSalud durante el periodo comprendido entre el 1 de enero del 2005 y el 31 de

diciembre del 2006?

I.1.5.- Objetivos de la Investigacion

I.1.5.1.- Objetivo General

Determinar las principales diferencias de los resultados del abordaje
laparoscopico en términos de tiempo operatorio, estancia hospitalaria,
presentacion 'y tipo de complicaciones en comparacion con la
laparotomia para el manejo del abdomen agudo quirtirgico en gestantes
del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, EsSalud durante el
periodo comprendido entre el 1 de enero del 2005 y el 31 de diciembre

del 2006.

1.1.5.2.- Objetivos especificos

1. Determinar las principales caracteristicas demograficas de las
gestantes con abdomen agudo quirurgico durante el periodo de
estudio.

2. Determinar la tasa de complicaciones en gestantes con abdomen
agudo quirurgico y abordaje laparoscdpico y por laparotomia durante

el periodo de estudio.



3. Calcular el promedio del tiempo operatorio y estancia hospitalaria y
sus diferencias segun el abordaje utilizado para el manejo del
abdomen agudo quirtrgico en la gestacion.

4. Identificar las principales complicaciones intraoperatorias y
postoperatorias del abordaje laparoscopico y por laparotomia para el
manejo del abdomen agudo quirtrgico en el embarazo.

5. Determinar las principales complicaciones mayores en gestantes con
abdomen agudo quirurgico segun el abordaje utilizado (laparoscopico
o laparotomia).

6. Determinar la asociacion en la presencia de complicaciones segun el
tipo de abordaje utilizado para el manejo del abdomen agudo
quirurgico en la gestacion.

7. Establecer la frecuencia de los tipos de abdomen agudo quirtrgico
ginecoldgico y no ginecoldgico en gestantes.

8. Conocer las patologias mas frecuentes causantes de abdomen agudo

quirargico en mujeres embarazadas.

1.1.6.- Hipotesis

En gestantes con abordaje laparoscopico para el manejo del abdomen agudo
quirargico en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, EsSalud
durante el periodo comprendido entre el 1 de enero del 2005 y el 31 de
diciembre del 2006, el tiempo operatorio, estancia hospitalaria y presentacion y
tipo de complicaciones sera menor que en las gestantes con abordaje por

laparotomia.



I.1.7.- Justificacion e Importancia del Problema

1.1.7.1.- Justificacion legal

1. Reglamento del Sistema Nacional de Residentado Médico: Articulos
22°y 23°

2. El Ministerio de Salud como ente rector prioriza la atencioén al
binomio madre nifilo mediante el funcionamiento del Programa
Materno Perinatal, como estrategia para reducir las tasas de
morbilidad en estos grupos poblacionales.

3. Base Legal: Constitucion Politica del Pert, Plan Nacional de
Desarrollo, Ley General de Salud, Ley Organica del Sector Salud,
Decreto Ley 584 y su reglamento 00292 SA Titulo IV Disposiciones
Complementarias, Declaracion Universal de los Derechos Humanos

(articulo 25).

1.1.7.2.- Justificacion teorico cientifico

El abdomen agudo quirtirgico en la gestacion es una entidad que ocasiona
grave preocupacion al gineco-obstetra por su dramatismo y dificultad en
el diagnodstico. Es una urgencia médica que requiere decision terapéutica
inmediata y la laparoscopia ha contribuido en forma importante a dar una
nueva perspectiva al diagnostico y tratamiento de esta entidad, siendo
actualmente aceptada en todo el mundo como una valiosa herramienta.
De la rapidez en lograr un diagnostico acertado dependerd, con

frecuencia, la vida de la paciente, su pronta recuperacion y la prevencion



de secuelas. Son las instituciones que prestan atencion médica a un sector
amplio de la poblacion, las que pueden ensefar la clinica y el manejo de
los cuadros de abdomen agudo mas frecuentes en la emergencia gineco-
obstétrica. En ese sentido, la importancia del presente estudio radica en
que permitira conocer los resultados del abordaje laparoscopico en
comparacion con la laparotomia para el manejo del abdomen agudo
quirurgico en gestantes de una institucién de referencia nacional, lo que
sugiere que la poblacién estudiada sera altamente seleccionada y por
tanto, con cualidades especiales que la diferencian de aquella atendida en
un nivel inferior. De alli, que las conclusiones que puedan obtenerse
seran utiles al médico que enfrenta esta entidad, permitiéndole mayor
destreza en su manejo y mejores resultados en el futuro, més atin cuando
en la revision bibliografica existen pocos estudios que abordan esta

problematica.

1.1.7.3.- Justificacion practica

El Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, EsSalud; es una
institucion de referencia nacional, donde se observa que en algunos casos
de resultado desfavorable, una adecuada intervencion podria haber
alterado ese resultado final. En la préctica se constata que el diagnodstico
y por ende el manejo de las gestantes con abdomen agudo quirdrgico en
algunas ocasiones suele retrasarse, lo que contribuye a un mayor riesgo
de morbilidad y mortalidad materna; eso sin considerar los costos

econdémicos, psicologicos y sociales de la cirugia. De alli, que



conociendo las ventajas del abordaje laparoscopico para el manejo del
abdomen agudo quirurgico en la gestacion, es importante describir sus
resultados y complicaciones y compararlos con el procedimiento

realizado con mayor frecuencia (laparotomia).



CAPITULO II: DISENO METODOLOGICO

I1.1.- Disefio y tipo de estudio

No experimental, descriptivo, transversal, retrospectivo y comparativo.

I1.2.- Diseiio muestra

11.2.1.- Poblacion

El total de gestantes con diagnéstico de abdomen agudo que acudieron al
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, EsSalud durante el periodo

comprendido entre el 1 de enero del 2005 y el 31 de diciembre del 2006.

11.2.2.-Unidad de analisis

Individual: Gestantes intervenidas por el diagnostico de abdomen agudo

quirurgico por laparoscopia o laparotomia.

II.2.3.-Tamaino de muestra

Se trabajard con el total de gestantes con diagndstico de abdomen agudo
quirurgico quienes tuvieron abordaje por laparoscopia o laparotomia en el
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, EsSalud durante el periodo de

estudio.



11.2.4.-Técnica de muestreo

La determinacion de las gestantes con abdomen agudo quirurgico y abordaje
tanto laparoscopico como por laparotomia sera por muestreo no probabilistica
(identificacion de casos consecutivos) y se realizara un apareamiento por edad e

indicacién del procedimiento.

I1.3.- Criterios de Inclusion y Exclusion

11.3.1.- Criterios de Inclusion

1.  Gestante entre los 11 y 49 afios.
2. Diagnéstico de abdomen agudo con tratamiento quirurgico en el Hospital
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, EsSalud.

3.  Historia clinica accesible y con informacion requerida completa.

11.3.2.- Criterios de Exclusion

1.  Gestante con hallazgo operatorio de patologia ginecoldgica o no
ginecologica pero que no fue la causa que motivd la intervencion
quirtrgica.

2. Gestante operada por abdomen agudo en otra institucion de salud diferente
al Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, EsSalud.

3. Pacientes que necesitaron la realizacion de otro procedimiento quirurgico
concomitante.

4.  Historia clinica no accesible o con informacion requerida incompleta.



I1.4.- Variables en estudio

I1.4.1.-Independiente

Tipo de abordaje

11.4.2.-Dependientes

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Complicaciones mayores
Complicaciones menores
Complicaciones intraoperatorias
Complicaciones postoperatorias
Hemorragia mayor

Hemorragia menor

Lesion vesical

Lesion intestinal

Lesion ureteral

Lesion vascular mayor

Evento con riesgo de muerte
Laparotomia no prevista
Dehiscencia de herida operatoria
Muerte

Hematoma mayor

Hematoma menor

Infeccion del sitio quirurgico

Absceso pélvico



19.  Reingreso hospitalario

20.  Tiempo operatorio

21.  Estancia hospitalaria

I1.5.- Operacionalizacion de variables

Variable Tipo Escala de Indicadores | Criterios de
medicion medicion
Edad materna Cuantitativa De razon Anos

Edad gestacional Cuantitativa De razoén Semanas
Tipo de abordaje Cualitativa Nominal Laparoscopia | Frecuencia
quirurgico Laparotomia | Porcentaje
Presencia de Cualitativa Nominal Presencia Frecuencia
complicaciones Ausencia Porcentaje
Complicaciones mayores | Cualitativa Nominal Presencia Frecuencia
Ausencia Porcentaje
Complicaciones menores | Cualitativa Nominal Presencia Frecuencia
Ausencia Porcentaje
Complicaciones Cualitativa Nominal Presencia Frecuencia
intraoperatorias Ausencia Porcentaje
Complicaciones Cualitativa Nominal Presencia Frecuencia
postoperatorias Ausencia Porcentaje
Hemorragia mayor Cualitativa Nominal Presencia Frecuencia
Ausencia Porcentaje
Hemorragia menor Cualitativa Nominal Presencia Frecuencia
Ausencia Porcentaje
Lesion vesical Cualitativa Nominal Presencia Frecuencia
Ausencia Porcentaje
Lesion intestinal Cualitativa Nominal Presencia Frecuencia
Ausencia Porcentaje
Lesion ureteral Cualitativa Nominal Presencia Frecuencia
Ausencia Porcentaje




Lesion vascular mayor | Cualitativa Nominal Presencia Frecuencia
Ausencia Porcentaje
Evento con riesgo de Cualitativa Nominal Presencia Frecuencia
muerte Ausencia Porcentaje
Laparotomia no prevista | Cualitativa Nominal Presencia Frecuencia
Ausencia Porcentaje
Dehiscencia de herida Cualitativa Nominal Presencia Frecuencia
operatoria Ausencia Porcentaje
Muerte Cualitativa Nominal Presencia Frecuencia
Ausencia Porcentaje
Hematoma mayor Cualitativa Nominal Presencia Frecuencia
Ausencia Porcentaje
Hematoma menor Cualitativa Nominal Presencia Frecuencia
Ausencia Porcentaje
Infeccién del sitio Cualitativa Nominal Presencia Frecuencia
quirargico Ausencia Porcentaje
Absceso pélvico Cualitativa Nominal Presencia Frecuencia
Ausencia Porcentaje
Reingreso hospitalario Cualitativa Nominal Presencia Frecuencia
Ausencia Porcentaje

Tiempo operatorio Cuantitativa De razon Minutos

Estancia hospitalaria Cuantitativa De razon Dias

I1.6.- Instrumentos y técnicas de recoleccion de datos

Se utilizd el método prospectivo de recoleccion para recoger informacion de fuente
primaria (historias clinicas, informes operatorios), con el instrumento respectivo, con las
que se empleo la técnica de revision.

El instrumento que se uso6 es un formulario de registro (Ver Anexo 1).



I1.7.- Plan de recoleccion de datos

Se gestiono la autorizacion de la Gerencia General del Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen, EsSalud; y el recojo de datos se realiz6 de acuerdo al Cronograma
de Actividades entre abril - mayo del 2007.

La recoleccion de datos fue fuente directa de las historias clinicas e informes
operatorios (incluyendo datos demograficos y epidemiologicos) y estuvo a cargo del
propio investigador para asegurar el cumplimiento del plan de recoleccion.

Se verificod el cumplimiento estricto de los criterios de inclusion y exclusion del estudio
y se requirid la documentacion escrita en la historia clinica del consentimiento
informado firmado por la paciente previamente a su intervencion.

Se coordino con personal de la institucion para colaborar con el estudio.

I1.8.- Analisis y procesamiento de datos

Los datos se registraron en una base elaborada en la hoja de célculo del programa SPSS
14.0 con el que se realizo el analisis estadistico.

En el andlisis descriptivo para la edad, tiempo operatorio y estancia hospitalaria se
determind medidas de tendencia central (promedio y desviacion estdndar). Para la
variable presencia de complicaciones, tanto para el abordaje laparoscépico como por
laparotomia se calculard la tasa de incidencia. Para las restantes variables cualitativas:
complicaciones ~ mayores, complicaciones  intraoperatorias, = complicaciones
postoperatorias, hemorragia mayor, hemorragia menor, lesion vesical, lesion intestinal,
lesion ureteral, lesion vascular mayor, evento con riesgo de muerte, laparotomia no

prevista, dehiscencia de herida operatoria, muerte, hematoma mayor, hematoma menor,



infeccion del sitio quirargico, absceso pélvico, morbilidad febril y reingreso hospitalario
se determinaron frecuencias y porcentajes.

Para el analisis inferencial se plantea ver el grado de asociacion del abordaje
laparoscdpico y por laparotomia con la presencia y tipo de complicaciones en gestantes
con abdomen agudo quirurgico. Las variables categéricas se compararon con la prueba
del Chi cuadrado y las variables continuas se analizaron con la Prueba t de student. Un

valor P < 0,05 se consider? significativo.



CAPITULO III: ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

II1.1.- Recursos

II1.1.1- Recursos humanos

Wilmer Edilberto Bustamante Centeno, médico egresado del Programa de
Segunda Especializacion en Gineco-Obstetricia. Sede Hospital Nacional

Guillermo Almenara Irigoyen, EsSalud: 36 horas / semana.

II1.1.2.- Recursos materiales

1. Computadora PC Compatible Pentium IV 01 unidad
2. Impresora 01 unidad
3. Papel bond blanco 80 gr A4 500  unidades
4. Diskettes 01 docena
5. Cartuchos de tinta B/N para Impresora 02 unidades
6. Lapiceros 01 docena
7. Correctores 02 unidades
8. Resaltadores 02 unidades
9. Archivador de carton 01 unidad

I11.2.- Etica de la Investigacién

Al ser el presente estudio no intervencional, no se afiade ningun riesgo para que las

pacientes en investigacion sufran algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del



estudio. Mas aun, permitid6 conocer diferencias en términos de resultados y
complicaciones en el manejo del abdomen agudo quirtrgico en gestantes con abordaje

laparoscépico y por laparotomia, lo que contribuye a identificar aspectos a mejorar.

I11.3.- Presupuesto

COSTOS DIRECTOS (Nuevos Soles)

PERSONAL RESPONSABILIDAD N°DE SEMANAS TOTAL
Wilmer Bustamante Centeno Investigador 24 2400,00
CONSULTORES
En investigacion Asesoria del estudio 1 400,00
Subtotales 2800,00

SUMINISTROS Y SERVICIOS

Utiles de oficina 200,00
Movilidad local 200,00
SERVICIOS CONTRATADOS

Impresiones/publicaciones 200,00
Gastos de computacion 200,00
COSTOS DIRECTOS TOTALES 3600,00

COSTOS INDIRECTOS TOTALES

(75% de los costos de personal y consultores) 2100.00

TOTAL (Nuevos Soles) 5700,00




II1.4.- Cronograma de Actividades

MESES (2007)

ACTIVIDADES

Elaboracion del proyecto

M| A

M

J

Aprobacion del proyecto y reajustes

Seleccion de 1a muestra

Recoleccion de datos

Verificacion y procesamiento de datos

Analisis de resultados

Elaboracion del informe final

Entrega del informe final




CAPITULO IV: RESULTADOS

Se evaluaron 35 casos de gestantes con diagnostico de abdomen agudo quirurgico en el
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, Es Salud en el periodo comprendido
entre los afios 2005-2006, durante el cual 15 pacientes (42,9%), fueron abordadas
mediante laparoscopia y 20 pacientes (57,1%), fueron sometidas a laparotomia. El
principal diagnodstico preoperatorio de los 35 casos fue Apendicitis aguda en 17
pacientes (48,6%) y solo 15 pacientes (42,9%), presentaron antecedente de cirugia. El
tipo de cirugia mas frecuente fue Apendicectomia en 17 pacientes (48,6%), como se
muestra en la Tabla N°1. La edad media es 27,4 + 5,5 afos, la edad gestacional
promedio 22,8 + 9,4 semanas, el tiempo promedio de enfermedad 10,9 + 6,8 horas, el
tiempo operatorio medio de 61,1 £+ 30,6 minutos y la estancia hospitalaria promedio 3,5
+ 2,3 dias (Tabla N°2). Los resultados generales se ven en las Tablas y Graficos a

continuacion.



Tabla N° 1

Caracteristicas Generales de las Gestantes con Diagnostico de
Abdomen Agudo Quirurgico
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, EsSalud 2005-2006

ABORDAJE N Y%
Laparoscopia 15 42,90
Laparotomia 20 57,10

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO N Y%

Apendicitis aguda 17 48,60

Quiste de ovario a pediculo torcido 7 20,00
Embarazo ectopico 4 11,40
Litiasis vesicular 3 8,60
Colecistitis aguda 2 5,70
Obstruccidn intestinal 1 2,90
Otro 1 2,90
ANTECEDENTE DE CIRUGIA N Y%
Si 15 42,90
No 20 57,10
TIPO DE CIRUGIA N %
Apendicectomia 17 48,60
Quistectomia 7 20,00
Colecistectomia 5 14,30
Otro 6 17,10
TOTAL 35 100,00

Tabla realizada por el investigador



Tabla N° 2

Otras caracteristicas de las Gestantes con Diagnostico de
Abdomen Agudo Quirurgico
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, EsSalud 2005-2006

OTRAS CARACTERISTICAS

Ni (x=xs) (Min-Max)
Edad (en afios) 35 (27,4 +£5,50) (18 -40)
Edad gestacional (en semanas) 35 (22,8 £9,40) (8-35)
Tiempo de enfermedad (en horas) 35 (10,9 + 6,80) (2-28)
Tiempo operatorio (en minutos) 35 (61,1 +30,60) (30-170)
Estancia hospitalaria (en dias) 35 (3,5 +£2,30) (1-12)

Tabla realizada por el investigador
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Comparando la edad promedio entre abordaje Laparoscopico y Laparotomia en
gestantes con diagnostico de abdomen agudo quirargico en el Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen, EsSalud se concluye con un 95% de confianza que la
edad promedio de 27,2 + 4,99 afios en Laparoscopia es similar (p = 0,830) a la edad
promedio de 27,6 = 5,96 afios en Laparotomia (Grafico N° 1), de igual manera que el
tiempo promedio de la enfermedad (p = 0,746) (Grafico N° 2). Por el contrario, se
concluye con un 95% de confianza que la edad gestacional promedio de 14,5 + 4,11
semanas en Laparoscopia es menor (p < 0,001) a la edad gestacional promedio de 29,1
+ 6,97 semanas en Laparotomia (Grafico N° 3), el tiempo operatorio promedio de 49,1 +
21,19 minutos en Laparoscopia es menor (p= 0,031) al tiempo operatorio promedio de
70,2 + 33,81 minutos en Laparotomia (Grafico N° 4), la estancia hospitalaria promedio
de 2,0 £ 0,76 dias en Laparoscopia es menor (p < 0,001) a la estancia hospitalaria
promedio de 4,6 &+ 2,44 dias en Laparotomia. (Grafico N° 5).

En el caso del Grafico N°1 y N°2 se presentan definidos los diagramas de caja con
distribucion aproximadamente a una distribucion normal, en el caso del Grafico N°5 la
dispersion de las variables no es uniforme (en el caso de Laparoscopia no se observa el
grafico de caja), sin embargo para este caso se ha aplicado la prueba no paramétrica de
Mann Whitney para verificar las diferencias de promedios entre Laparoscopia y

Laparotomia.



Grafico N° 1

Comparativo de edad promedio entre abordaje Laparoscopico y
Laparotomia de las Gestantes con Diagnostico
de Abdomen Agudo Quirurgico
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, EsSalud 2005-2006
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Grafico realizado por el investigador



Grafico N° 2

Comparativo promedio de Tiempo de Enfermedad entre abordaje
Laparoscopico y Laparotomia de las Gestantes con Diagnostico de
Abdomen Agudo Quirurgico
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, EsSalud 2005-2006
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Grafico realizado por el investigador



Grafico N° 3

Comparativo promedio de Edad Gestacional entre abordaje
Laparoscopico y Laparotomia de las Gestantes con Diagnostico de
Abdomen Agudo Quirurgico
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, EsSalud 2005-2006
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Grafico N° 4

Comparativo promedio de Tiempo Operatorio entre abordaje
Laparoscopico y Laparotomia de las Gestantes con Diagndstico de
Abdomen Agudo Quirdrgico
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, EsSalud 2005-2006
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Grafico N° 5

Comparativo promedio de Estancia Hospitalaria entre abordaje
Laparoscopico y Laparotomia de las Gestantes con Diagnostico de
Abdomen Agudo Quirurgico
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, EsSalud 2005-2006
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Tabla N° 4

Comparativo de Diagndstico Preoperatorio, Tipo de Cirugia, y
Presencia de Complicaciones entre abordaje Laparoscopico y

Laparotomia en Gestantes con Diagnostico de

Abdomen Agudo Quirurgico

Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, EsSalud 2005-2006

Variables de estudio Laparoscopia Laparotomia T
Ni % Ni %

Diagnostico preoperatorio 15 100,00 20 100,00

Apendicitis aguda 7 46,70 10 50,00

Quiste de ovario a pediculo torcido 3 20,00 4 20,00

Embarazo ectopico 2 13,30 2 10,00

Litiasis vesicular 1 6,70 2 10,00 0,886

Colecistitis aguda 1 6,70 1 5,00

Obstruccidn intestinal 0 0,00 1 5,00

Otro 1 6,70 0 0,00
Antecedente de cirugia 15 100,00 20 100,00

Si 7 46,70 8 40,00

No 8 5330 12 | 6000 | 0%
Tipo de cirugia 15 100,00 20 100,00

Apendicectomia 7 46,70 10 50,00

Quistectomia 3 20,00 4 20,00 0.984

Colecistectomia 2 13,30 3 15,00 ’

Otro 3 20,00 3 15,00
Presencia de complicaciones 15 100,00 20 100,00

Si 2 13,30 1 5,00

No 13 | 8670] 19 9500 | %2

Tabla realizada por el investigador

Con un nivel de 95% de confianza se puede afirmar estadisticamente que el porcentaje

de diagnoéstico preoperatorio de Apendicitis aguda en abordaje Laparoscopico (46,7%)

es similar al abordaje por Laparotomia (50%); el porcentaje de quiste de ovario a

pediculo torcido en abordaje Laparoscopico (20,0%) es similar al abordaje por

Laparotomia (20%); el porcentaje de diagnodstico operatorio de embarazo ectopico en

abordaje Laparoscopico (13,3%) es similar al abordaje por Laparotomia (10,0%).




En los otros diagnosticos preoperatorios es similar la interpretacion (Litiasis vesicular,
Colecistitis aguda y obstruccion intestinal) (p=0,886) (Tabla N°4).

El antecedente de cirugia entre abordaje Laparoscopico (46,7%) es similar al abordaje
por Laparotomia (40,0%). (p = 0,693)

El porcentaje de tipo de cirugia en Apendicectomia en abordaje Laparoscopico (46,7%)
es similar al abordaje por Laparotomia (50%); el porcentaje de tipo de cirugia en
quistectomia en abordaje Laparoscopico (20,0%) es similar al abordaje por Laparotomia
(20,0%); el porcentaje de tipo de cirugia en colecistectomia en abordaje Laparoscopico
(13,3%) es similar al abordaje por Laparotomia (15,0%) (p = 0,984).

Ademas como dato adicional los seis casos definidos como “Otro” en tipo de cirugia
son: Lavado peritoneal y electrofulguracion ovarica de zona hemorragica; Reseccion
intestinal parcial + cesarea; Salpinguectomia derecha + lavado peritoneal;
Salpinguectomia lineal y Salpinguectomia izquierda (2 casos).

Respecto a la presencia de complicaciones entre abordaje Laparoscopico (13,3%) es

similar al abordaje por Laparotomia (5,0%) (p = 0,565) (Tabla N°4)



Tabla N° 5

Tipo de Incision para abordaje por Laparotomia
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, EsSalud 2005-2006

Tipo de Incision Numero Porcentaje
Mediana 4 20,0
Paramediana infraumbilical derecha 3 15,0
Transversa infraumbilical derecha 5 25,0
Pfannenstiel 5 25,0
Subcostal derecho 3 15,0
Total 20 100,0

Tabla realizada por el investigador

En la Tabla N°5 se muestra los tipos de incision para abordaje por Laparotomia en
gestantes con diagnostico de abdomen agudo quirtirgico, siendo los tipos de incision

mas frecuentes Transversa infraumbilical derecha y Pfannenstiel.




CAPITULO V: DISCUSION

De la evaluacion de los 35 casos de gestantes con diagnéstico de abdomen agudo

quirurgico en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, EsSalud en el periodo

de los afios 2005-2006 se obtiene lo siguiente:

l.

La edad gestacional promedio en Laparoscopia es menor a la edad gestacional
promedio en Laparotomia (p < 0,001)
El tiempo operatorio promedio en Laparoscopia es menor al tiempo operatorio

promedio en Laparotomia (p =0,031)

. La estancia hospitalaria promedio en Laparoscopia es menor a la estancia

hospitalaria promedio en Laparotomia (p < 0,001).

Todos los porcentajes de diagnostico preoperatorio en abordaje Laparoscopico
son similares al abordaje por Laparotomia.

Sucede lo mismo sobre la presencia de antecedente de cirugia (p = 0,693), tipo

de cirugia (p = 0,984) y presencia de complicaciones (p = 0,565)



CAPITULO VI: CONCLUSIONES

En gestantes con abordaje laparoscopico para el manejo del abdomen agudo quirtrgico
en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, EsSalud durante el periodo
comprendido entre el 1 de enero del 2005 y el 31 de diciembre del 2006, el tiempo
operatorio y la estancia hospitalaria son menores que en las gestantes con abordaje por
laparoscopia. Respecto a las complicaciones del abordaje laparoscopico para el manejo
del abdomen agudo quirurgico, es similar que en las gestantes con abordaje por

laparotomia.
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Anexo N° 1

Formulario de Registro de datos.

N° de identificacion: ........cccceeeeeeeeeeeceeeeneecens Fecha de recoleccion: .........cceeeeeeeeneenneenes

ABORDAJE POR: LAPAROSCOPIA ( ) LAPAROTOMIA ( )

1. Diagnéstico preoperatorio
1. Apendicitis aguda
2. Litiasis vesicular
3. Colecistitis aguda
4. Quiste de ovario a pediculo torcido
5. Embarazo ectopico

6. Obstruccion intestinal



. Antecedente de cirugia

1. Si
2. No
Tiempo operatorio: ..............ccoeevveeeviiieeennnns horas........c.cceeun....

minutos

. Tipo de cirugia

l.

2.

Apendicectomia

Quistectomia

. Ooforectomia

Colecistectomia

. Tipo de incision (para abordaje por laparotomia)

1.

2.

1.

2.

Mediana

Paramediana infraumbilical derecha

. Paramediana infraumbilical izquierda

Transversa infraumbilical derecha
Transversa infraumbilical izquierda

Pfannenstiel

. Presencia de complicaciones

Si

No



7. Momento de ocurrencia y severidad de la complicacion
1. Intraoperatoria
2. Postoperatoria
3. Complicacion mayor

4. Complicacién menor

8. Tipo de complicacion
1. Hemorragia mayor
2. Lesion vesical
3. Lesion intestinal
4. Lesion ureteral
5. Lesioén vascular mayor
6. Evento con riesgo de muerte
7. Laparotomia no prevista
8. Relaparotomia
9. Dehiscencia de herida operatoria
10. Hematoma mayor
11. Hematoma menor
12. Absceso de pared abdominal
13. Infeccioén del sitio quirdrgico
14. Reingreso hospitalario

15. Muerte



9. Confirmacion anatomo patolégica del diagnostico preoperatorio

1. Confirmado 2. No confirmado

10. Tiempo operatorio

11. Estancia hospitalaria ........................cocoooiiiiiiii e, dias



Anexo N° 2

Definicion de términos

Abdomen agudo quirirgico _en gestantes: Sindrome caracterizado por dolor

abdominal intenso mas o menos localizado, con presencia de espasmo de la
musculatura (defensa abdominal), doloroso a la exploracion y presion, y en muchas
ocasiones acompanado de compromiso generalizado del paciente, constituyendo
todo ello la expresion de una “irritaciéon” del peritoneo que requiere tratamiento
quirargico inmediato en una mujer con embarazo confirmado.

Complicaciones mayores: Presencia de cualquiera de las siguientes condiciones:

hemorragia mayor, lesion vesical, lesion intestinal, lesion ureteral, lesion vascular
mayor, evento con riesgo de muerte, laparotomia no prevista, dehiscencia de herida
operatoria, hematoma mayor y/o muerte en gestantes con abdomen agudo quirtrgico
con manejo por laparoscopia o laparotomia; documentadas en la respectiva historia
clinica.

Complicaciones menores: Presencia de cualquiera de las siguientes condiciones:

hemorragia menor, hematoma menor, infeccion del sitio quirtrgico, absceso
pélvico, y/o reingreso hospitalario en gestantes con abdomen agudo quirtrgico con
manejo por laparoscopia o laparotomia; documentadas en la respectiva historia
clinica.

Complicaciones intraoperatorias: Ocurrencia de algun tipo de complicacion

durante el acto operatorio, documentada en la historia clinica.

Complicacion postoperatoria: Ocurrencia de algin tipo de complicacion

manifestada en los 30 primeros dias postoperatorios.



Hemorragia mayor: Sangrado intra o postoperatorio que requirid de transfusion

sanguinea, documentada en la historia clinica.

Evento con riesgo de muerte: Presencia de paro cardiaco o respiratorio, infarto de

miocardio, embolia pulmonar, o shock anafilactico intra o postoperatorio.

Lesion vascular mayor: Lesion de la vena cava inferior o de la aorta abdominal

durante la cirugia.

Dehiscencia de herida operatoria: Separacion total o parcial de los bordes de la

herida operatoria.

Laparotomia no prevista: Necesidad de laparotomia para reparacion de visceras o

vasos sanguineos durante la misma hospitalizacion que no fue planeada.

Hematoma mayor: Coleccion sanguinea que requirid drenaje quirdrgico,

documentada en la historia clinica.
Muerte: Pérdida de la vida o complicacion que condujo a la muerte a consecuencia
directa o indirecta de la histerectomia abdominal.

Hemorragia menor: Sangrado intra o postoperatorio que no requirio de transfusion

sanguinea, documentado en la historia clinica.

Hematoma menor: Coleccién sanguinea pequefia que drend espontaneamente,

documentada en la historia clinica.

Infeccion del sitio quirirgico: Salida de pus de la incision superficial, acompanada

de la aparicion de uno de los siguientes signos: dolor, tumefaccion localizada,
enrojecimiento o calor con o sin deliberada de la herida, documentada en la historia
clinica.

Morbilidad febril: Registro de una temperatura corporal oral > 38,0 °C en el

postoperatorio excluyendo las primeras 24 horas después de la operacion.



e Reingreso hospitalario: Readmision al hospital entre el alta y el primer control

postoperatorio a causa de algun problema relacionado a la histerectomia,
documentada en la historia clinica.

e Tiempo operatorio: Se definié como el intervalo de tiempo expresado en minutos

desde la incision en la piel abdominal hasta la colocacion del Gltimo punto.



