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RESUMEN

OBJETIVOS: Comprobar que el cierre tardio de la herida operatoria tipo Rockey-Davis reduce
las infecciones del sitio quirtrgico. POBLACION Y METODOS: Estudio descriptivo transversal
en pacientes femeninas mayores de 13 afios post apendicectomia con incision tipo Rockey
Davis y apendicitis en fase gangrenosa o perforada, a quienes cerraron la herida por tercera
intencion y curaron diariamente hasta el dia de su cierre, utilizando una hoja de recolecciéon de
datos en los que se anotaron los datos de la paciente y las caracteristicas de la herida cada
dia, el IMC y comorbilidades. RESULTADOS: se evaluaron 43 pacientes, 41 aceptaron el
estudio. Ninguna tuvo complicaciones en la herida operatoria en el postoperatorio. 4.6% no
aceptaron ser parte del estudio. 7.3% indicaron alguna comorbilidad. 4.8% hipertensién arterial
y 2.4 % hipotiroidismo. El rango de edad fue de 13 a 72 afios, con mayor prevalencia entre los
21y 28 afios. El 65.9% presentaban un estado nutricional normal segun IMC, 29.3% sobrepeso
y 4.9% bajo peso. El tiempo promedio para el cierre por tercera intencion de la herida
operatoria fue de 49 horas. 36.6% acudi6 a la consulta externa para seguimiento y 63.4%
acudio a un centro de salud. CONCLUSIONES: El cierre tardio de la herida operatoria en
apendicitis complicada, reduce la infeccion del sitio quirdrgico y no presenta ninguna
complicacién. Las comorbilidades de las pacientes no presentaron alguna complicacion
posterior al cierre tardio de la herida. El estado nutricional no afecté la evolucion de la herida

operatoria en su cierre tardio.

Palabras clave: apendicitis complicada, cierre tardio de herida operatoria, infeccion de herida

operatoria.



. INTRODUCCION

La apendicitis aguda, es uno de los problemas mas comunes que requieren una cirugia de
emergencia. Es provocada por la obstruccion de la luz del apéndice cecal. La causa mas
comun es la presencia de fecalitos, luego la hiperplasia linfoide y otras menos comunes. Al
ocluirse la luz del apéndice comienza un proceso de inflamacién por el que comienzan los
sintomas y por consiguiente, los pacientes consultan. La apendicitis aguda es la urgencia mas
frecuente de cirugia general. El 6 al 7% de habitantes de los paises occidentales, desarrollara
apendicitis en algin momento de su vida (1). Su incidencia es mas frecuente en paciente
jévenes, mas comunmente entre los 10 y 30 afios de edad. Durante muchos afos, el apéndice
se considero de forma equivoca como un érgano vestigial sin alguna funcién. En la actualidad
se sabe que es un dérgano inmunitario que participa de forma activa en la secrecién de
inmunoglobulinas, principalmente Inmunoglobulina A (IgA). (2). Es una de las causas mas
comunes de consulta por dolor abdominal a la sala de emergencia de cirugia del Hospital de
Escuintla y se posiciona en el segundo lugar de las primeras diez causas de morbilidad en
cirugia segun la Memoria de Labores del afio 2014 del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social (3).

El cuadro de apendicitis puede llegar a presentar complicaciones cuando llega a una fase
gangrenosa o perforada y una de las mas comunes es la infeccion de la herida operatoria por
el grado de contaminacion que se puede encontrar en la cavidad abdominal. Por tal razén una
manera de prevenir una infeccion en el sitio quirtrgico, es el cierre tardio de la herida
operatoria, la cual consiste en mantener la herida operatoria abierta, hacer curaciones diarias
y luego hacer el cierre de la herida operatoria por tercera intension. En el 2011 se realizd un
estudio en Ecuador en el que buscd la incidencia de infeccion del sitio quirtrgico entre el cierre
primario y tardio de la herida en pacientes con apendicitis aguda complicada, el cual concluyé
gue el cierre primario no incrementa significativamente el riesgo de una infeccion en el sitio
quirdrgico (4). De la misma manera un estudio publicado en México en el afio 2002,
determinaron si la infeccion de la herida quirtrgica por apendicitis complicada es mejor en los
pacientes con cierre primario que aquellos con cierre retardado; en dicho estudio llegaron a la
conclusion que el cierre primario de la piel después de una apendicectomia por apendicitis
perforada, no se asocid con un incremento en el riesgo de infeccion de la herida comparada

con el cierre retardado (5). En el afio 2000 la revista Surgery publicé un metaanalisis en el que



demostraron que el cierre primario no se asocia con un mayor riesgo de infeccion del sitio

quirdrgico en comparacion con el cierre tardio (6).

En el hospital de Escuintla, el tratamiento de la apendicitis aguda es la apendicectomia abierta
y es habitual el cierre primario de la herida operatoria. Claro esta que nuestro pais se encuentra
en vias de desarrollo y por lo tanto las condiciones fisicas, socioecondmicas y de salud aln se

encuentran muy deficientes.

Por lo anterior, se hizo necesario comprobar que el cierre tardio de la herida operatoria tipo
rockey davis reduce las infecciones del sitio quirdrgico, identificar las complicaciones
quirdrgicas del cierre tardio de la herida en apendicitis complicada e identificar si las
comorbilidades y el estado nutricional de las pacientes contribuyen a que el cierre tardio

presenta alguna complicacién.

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal utilizando una hoja de recoleccién de datos en
donde se anotaron las caracteristicas de la herida operatoria abierta en el transcurso de sus
curaciones, desde el primer dia de curacion hasta el dia de su cierre definitivo. Se comprobo
gue el cierre tardio de la herida operatoria en apendicitis complicada, reduce la infeccién del
sitio quirargico, no presentd ninguna complicacién en la herida postoperatoriamente, las
pacientes que presentaban alguna comorbilidad no presentaron alguna complicacion posterior
al cierre tardio de la herida y el estado nutricional de las pacientes no afect6 la evolucion de la

herida operatoria en su cierre tardio.

Como limitantes en el transcurso del estudio, algunas pacientes no fueron evaluadas en la
consulta externa del hospital ya que algunas vivian en lugares muy lejanos por lo que se les
facilitaba acudir al centro de salud de su localidad. Ademas, con el aparecimiento de la
pandemia por Covid-19, la consulta externa del hospital de Escuintla se cerrd, por lo que las
pacientes acudieron al centro de salud. En ambas situaciones, se les dio seguimiento a las

pacientes localizandolas via telefénica y preguntando la evolucion de la herida operatoria.



.  ANTECEDENTES

2.1. Apéndice vermiforme

2.1.1. Anatomia del apéndice vermiforme

El apéndice vermiforme es una prolongacion del ciego que nace de su pared media 2 0 3 cm
inferiormente al orificio ileal. Mide de 7 a 8 cm de longitud y de 4 a 8 mm de diametro. El
apéndice vermiforme representa el segmento terminal, de calibre reducido, del ciego primitivo.
Su punto de implantacion esta situado al principio en el extremo del ciego; asi se encuentra
todavia en el recién nacido. A continuacién, el origen del apéndice vermiforme se desplaza

gradualmente a la pared medial, debido a la preponderancia del desarrollo de la pared lateral.

(7)
2.1.1.1. Configuracion:

El apéndice vermiforme presenta por lo general la forma de un tubo cilindrico més o menos
flexuoso. Su cavidad es también normalmente cilindrica. Se abre en el ciego por medio de un

orificio provisto en raras ocasiones de un repliegue mucoso. (7)

2.1.1.2. Relaciones:

El apéndice vermiforme se dispone, con relacién al ciego, de manera muy variable. Lo mas
frecuente es que descienda a lo largo de la cara medial del ciego (situacién normal o
descendente); a veces se dirige, siguiendo una direccién oblicua o transversal, por la cara
anterior del ciego (situacion prececal) o por su cara posterior (situacion retrocecal); a veces
bordea de izquierda a derecha el fondo del ciego y asciende por su cara lateral (situacion
subcecal); finalmente puede dirigirse oblicua o transversalmente en sentido medial, inferior al

ileon (situacion medial). (7)

Dado que el apéndice vermiforme estd unido al ciego, presenta con los érganos vecinos
relaciones que no solamente difieren de acuerdo con su situacién con respecto al ciego, sino
también segun éste se halle en situacién normal, alta o baja. Cuando el ciego y el apéndice

vermiforme estan en situacion normal, éste se corresponde: lateralmente con la cara medial



del ciego, medialmente con las asas intestinales; anteriormente con las asas intestinales y la
pared abdominal, y posteriormente con la fosa iliaca y los vasos iliacos externos. Su extremo
cecal se proyecta sobre la pared, segun Mac Burney, en el punto medio de una linea trazada
desde la espina iliaca anterosuperior derecha hasta el ombligo (punto de Mac Burney). Cuando
el ciego estd en situacion normal, es decir, en la posicidon mas habitual, el punto de Mac Burney
raramente corresponde a la unién del apéndice vermiforme con el ciego, sino que el extremo
cecal del apéndice vermiforme se halla frente a un punto situado en la interseccién de dos
lineas: una que une la apdfisis xifoides con un punto situado sobre el ligamento inguinal a 8
cm de la sinfisis pubica, y otra trazada desde una espina iliaca anterosuperior hasta la otra. El

punto de Monteiro es inferior y medial al punto de Mac Burney. (7)

El extremo inferior del apéndice vermiforme puede descender en la cavidad pélvica y entrar
en relacion con las visceras de ésta (vejiga, recto, Utero, ovario, ligamento ancho). Cuando el
ciego esta en situacion alta o baja, el apéndice vermiforme presenta con las paredes o el
contenido de la cavidad abdominopélvica las mismas relaciones que la parte del ciego que le

es contigua. (7)

2.1.1.3. Peritoneo cecoapendicular.

A la altura de la flexura ileocecal, las dos hojas del extremo inferior de mesenterio contindan,
una por la cara anterior y otra por la cara posterior del ciego, y envuelven dicho érgano, asi
como el apéndice vermiforme. Las dos hojas peritoneales tienen continuidad una con otra en
la cara lateral y en el fondo del ciego, asi como en uno de los bordes del apéndice vermiforme,
de tal manera que el ciego y el apéndice vermiforme estan rodeados por el peritoneo y son

moviles dentro de la cavidad abdominal. (7)

El peritoneo cecoapendicular esta elevado en ciertos puntos por los vasos que se dirigen al
ciego y al apéndice. De ello resultan pliegues y depresiones dispuestos de la manera siguiente:
la arteria cecal anterior cruza el &ngulo comprendido entre la cara anterior del ileon y la del
ciego, y eleva el peritoneo cecoapendicular formando un pliegue cecal vascular, que se
extiende desde la cara anterior del mesenterio hasta la cara anterior del ciego. A la arteria
apendicular se dirige al apéndice vermiforme pasando posterior al ileon. Esta rama también
elevada el peritoneo y forma un pliegue ileocecal inconstante, que se extiende desde el

apéndice vermiforme hasta el ileon. (7)



Estos tres pliegues determinan la formacion de dos recesos: uno, denominado receso ileocecal
superior, esta situado posterior al pliegue cecal vascular y anterior a la flexura ileocecal; el
otro, el receso ileocecal inferior, es inconstante y estad comprendido entre el pliegue ileocecal
anteriormente y el mesoapéndice posteriormente. Se observa también bastante a menudo,
posteriormente al ciego, un receso retrocecal procedente de la soldadura incompleta de la
pared posterior del ciego con el peritoneo parietal. El proceso de adosamiento por el cual el
colon ascendente se une a la pared se prolonga a veces sobre el ciego, pudiendo realizarse
la soldadura de éste al peritoneo parietal solo a lo largo de los bordes lateral y medial de su

cara posterior. Se forma asi el receso retrocecal, que esta abierto inferiormente. (7)

A menudo el mesoapéndice esta unido al ligamento ancho del Gtero por medio de un pliegue
peritoneal denominado ligamento apendiculoovarico, pero éste no contiene vasos linfaticos

gue unan las redes del apéndice vermiforme con las del ovario. (7)

2.1.1.4. Vascularizacion

El apéndice vermiforme esta irrigado por la arteria apendicular, que suele originarse de la
arteria cecal posterior, y a veces de la arteria ileocolica. Las venas del ciego son satélites de
las arterias y tributarias de la vena mesentérica superior. Los vasos linfaticos del apéndice
vermiforme se dirigen a los nddulos linfaticos ileocdlicos, directamente o después de haber
atravesado algunos nodulos que contiene a veces el mesoapéndice. Los nervios del ciego

proceden del plexo celiaco por medio del plexo mesentérico superior. (7)

2.1.2. Histologia

El apéndice vermiforme, a menudo llamado apéndice cecal, parte del ciego como una pequefia
evaginacion de longitud variable. Posee una estructura similar al intestino grueso, pero con
ciertos rasgos propios, de los cuales el mas importante es un notable engrosamiento de la
pared, debido a la presencia de abundante tejido linfoide que forma una capa casi continua de

foliculos grandes y pequefios.(8)

Tanica mucosa: la luz presenta un contorno anguloso irregular, que en adultos puede estar
ocluido por completo. Carece de vellosidades y hay menos glandulas de Lieberkiihn que en el

resto del intestino grueso. (8)



Epitelio: consiste, en su mayor parte, de células cilindricas correspondientes a las células
absortivas del colon, con un borde en cepillo, mientras que las células caliciformes son muy
escasas. Siempre se encuentran células argentafines en las criptas, en cantidad superior al

intestino delgado. (8)

Lamina propia: esta totalmente infiltrada por linfocitos, que ademas forman un anillo completo
de foliculos solitarios. En consecuencia, el apéndice se considera también un érgano linfoide
secundario. Los foliculos penetran en la musculatura de la mucosa y también aparecen en la

submucosa. Por lo tanto, es muy dificil identificar la poco definida muscular de la mucosa. (8)
Tlnica submucosa: es gruesa y suele contener numerosos adipocitos. (8)

Tanica muscular: es mucho mas delgada que en el resto del intestino grueso. La capa

longitudinal externa es continua, sin presencia de tenias. (8)

2.2. Apendicitis aguda

2.2.1. Fisiopatologia

Wangensteen y Dennis, demostraron experimentalmente que la obstruccion luminal del
apéndice conduce al desarrollo de una apendicitis aguda. El apéndice tiene un diametro
luminal pequefio en relacion con su longitud. Los estudios convencionales sostienen que ésta
configuracion, predispone al apéndice a la obstruccién de la luz y la posterior inflamacion.
Especificamente, la obstruccion proximal por cualquier nimero de factores iniciadores,
conduce a la secrecién de moco en la mucosa apendicular, distal a la obstruccién, en un lumen
cerrado con elevacion de la presion intraluminal. La distension rapida del apéndice se produce
debido a su pequefia capacidad luminal y las presiones intraluminales pueden alcanzar 50 a
65 mm Hg. La distension del apéndice estimula las fibras viscerales aferentes del dolor,
produciendo un dolor periumbilical algo vago y difuso. La distension del apéndice a menudo
causa nauseas y / o vomitos reflejos con un aumento progresivo de la gravedad del dolor

visceral (9).

A medida que aumenta la presién luminal, se excede la presién venosa y se desarrolla la

isquemia de la mucosa. Una vez que la presion luminal supera los 85 mm Hg, se produce una



trombosis de las vénulas que drenan el apéndice y, en el contexto del flujo arteriolar continuo,
se manifiesta la congestion vascular y la congestién del apéndice. Con la congestién vascular,
la mucosa apendicular se vuelve hipoxica y comienza a ulcerarse, lo que produce un
compromiso de la barrera de la mucosa y conduce a la invasion de la pared apendicular por
bacterias intraluminales. En las primeras etapas de la apendicitis, la alteracién de la mucosa
con infeccion invasiva e inflamacién son hallazgos patol6gicos caracteristicos. Este proceso
inflamatorio progresa hasta involucrar la serosa del apéndice que inflama el peritoneo parietal
cercano, lo que provoca el cambio caracteristico en la ubicacion del dolor en el cuadrante
inferior derecho junto con la sensibilidad localizada. Si no se obstaculiza, la presion luminal
aumenta a un nivel que induce infarto venoso, necrosis de espesor total y perforacion. Ademas,
la estasis de los contenidos intraluminales conduce a un sobrecrecimiento bacteriano en el
moco espesado Yy, si se acompafa de perforacién apendicular, produce peritonitis o formacion
de abscesos. El tiempo requerido para que la enfermedad progrese a gangrena y perforacion
es muy variable. Un estudio demostré una duracion media de dolor abdominal de 46,2 horas

en pacientes con gangrenay 70,9 horas para la perforacion. (9)

Las estasis fecales y los fecales son la causa mas comun de obstruccién apendicular, seguida
de hiperplasia linfoide, materia vegetal y semillas frutales, bario espesado de estudios
radiograficos previos, lombrices intestinales (especialmente ascaridos) y tumores como

carcinoides. (9)

La resolucion espontanea de la inflamacién apendicular ocurre, aunque su frecuencia es
desconocida. Presumiblemente, el aumento de la presién intraluminal desaloja el material
obstructivo hacia el ciego, aliviando asi la distensién y el proceso inflamatorio. La evidencia de
inflamacién previa puede reconocerse posteriormente como un apéndice fibrético, retorcido o
adhesivo cuando se observa en una operacion futura. En una serie de 1000 pacientes con
apendicitis, el 9% informd haber tenido una enfermedad clinica similar en el pasado y el 4%

inform6 mas de 1 ataque previo. (9)

La evidencia de obstruccion de la luz apendicular como causa de la apendicitis proviene de
estudios patoldgicos que demuestran la obstruccion luminal por un fecalito de hiperplasia
linfoide en apéndices extirpados para apendicitis. Ademas, los estudios patolégicos
demuestran obstruccidn en practicamente todos los casos de apendicitis con perforacién.
Aunque el concepto de un agente obstructivo que conduce a una obstruccién, es una
explicacién atractiva para la fisiopatologia de la apendicitis aguda, es importante sefalar que

se puede identificar un factor desencadenante solo en aproximadamente el 50% de los



pacientes. Es posible que el agente ofensor fuera expulsado nuevamente al ciego a medida
gue aumenta la presion intraluminal en la luz apendicular y en el momento de la
apendicectomia, la evidencia de una causa directa de apendicitis estd ausente. Sin embargo,
esto es especulativo y se debe considerar que hay otras causas de apendicitis que la
obturacién de la luz apendicular por parte de un agente obstructivo. De hecho, uno podria
argumentar que si la obstruccion de la luz es la causa de la apendicitis, entonces la aparicién
de apendicitis deberia distribuirse de manera mas uniforme en todos los grupos de edad, en
comparacion con su incidencia relativamente prominente en la segunda y tercera década de
la vida. La observacion bien establecida del aumento significativo de foliculos linfoides en
adultos jovenes y su desaparicidbn gradual con la edad sugiere fuertemente un papel
patogénico para el tejido linfatico en el desarrollo de la apendicitis. Algunos han especulado
gue la apendicitis se produce después de una reaccion del tejido linfoide a los patégenos
entéricos. Sin embargo, hasta la fecha, no se ha ofrecido ninguna prueba experimental para
corroborar esta hipétesis En consecuencia, es justo afirmar que la obstruccién luminal parece
ser responsable de muchos casos de apendicitis, pero la causa de un nimero sustancial de

casos sigue siendo dificil de alcanzar. (9)

2.2.2. Presentacion

La ensefianza tradicional es que la apendicitis evoluciona como un continuo de la inflamacion
simple a la perforacion, que ocurre tipicamente después de 24 a 36 horas de sintomas con la
formacioén de abscesos posterior que ocurre en un periodo de 2 a 3 dias. Sin embargo, la
variabilidad de la presentacion clinica de la apendicitis conduce a laparotomias que no revelan
un apéndice inflamado. La experiencia clinica y los avances en los métodos de imagen han
mejorado la precision del diagnéstico, pero no son infalibles. La presentacion clinica de la

apendicitis se puede entender en términos de su fisiopatologia (10).

Inicialmente, el paciente puede describir sintomas gastrointestinales leves antes del inicio del
dolor, como disminucion del apetito, indigestion o cambios sutiles en los hébitos intestinales.
La anorexia es una sefial util, especialmente en los nifios, porque un nifio hambriento rara vez
tiene apendicitis. Sin embargo, cualquier sintoma gastrointestinal grave antes del inicio del
dolor debe sugerir un diagndstico alternativo. La distensién del apéndice da como resultado la

activacion de sus fibras de dolor visceral. El dolor visceral temprano tipico es inespecifico en



la region periumbilical. Este dolor inicial esta pobremente localizado como un dolor profundo y
sordo en el dermatoma T10. La continua distension de la pared apendicular provoca nauseas
y vémitos, que generalmente siguen a la aparicion del dolor en pocas horas. Las nauseas son
comunes, pero los voémitos generalmente no son severos. La aparicion de estos sintomas

antes del inicio del dolor arroja dudas sobre el diagnéstico. (10)

El apéndice obstruido es un caldo de cultivo perfecto para las bacterias atrapadas. A medida
que aumenta la presion intraluminal, se inhibe el drenaje linfatico, lo que lleva a edema e
hinchazoén adicionales. Finalmente, el aumento de la presion causa obstruccion venosa, que
conduce a isquemia tisular, infarto y gangrena. La invasion bacteriana de la pared del apéndice
ocurre luego. La fiebre, la taquicardia y la leucocitosis se desarrollan como consecuencia de
los mediadores liberados por los tejidos isquémicos, los glébulos blancos y las bacterias.
Cuando el exudado inflamatorio de la pared apendicular entra en contacto con el peritoneo
parietal, se desencadenan fibras de dolor somético y el dolor se localiza cerca del sitio del
apéndice, mas tipicamente en el punto de McBurney. El dolor ocasionalmente ocurre solo en
el cuadrante inferior derecho sin el componente visceral temprano. Con un apéndice retrocecal
0 pélvico, este dolor somatico a menudo se retrasa en el inicio porque el exudado inflamatorio
no entra en contacto con el peritoneo parietal hasta que se produce la ruptura y la infeccién se
disemina. El dolor de un apéndice retrocecal puede estar en el flanco o la espalda. Un apéndice
pélvico, el reposo cerca del uréter o de los vasos testiculares puede causar frecuencia urinaria,
dolor testicular o ambos. La inflamacién del uréter o la vejiga por un apéndice inflamado
también puede provocar dolor en la micciéon o el dolor engafioso de una vejiga distendida

secundaria a la retencion urinaria. (10)

La rotura adicional de la pared apendicular conduce a la perforaciéon con derrame de contenido
intraluminal infectado con formacion localizada de abscesos o peritonitis generalizada. Este
proceso depende de la rapidez de la progresion a la perforacion y de la capacidad del paciente
para montar una respuesta y contener el contenido derramado del apéndice. Los signos de
apendicitis perforada incluyen una temperatura superior a 38.6 ° C, recuento de leucocitos
mayor a 14,000/ mm3y la presencia de signos peritoneales mas generalizados. Otros factores
de riesgo informados incluyen el sexo masculino, los extremos de la edad y factores
anatémicos tales como la posicién retrocecal del apéndice. Sin embargo, la apendicitis
perforada y no perforada puede ser entidades completamente separadas. Se produce una
resolucion espontanea de la apendicitis. Los pacientes pueden estar asintomaticos antes de

la perforacion, y los sintomas pueden estar presentes por mas de 48 horas sin perforaciéon. En



general, sin embargo, la mayor duracién de los sintomas se asocia con un mayor riesgo de
perforacion. El estrefiimiento es inusual, pero la sensacién de plenitud rectal o tenesmo es
comun. La diarrea ocurre con mayor frecuencia en nifios que en adultos y puede dar lugar a
un diagnostico erroneo de gastroenteritis. La diarrea es tipicamente de corta duracion y a
menudo es el resultado de la irritacion del ileon terminal o ciego; sin embargo, puede indicar

un absceso pélvico. (10)

Los nifios mas pequefios suelen presentar una apendicitis complicada debido a su incapacidad
para proporcionar una historia precisa y un bajo indice de sospecha de los médicos que
conduce a un diagndstico erréneo. El sintoma mas frecuente en nifios en edad preescolar es
el vomito, seguido de fiebre y dolor abdominal. Perforacion casi siempre es el hallazgo en la
laparotomia, y el paciente puede tener una obstruccion del intestino delgado asociada a una

inflamacién extensa en el ileon terminal y el ciego. (10)

Una combinacién de hallazgos en el examen fisico, estudios de laboratorio y ademas estudios

de imagenes, pueden ayudar a identificar un apéndice perforado preoperatoriamente. (11).

Es inusual que el apéndice inflamado se perfore en las primeras 12 horas. La apendicitis
progresa a la perforacion, hasta el momento de la apendicectomia en aproximadamente 50%
de los pacientes menores de 10 afios o mayores de 50 afios. La perforaciébn en mueres
jovenes, aumenta el riesgo subsecuente de infertilidad tubarica aproximadamente 4 veces.
(12)

El diagnéstico comienza con una historia clinica completa y un examen fisico minucioso. El
paciente debe ser interrogado sobre los sintomas clasicos de apendicitis que haya presentado,
pero el cirujano no deberia ser disuadido por la ausencia de muchos de los sintomas. Muchos
los pacientes con apendicitis aguda no tienen una historia clasica. Debido a que el diagnéstico
diferencial de la apendicitis es extenso, los pacientes deben ser consultados sobre ciertos

sintomas que pueden sugerir un diagnéstico alternativo. (13)

La presentacion clinica de la apendicitis se correlaciona estrechamente con la fisiopatologia
del proceso de la enfermedad. El sintoma inicial mas comun es dolor abdominal vago. Este
dolor se debe a la activacion fibras viscerales del dolor a la distensién del apéndice después
de la obstrucciéon. El dolor es vago, inespecifico y comunmente localizado en la region
periumbilical como con la distension de todo el intestino. A medida que progresa la distension

apendicular, a menudo aparecen sintomas de nauseas, vomitos, diarrea y anorexia. La
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aparicion de estos sintomas antes de la aparicion del dolor hace que el diagnéstico de
apendicitis sea menos probable. El dolor intermitente y por calambres también es menos
comun asociado con apendicitis. (14).

En 1904, Benjamin Murphy describié la clasica triada, conocida como cronologia o secuencia
apendicular de Murphy, de gran utilidad en el diagndstico de apendicitis aguda y en la cual los
sintomas aparecen en un orden cronolégico invariable: primero el Dolor, luego Anorexia,
nausea y/o vémitos, y finalmente febricula. La secuencia o triada descrita por Murphy para
caracterizar esta sintomatologia es un cuadro clinico con aparicion ordenada y cronoldgica de
dolor con comienzo en epigastrio o mesogastrio que se traslada a fosa iliaca derecha;
posteriormente se acompafia de anorexia, hAuseas o0 vomitos y con aparicion de fiebre hasta
38.6°C. “La Secuencia de Murphy como apoyo diagndstico de urgencias presenta una
aceptable sensibilidad y especificidad, un alto valor predictivo positivo y bajo valor predictivo
negativo; siendo el indice de validez de la prueba el que hace que la secuencia de Murphy sea
una prueba diagnéstica aceptable para valorar a pacientes con sospecha diagnostica de

apendicitis aguda.” (15)

Ademas de la clinica que puede presentar un paciente, los examenes de laboratorio pueden
ayudar a respaldar el cuadro clinico. Tales como una hematologia completa o un examen de

orina.

El Recuento leucocitico, la regla es una leucocitosis polimorfica leve (16). EI examen de
laboratorio debe revelar un conteo de glébulos blancos elevado, generalmente en el rango de
12,000 a 15,000 células / mm3. (17). Una leucocitosis, a menudo con un desplazamiento a la
izquierda con predominio de neutréfilos, esti presente en el 90% de los casos. Sin embargo,
se encuentra un recuento de glébulos blancos normal en el 10% de los casos, y no debe usarse

como una prueba aislada para excluir la presencia de apendicitis. (5)

Los avances en las técnicas de imagen en los Ultimos 20 afios han cambiado la forma en que
se evalla la sospecha de AA. Tradicionalmente, el diagndstico se basaba Unicamente en la
toma de antecedentes y el examen fisico. La presentacion de AA puede ser atipica, lo que
complica el diagnéstico y provoca demoras en el tratamiento, hospitalizacién prolongada y
cirugia innecesaria. La precision diagnostica basada solo en los hallazgos clinicos es del 80%.
(18)

11



Actualmente existen diferentes métodos de diagnéstico radioldgicos que se pueden utilizar

para la evaluacion en la sospecha de apendicitis aguda.

La radiografia simple de abdomen no se recomienda de manera rutinaria para la evaluacion
de sospecha de apendicitis aguda. En pacientes con dolor abdominal agudo pueden presentar
hallazgos inespecificos como una densidad calcificada en el cuadrante inferior derecho o un
apendicolito, el cual se visualiza en menos del 5% de pacientes con apendicitis aguda. Otros
hallazgos incluyen patrones anormales de gas en el cuadrante inferior derecho, una turbidez
en el angulo del cuadrante inferior derecho. Los abscesos pueden aparecer como formar

irregulares y con presencia de gas. (18)

El ultrasonido se ha utilizado como una herramienta para ayudar en el diagnostico de
apendicitis aguda desde los afios ochenta. En los ultimos 30 afios, los avances en la tecnologia
de ultrasonido y la técnica de compresion graduada han mejorado la capacidad de visualizar
el apéndice. La técnica de compresién graduada implica aplicar una presién constante y
gradual al cuadrante inferior derecho en un esfuerzo por colapsar el intestino normal y eliminar
el gas intestinal normal para visualizar el apéndice. Si apendicitis aguda esta presente, el
apéndice estara inmavil, no comprimible y engrosado con un diametro mayor de 6 a 7 mm. El

ultrasonido presenta una sensibilidad del 78 al 83% y una especificidad del 83 al 93 %. (18)

La Tomografia Computarizada es una modalidad altamente precisa y efectiva para la
evaluacion de pacientes con sospecha de apendicitis aguda. Las tomografias computarizadas
son faciles de interpretar y pueden proporcionar informacion significativa sobre diagnésticos
alternativos. Se ha demostrado que la Tomografia Computarizada tiene una sensibilidad del
90% al 100%, una especificidad del 91% al 99%, un valor predictivo positivo del 92% al 98%
y un valor predictivo negativo del 95% al 100%. El diagndstico por Tomografia de apendicitis
aguda se basa en la apariencia de un apéndice engrosado e inflamado y signos de inflamacion
circundantes. En apendicitis aguda, el apéndice suele tener mas de 7 mm de diametro con
engrosamiento circunferencial de la pared y realce mural, que puede dar la apariencia de un
"signo diana" en la tomografia computarizada. Si el apéndice no se visualiza y no hay hallazgos
de inflamacién en el cuadrante inferior derecho, el diagnéstico de apendicitis puede ser
excluido. (18)
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La resonancia magnética tiene una resolucién excelente y se ha demostrado que es muy
precisa en el diagnéstico de apendicitis aguda cuando se basa en criterios estandar. Un
apéndice normal tiene un diametro menor o igual a 6 mmy se llena con aire o con material de
contraste oral. Se considera que la resonancia magnética proporciona resultados positivos
para apendicitis aguda cuando el apéndice esta agrandado (> 7 mm), la pared apendicular es
mas gruesa que 2 mm o hay signos de cambios inflamatorios que rodean el apéndice, como
varamientos gordos, flemones o formacion de abscesos. La Resonancia magnética fue muy
precisa con una sensibilidad del 100%, especificidad del 98%, valor predictivo positivo del 98%
y predictivo negativo valor de 100%. (18)

2.2.3. Tratamiento

El tratamiento de primera linea para la apendicitis aguda es la apendicectomia. En el Reino
Unido, la mortalidad operatoria para la operacion temprana es <0,2%, pero se eleva a
aproximadamente 5% en los muy jovenes y ancianos si se ha producido una perforacién. En
todos los casos, los pacientes requieren una resucitacion con fluidos adecuada antes de la
cirugia (particularmente en aquellos que se presentan tarde con peritonitis generalizada que
puede estar severamente deshidratada). La cirugia puede retrasarse si se puede sentir una

masa en el sitio del apéndice preoperatoriamente lo que indica un plastrén apendicular. (19)

Actualmente existen muchos estudios que evidencian que el tratamiento de apendicitis puede
ser de forma conservadora omitiendo el procedimiento quirdrgico y utilizando antibiéticos. Sin

embargo hay poca evidencia comparativa entre el tratamiento quirdrgico y el conservador.

La evidencia que compara la cirugia con antibiéticos es débil y esta confundida por factores
como las inconsistencias con los resultados y los resultados medidos, lo que dificulta la

comparacion de estas intervenciones. (20)

En una revision que realizé el portal electronico IntraMed, sobre el tratamiento de
apendicectomia sin cirugia, sugieren dar tratamiento antibiético como alternativa para el
tratamiento y suprimir la cirugia. De tal manera que daban tratamiento a nifios con dolor
abdominal sugestivo de apendicitis, y al dia siguiente los pacientes se sentian mejor luego del

tratamiento inicial, “tenian hambre y ya no sentian dolor”. (21)
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2.3. Cierre tardio de la herida operatoria

Luego de la cirugia, la piel puede cerrarse segun la preferencia del cirujano, al menos que la

extensién de la contaminacion exija que la piel se deje abierta. (22)

La técnica quirargica indica que es posible dejar la piel abierta para un cierre secundario tardio
si se encontrd pus alrededor del apéndice. (23). También es posible dejar abierta la herida y

cerrarla con cintas adhesivas en el quinto o sexto dia postoperatorio. (24).

La infeccion de herida operatoria constituye un problema importante dentro de la practica
médica. Juntos con la neumonia asociada al ventilador y la infeccion de vias urinarias, forma
parte de las tres infecciones intrahospitalarias con mayor incidencia. La probabilidad de una
infeccibn de herida quirargica posterior a una apendicectomia por apendicitis aguda
complicada (perforada o necrética), varia entre un 20% y 50%. Con el fin de disminuir la
incidencia de infeccion del sitio quirargico en los casos de apendicitis aguda complicada,
tradicionalmente se ha recomendado el cierre tardio de a herida. Sin embargo, el cierre tardio
es objeto de controversia porque condiciona mayor molestia para el paciente, prolonga la
estancia hospitalaria y aumenta los gastos de salud. Ademas, en otros estudios se ha

identificado que el cierre primario no aumenta significativamente el riesgo de infeccion. (2)

En un estudio realizado en Veracruz, México, en el afio 2000 al 2001, en el que se buscaba
determinar si la infeccion de la herida quirtrgica por apendicitis complicada es mejor en los
pacientes con cierre primario que en aquéllos con cierre retardado, lleg6 a la conclusion que
no hubo diferencia significativa intergrupal entre el grupo que fue manejado con cierre primario
y el grupo manejado con cierre retardado. En este estudio el cierre primario de la piel después
de una apendicectomia por apendicitis perforada, no se asoci6é con un incremento en el riesgo

de infeccion de la herida comparada con el cierre retardado. (3).

En el afio 2014 fue publicado un articulo en el World Journal of Emergency Surgery en el que
hicieron una revision de base de datos en Medline y Scopus, de estudios que se hayan
realizado investigando el cierre tardio de la herida operatoria en apendicectomias, tomando
en cuenta que fueron apendicetomias realizadas por via abierta y que estuvieran en fase
complicada. El estudio concluyé que el cierre tardio retardado de la herida operatoria sobre el

cierre primario, no obtuvo ventajas para reducir la infeccion del sitio quirdrgico. (25)
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En el 2018 se presentd un articulo en el que se hizo un estudio en 6 hospitales de Tailandia,
entre noviembre del 2012 a febrero de 2016, en el que compararon las tasas de infeccion
superficial del sitio quirdrgico entre el cierre tardio de la herida y el cierre primario de la herida
para la apendicitis complicada. En dicho estudio concluyeron que el cierre primario de la herida
no es diferente al cierre tardio en adultos con apendicitis complicada (es decir, gangrenosa y
perforada) con respecto a la infeccion superficial del sitio quirdrgico o duracién de la estancia

hospitalaria. (26)

Ademas de buscar que el cierre tardio de la herida operatoria sea eficaz para prevenir una
infeccién del sitio quirdrgico, se han implementado técnicas para disminuir tanto la infeccion
del sitio quirargico como los abscesos intraabdominales en las apendicectomias abiertas. Sin
embargo ese tema aun es controversial. En un estudio publicado por Cochrane en el afio 2018,
en donde recopilaron los datos de varios estudios durante varios afios, concluyen que no hay
evidencia de ninguna mejoria clinica mediante el uso de drenaje abdominal en pacientes
sometidos a apendicectomia abierta por apendicitis complicada. (27)

De la misma manera, en otro estudio publicado en el 2018 por Elsevier, en donde buscaron la
eficacia del drenaje post apendicectomia abierta, concluyeron que el uso del drenaje
abdominal no ayuda o reduce las complicaciones postoperatorias de una apendicectomia
abierta. (28)

Como otra alternativa para disminuir el riesgo de infeccién del sitio operatorio o la aparicién de
abscesos intraabdominales, es la de lavar la cavidad abdominal o el secado intraabdominal.
Como se expone en un estudio publicado en el 2018 realizado en un hospital de Quito, Ecuador
en el que comparan los resultados de lavar la cavidad abdominal frente al secado peritoneal
en los casos de peritonitis secundaria, por apendicitis aguda perforada. En dicho estudio
concluyen que no encontraron diferencias significativas en el manejo de la peritonitis por
apendicitis complicada con lavado peritoneal versus al secado peritoneal en cuanto a

complicaciones postoperatorias. (29)

2.4. Factores de riesgo

Existen multiples factores de riesgo que un paciente pueda tener para propiciar el fracaso de

una adecuada evolucién postoperatoria, como infeccién del sitio quirdrgico o dehiscencia del
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sitio quirargico. Estos factores de riesgo van desde comorbilidades propias del paciente como

el ambiente en el que se encuentre el paciente.

En el afio 2008 se publicd un articulo en el portal IntraMed en el que se examind si los
pacientes diabéticos tenian un riesgo mas alto de desarrollar una apendicitis aguda
complicada gue los pacientes no diabéticos. Se buscaron los registros médicos de 78000 mil
pacientes en un periodo de 5 afios (2000-2004), subsiguientemente divididos en dos grupos,
pacientes con diabetes mellitus y pacientes sin diabetes mellitus. El estudio concluy6 que los
pacientes diabéticos que presentaron apendicitis aguda tuvieron un riesgo mas alto de
desarrollar perforacion o complicaciones postoperatorias, con la subsecuente hospitalizacion
prolongada. (30)
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.  OBJETIVOS

3.1. General

Comprobar que el cierre tardio de la herida operatoria tipo Rockey-Davis reduce las

infecciones del sitio quirdrgico.

3.2. Especificos

3.2.1. lIdentificar las complicaciones quirargicas de la aplicacién del cierre tardio de la herida

tipo Rockey-Davis en apendicitis complicada.

3.2.2. Identificar si las comorbilidades del paciente contribuyen a que el cierre tardio

presente alguna complicacion.

3.2.3. Determinar si el estado nutricional de la paciente contribuye a la infeccion de la herida

operatoria cerrada por tercera intencién.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1. Tipo de estudio

Estudio descriptivo transversal

4.2. Poblacion

Pacientes femeninas ingresadas al servicio de cirugia de mujeres post apendicectomia.

4.3. Muestra

No se calculé muestra ya que se tomo en el estudio a la totalidad de pacientes femeninas post

apendicectomia con incisién tipo Rockey Davis y apendicitis en fase gangrenosa o perforada.

4.4. Unidad de andlisis

e Unidad primaria de muestreo: servicio de cirugia de mujeres del hospital de
Escuintla.

¢ Unidad de andlisis: pacientes femeninas ingresadas al servicio de cirugia de mujeres

post apendicectomia en fase gangrenosa o perforada.

e Unidad de informacién: pacientes femeninas ingresadas al servicio de cirugia de

mujeres post apendicectomia en fase gangrenosa o perforada y su expediente médico.
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4.5, Criterios de inclusién y exclusion

4.5.1. Criterios de inclusion
¢ Pacientes femeninas mayores de 13 afios
e Pacientes ingresadas al servicio de cirugia de mujeres post apendicectomia en fase
gangrenosa o en fase perforada.

e Pacientes que hayan padecido una apendicitis complicada con una incision Rockey
Davis.

4.5.2. Criterios de exclusion
e Pacientes que se rehusaron a firmar la hoja de consentimiento informado.

e Pacientes que hayan indicado ya no ser parte del estudio durante su estadia

hospitalaria postoperatoria.

4.6. Variables

_ Definicion Definicion Tipo de Escala de
Variables _ _ .
conceptual operacional variable medicion
Tiempo que ha
vivido una
persona u otro . Cuantitativ i
Edad _ Afos Razdn
ser vivo a

contando desde

su nacimiento.

Apendicitis que

Apendicitis Apendicitis en fase
P _ se encuentra en P Cualitativa | Nominal
complicada fase gangrenosa

gangrenosa o
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en fase

perforada Apendicitis en fase o .
Cualitativa | Nominal
perforada
Cierre diferido
C de la herida. Se
ierre por _ L
realiza de 48 a 48-60 horas Cuantitativ
tercera 7o Intervalo
oras en ) a
intencion _ 61-72 horas
heridas
contaminadas.
La presencia de
uno o Mas
trastornos (o Diabetes mellitus
Comorbilida | enfermedades) _ y ) o .
] Hipertension arterial | Cualitativa | Nominal
des ademas de la
enfermedad o
trastorno
primario.
IMC menor a 18.5 =
peso bajo
La situacién en
la que se IMC 18.5-24.9 =
encuentra una normal
persona en IMC 25-29.9 =
relacion con la
Estado , sobrepeso Cuantitativ _
cional ingesta y nominal
nutriciona ; - a
adaptaciones IMC 30-34.9
fisiolégicas que obesidad |
tienen lugar tras IMC 35 -39.9 =
el ingreso de obesidad Il
nutrientes

IMC >40 = obesidad
11|
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4.7. Instrumentos para recoleccion de datos

Se utilizé una hoja de recoleccion de datos (ver anexo 8.1) en los que se anotaron los datos
de la paciente y se anotaron las caracteristicas de la herida cada dia. Ademas se anoté el IMC

de la paciente y se anoto si la paciente padece alguna comorbilidad.

4.8. Procedimiento para recoleccion de datos

Todas las pacientes femeninas que fueron sometidas a una apendicectomia por rockey davis
y que hayan presentado apendicitis gangrenosa o perforada y que cumplieron los criterios de

inclusion fueron evaluadas para formar parte del estudio.

Almomento que la paciente ya se encontraba en el servicio de cirugia de mujeres, se le informo
sobre el estudio y se le explicé que se tomarian datos personales, incluyendo un namero
telefénico para poder localizarla los cuales se anotaron en la boleta de recoleccion de datos.
Se realizé un seguimiento durante el procedimiento de curaciones que le realizaron en el
servicio hasta el cierre de la herida operatoria. Se evalu6 una semana después desde el dia
de su egreso en la consulta externa para evaluacion de la herida operatoria y verificar la

presencia de infeccion.

Si la paciente estaba de acuerdo, se le pidi6 firmar y colocar su huella digital en la hoja de
consentimiento informado. A las pacientes menores de edad, se les explicé a los padres o
encargados de la paciente sobre la investigacion y el procedimiento que se realizd, de la misma

forma se les pidié que firmaran y dejaran su huella digital en asentimiento informado.

4.9. Plan de procesamientos de datos

Al final del periodo de la recoleccion de datos, se procedio a la tabulacion de datos. Los datos
obtenidos se tabularon respecto a las caracteristicas principales encontradas en la recoleccion
de datos tanto en cada curacién diaria como en la primera cita programada, el IMC y las
comorbilidades encontradas. Para organizar el procesamiento de datos se utilizé el programa

de Microsoft Excel 2013 en donde se realizé una base de datos. En una hoja de calculo, se
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colocaron las variables en cada columna y en campos vacios se colocaron las principales

caracteristicas observadas en los pacientes.

4.10. Plan de analisis de datos

Luego de la tabulacién de datos se procedié a ordenar los resultados y se realizaron tablas y
gréaficos en una hoja de calculo del programa Microsoft Excel 2013 y se precedi6 al andlisis de

los datos obtenidos.

4.11. Aspectos éticos de lainvestigacion

Esta investigacion tiene una categoria de riesgo | (sin riesgo) ya que se observé la evoluciéon
de la herida operatoria en cada curacion y la informacién se anot6 en la hoja de recoleccion

de datos agregando datos personales que se recolectaron por medio de la entrevista.

Se consideré la decisién por parte de las personas que estén involucradas dentro del desarrollo
integral de la presente investigacién, sobre la participacion voluntaria, sin poner en riesgo la
confidencialidad, se garantizé la calidad de la informacién y se respetd la decision de las
mujeres que quisieron participar voluntariamente en el estudio.

Fue justa la cantidad de cargas y beneficios para todas las participantes, se les dio el mismo
tiempo y la misma informacién a todas. Se les explicé detalladamente el proceso que llevé a
cabo la investigacion y los riesgos que conlleva la realizacion del estudio. Se trat6 a todas las
pacientes de la misma manera, sin excepcion, respetando y teniendo en cuenta sus
diferencias; siendo imparcial al tratar a cada paciente.

Cada paciente firm6 un consentimiento informado (ver anexo 8.2) en donde se le explico el
propésito de la investigacion, lo que se le iba a realizar y si estaba de acuerdo de ser
participante de la investigacion por lo que debi6 firmar y dejar su huella digital. En caso de ser
menores de edad, debieron firmar un asentimiento informado (ver anexo 8.3) y los padres o el
responsable de la paciente debieron firmar un consentimiento informado autorizando dicho
proceso. Tuvieron la libertad de retirarse del estudio en cualquier momento sin afectar su

tratamiento médico.
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V. RESULTADOS

Se muestran resultados de pacientes femeninas mayores de 13 afios post apendicectomia
con incisién tipo Rockey Davis y apendicitis en fase gangrenosa o perforada, quienes
aceptaron el procedimiento de cierre de la herida operatoria por tercera intencion y curaciones

diarias.

De las 43 pacientes que fueron evaluadas e interrogadas, el 4.6% de pacientes no aceptaron

ser parte del estudio. (Grafico 1)

Grafico 1
Pacientes que aceptaron ser parte del
estudio

5%

Esi Eno Total: 43

Del total de pacientes que si aceptaron ser parte del estudio, ninguna tuvo alguna complicacién

en la herida operatoria en el postoperatorio inmediato o tardio.

Del total de pacientes que aceptaron ser parte del estudio, 63.4% present6é una apendicitis en
fase perforada y el 36.6 % present6 una apendicitis en fase gangrenosa. (Gréfico 2)
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Grafico 2
Distrubucidn de pacientes segun fase de apendicitis
complicada sometidas a apendicectomia abierta
por rockey davis.

M gangrenosas M perforadas

Total: 41

De 41 pacientes evaluadas, el 7.3% indicaron padecer alguna comorbilidad. 4.8% indicaron
padecer hipertension arterial y 2.4% indic6 padecer de hipotiroidismo. De ellas, ninguna
presenté complicaciones localizada en la herida operatoria. (Gréafico 3)

Grafico 3
Cantidad de pacientes quienes
presentaron alguna comorbilidad

Total: 41

B Ninguna M Sj

El rango de edad del total de pacientes evaluadas fue de los 13 a los 72 afios. Con mayor
prevalencia entre los 21 y 28 afios.
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El 65.9% de las pacientes evaluadas presentaban un estado nutricional normal segun su IMC,
29.3% present6 sobrepeso y 4.9% bajo peso. Sin embargo, las pacientes no presentaron

alguna complicacion en la herida operatoria a pesar de tener sobrepeso o bajo peso. (Grafico
4)

Gréfico 4
Distribucion del Estado Nutricional encontrado
en pacientes femeninas mayores de 13 afios
sometidas a apendicectomia abierta por rocky
davis y que presentaron una apendicitis
complicada

66%

29%

B
IMC<18.5  18.5-24.9 25-29.9

peso bajo normal  sobrepeso Total: 41
Clasificacion del IMC

Cantidad
NN W
ouiouIouU1IoO

El tiempo promedio para el cierre por tercera intencion de la herida operatoria fue de 49 horas.

Del total de pacientes, el 36.6% acudi6 a la consulta externa para su seguimiento en donde se
evaluo la evolucidn de la herida operatoria; mientras que el 63.4% acudi6é a un centro de salud
para su evaluacion, por lo que fue localizada por via telefénica en donde se interrogé sobre la

evolucion de la herida y su vez indicaron que no presentaron alguna complicacion. (Grafico 5)
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Grafico 5
Distribucion de pacientes segun lugar a
donde acudieron para seguimiento y
evaluacion

Total: 41

H Consulta Externa  ® Centro de Salud
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Se realizé un estudio descriptivo transversal en pacientes femeninas mayores de 13 afios post
apendicectomia con incision tipo Rockey Davis y apendicitis en fase gangrenosa o perforada
y que fueron ingresadas a servicio de cirugia de mujeres del hospital de Escuintla. Cada una
de las pacientes llen6 un consentimiento informado aceptando ser parte del estudio asi como
también el instrumento de recoleccion de datos en el que se recabs informacion importante

para la realizacion del estudio.

Fueron evaluadas 43 pacientes de las cuales solamente 41 aceptaron ser parte del estudio en
la observacion del proceso que consistia en dejar la herida operatoria abierta y realizarle

curaciones diarias en el transcurso de su estadia intrahospitalaria.

De las 41 pacientes quienes aceptaron ser parte del estudio, ninguna presentd alguna

complicacién postquirargica.

Como se mencionaba anteriormente, 3 pacientes indicaron padecer alguna enfermedad como
antecedente. A pesar de presentar alguna comorbilidad, la herida operatoria no present6
alguna complicacion. Se puede confirmar que las comorbilidades del paciente no afectaron en
el proceso de curacion de la herida. Podemos asegurar que el cierre tardio de la herida
operatoria ante una apendicitis complicada, se puede tomar como una medida protectora a la

herida operatoria y asi evitar alguna complicacion.

De la misma manera sucede con el estado nutricional de los pacientes. En este estudio 29%
de las pacientes presentaba sobre peso y 5% presentaba bajo peso. Condiciones que ponen
en riesgo la evolucién adecuada de la curacion de la herida operatoria. Sin embargo, ninguna
presentd alguna complicacion en la herida operatoria. Nuevamente, podemos confirmar que

el cierre tardio de la herida operatoria funciona como una medida preventiva.

El tiempo promedio para el cierre de la herida operatoria fue de 49 horas. Esto implica que el
costo hospitalario se ocupa para dos dias. Con el cierre tardio de la herida operatoria,
aseguramos que los pacientes eviten la re hospitalizacion en caso de alguna complicacion que
amerite el reingreso hospitalario. Esto conlleva a menos utilizacion de los recursos

hospitalarios y un ahorro significativo a largo plazo.

Del total de pacientes, el 36.6% acudio a la consulta externa del hospital para su seguimiento
y evaluacion de la herida operatoria. El resto de pacientes, que corresponde al 63.4% fue a un

centro de salud. El motivo por el que acudieron al centro de salud fue por ser mas accesible
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para ellas ya que su lugar de residencia se encuentra retirado del hospital de Escuintla.
Lamentablemente, el seguimiento de las pacientes por consulta externa, se vio afectado por
motivos del cierre de la consulta por la pandemia del COVID-19. Sin embargo el seguimiento
de las pacientes que no pudieron asistir a la consulta externa del hospital de Escuintla, se llevo

por via telefénica.
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6.1.

6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

Conclusiones

El cierre tardio de la herida operatoria en apendicitis complicada, reduce la infeccién

del sitio quirdrgico.

El cierre tardio de la herida operatoria no present6 ninguna complicaciéon en la herida,

tanto como en el postoperatorio inmediato como en el postoperatorio tardio.

Las comorbilidades de las pacientes no presentaron alguna complicacion posterior al
cierre tardio de la herida operatoria.

El estado nutricional de las pacientes no afecto la evolucion de la herida operatoria en

su cierre tardio.
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6.2. Recomendaciones

6.2.1. Alos médicos residentes de cirugia del hospital de Escuintla:

Utilizar el método del cierre tardio de la herida operatoria como una medida preventiva para
las complicaciones que puedan presentar en la herida operatoria. Esto de manera de favorecer
a una evolucién adecuada en la herida operatoria del paciente y tener éxito en el tratamiento

de apendicitis complicadas.

6.2.2. Alos jefes de servicio:
Promover el cierre tardio en apendicitis complicadas a los jovenes cirujanos en formacién para

gue tengan éxito en el tratamiento de sus pacientes a futuro.
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6.3. Aportes

Este trabajo de investigacion, insta a los residentes de cirugia del hospital de Escuintla al
empleo del cierre tardio de la herida operatoria en apendicitis complicada, como una medida
de prevencién de complicaciones en el sitio quirtrgico, ya que se comprueba su eficacia. El
cierre tardio de la herida operatoria se ha dejado de utilizar por motivos de costo o miedo en
sentido de que en lugar de favorecer al paciente, promueve alguna complicacién. Sin embargo,
en este trabajo se demuestra su eficacia y resultados positivos. Por tal razon, este trabajo es
un aporte para la comunidad de cirujanos, que pone en evidencia la eficacia del cierre tardio

de una herida operatoria en apendicitis complicada.
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VIIl.  ANEXOS
8.1. Anexo 1

Hoja de recoleccién de datos

Hospital Nacional de Escuintla
Departamento de Cirugia
Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Cirugia General

Titulo de la investigacion: Eficacia del cierre tardio de la herida operatoria en
apendicectomias complicadas en pacientes femeninas
Investigador: Dr. Israel Motta

Instrumento de recoleccién de datos

Nombre de la paciente: Reg. No:
Edad:

Teléfono:

Direccion:

Fecha de ingreso:

Fecha de cirugia:

Fase de apendicitis: gangrenosa [ | perforada [ ]

Peso: Talla: IMC:

Comorbilidades: DM[ | HTA[ ] Ninguna[ ]
Otras [ ] cual:
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Primera curacion:

Observacion:

Segunda curacion:

Observacion:

Fecha de cierre de herida:

Fecha primera consulta:

Observacion:

Horas al cierre:
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8.2. Anexo?2
Consentimiento informado
Hospital Nacional de Escuintla
Departamento de Cirugia
Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Cirugia General
Titulo de la investigacion: Eficacia del cierre tardio de la herida operatoria en apendicectomias

complicadas en pacientes femeninas
Investigador: Dr. Israel Motta

Hoja de consentimiento informado

Yo
de afos de edad, con DPI No: con residencia en

a quien

se me realiz6 una apendicectomia por padecer de apendicitis en fase gangrenosa o perforada,
autorizo al Dr. Israel Alejando Motta Tzaquitzal con No. De Colegiado 20371 y con DPI No:
1812-53453-0101, residente de cirugia general del Hospital Nacional de Escuintla, asi como a
los médicos residentes de Cirugia de dicho hospital, a que realicen las curaciones de mi herida
y a todos los procesos que ameriten como parte del estudio de la tesis con el nombre “Eficacia
del cierre tardio de la herida operatoria en apendicectomias complicadas en pacientes
femeninas” asi como también daré mis datos personales y la informacién necesaria que el
investigador necesite. He sido informada de los riesgos que puedan suceder, los cuales
incluyen dehiscencia de la herida operatoria, infeccion de la herida, dolor entre otros; ademas
de los beneficios que puedan resultar de esta investigacion siendo el principal prevenir la
infeccion del sitio quirargico. Se me han aclarado las dudas de los objetivos de dicha
investigacion, por lo que autorizo voluntariamente firmando y dejando mi huella digital,
entendiendo que tengo derecho de retirarme en cualquier momento de esta investigacion, sin

gue me afecte en ninguna manera mi cuidado médico.

Fecha:

Firma del investigador:
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8.3. Anexo 3

Hoja de asentimiento informado

Hospital Nacional de Escuintla
Departamento de Cirugia
Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Cirugia General

Titulo de la investigacion: Eficacia del cierre tardio de la herida operatoria en
apendicectomias complicadas en pacientes femeninas
Investigador: Dr. Israel Motta

Hoja de asentimiento informado
Hola mi nombre es Israel Alejando Motta Tzaquitzal y trabajo en el Departamento de Cirugia
del hospital de Escuintla. Actualmente estoy realizando un estudio para conocer acerca de que
tanto se puede infectar la herida de tu operacion realizando curaciones cada dia y para ello

quiero pedirte que me apoyes.

Tu participacion en el estudio consistiria en que cada dia se te realizar4 una curacion en la
herida de tu operacion, la cual se encontrara abierta y sin suturas, utilizando guantes estériles
y todo el equipo necesario estéril. En el segundo o tercer dia de las curaciones se cerrara la
herida. Se colocara anestesia para que no sientas dolor y se colocaran puntos de sutura.

Luego de todo esto, saldras del hospital para ir a casa.

Tu participacion en el estudio es voluntaria, es decir, aun cuando tu papa o mama hayan dicho
gue puedes participar, situ no quieres hacerlo puedes decir que no. Es tu decision si participas
o no en el estudio. También es importante que sepas que si en un momento dado ya no quieres
continuar en el estudio, no habra ningan problema, o si no quieres responder a alguna pregunta
en particular, tampoco habra problema. Si tienes alguna pregunta, en cualquier momento

puedes hacerla y se te respondera claramente.

La informacién ser& confidencial. Esto quiere decir que no diremos a nadie tu informacion

personal, sélo lo sabran las personas que forman parte del equipo de este estudio

Si aceptas participar, te pido que por favor pongas una x en el cuadrito de abajo que dice “Si”

y escribe tu nombre. Si no quieres participa pon una x en donde dice “no”.

Sl NO
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Nombre de la paciente: Fecha:

Firma del investigador:
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Permiso Del Autor Para Copiar Trabajo

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente por cualquier medio la tesis
titulada “EFICACIA DEL CIERRE TARDIO DE LA HERIDA OPERATORIA EN
APENDICECTOMIAS COMPLICADAS EN PACIENTES FEMENINAS” para propdsitos de
consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la
ley cuando sea cualquier motivo, diferente al que se sefiala lo que conduzca a su reproduccién

0 comercializacién total o parcial.
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