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RESUMEN

OBJETIVO: Comparar el cierre primario y cierre diferido, en la infeccion de la
herida operatoria, en apendicitis aguda complicada en el hospital Vitarte durante
el periodo mayo 2015 — mayo 2016. MATERIAL Y METODOS: Estudio
Observacional, comparativo analitico y retrospectivo. El universo de 360
pacientes con diagnoéstico post operatorio de apendicitis aguda complicada
atendidos en el Hospital Vitarte Mayo 2015- Mayo 2016, Divididos en dos
grupos, que fueron sometidos a cierre primario(Grupo 1) y cierre diferido( Grupo
II). Se analizaron los reportes operatorios, la evolucion clinica en su estancia
hospitalaria y controles post operatorios por consultorio externo, hasta 30 dias
post intervencion quirargica. RESULTADOS: El cierre diferido tiene mas riesgo
de desarrollar infeccién de herida operatoria que el cierre primario. OR 3,436
IC( 1,950 — 6,054), también presentd mayor estancia hospitalaria que el cierre
primario OR 17,432 1C(9,857-30,827).

PALABRAS CLAVE: cierre primario, cierre diferido, apendicetomia abierta,

infeccion de herida operatoria, estancia hospitalaria.



SUMMARY

OBJECTIVE: Compare primary closure and delayed closure and the risk of
develop wound infectio in complicated acute appendicitis in the “Vitarte Hospital”
during the period May 2015 - May 2016. MATERIALS AND METHODS:
Observational, comparitive, analitic and retrospective study. The universe of 360
patients with complicated appendicitis divided in two groups who underwent
primary closure(Group I) and delayed closure(Group II) , for complicated acute
appendicitis at the department of surgery of “Vitarte Hospital” from May 2015 to
May 2016. Reports of surgery, clinical evolution during hospital stay and post
surgical intervention controls up to 30 days after surgery were analyzed.
RESULTS: Delayed closure have more risk to develop wound infection that
primary closure. OR 3,436 IC( 1,950-6,054) and have more length of hospital
stay OR 17,432 1C(9,857-30,827).

KEYWORDS: Delayed closure, primary closure, complicated apendicitis,

length of hospital stay, appendectomy
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CAPITULO |

INTRODUCCION

I.1. Linea de Investigacion:

De acuerdo al instituto nacional de salud, las prioridades nacionales
2016-2021. El presente trabajo se realiza dentro de la prioridad

namero 6 la que refiere a las Infecciones intestinales.

[.2. Lugar de Ejecucion:

Hospital Vitarte MINSA- ATE. Segundo Nivel de Atencion Categoria
Il -1. Ubicado en el Km. 7.00 de la Carretera Central del Distrito de
Ate — Vitarte. Centro de Salud de la AIS — SBS El Agustino (DISURS
IV Lima Este).

[.3. Planteamiento del problema

La apendicitis aguda es una de las patologias mas comunes a nivel
mundial, es la afeccidon quirlrgica cuyo diagndstico es el mas
frecuente en los servicios de emergencia de todos los hospitales,
representa la principal causa de abdomen agudo quirdrgico, pues

mas del 50% corresponden a apendicitis aguda. 1



La apendicitis aguda puede progresar a perforacion y peritonitis,
aumentando el riesgo de morbilidad y mortalidad, por lo que nuestro
estudio esta enfocado a las apendicitis agudas complicadas.

Hace 50 afios 15 de 100.000 personas morian por apendicitis
aguda, actualmente la probabilidad de morir por apendicitis no
gangrenosa es inferior al 0.1%, pero en general se estima que la
mortalidad en los casos no complicados es del 0.3% en el caso de
apendicitis aguda complicada, éstos porcentajes aumentan pasando
a 1-3% en caso de perforacion y llegando al 5-15% si son pacientes

ancianos. 4

Si bien la apendicectomia laparoscopica, es el gold estandar, la
apendicetomia convencional sigue realizandose en diferentes partes
del mundo, sobre todo en los hospitales de nuestro pais, como el
hospital en el que se realiza nuestro estudio “Hospital Vitarte
MINSA- ATE” Categoria Il 1.

A pesar que esta patologia actualmente tiene bajo indice de
mortalidad, las complicaciones de ésta por perforacion, aumenta el
indice de morbilidad y mortalidad, ademas de las complicaciones
post operatorias como la Infeccion de herida operatoria, que
continia siendo un problema de salud publica. Por lo que su
prevenciéon y pronto reconocimiento en caso se desarrollen es muy
iImportante para reducir las consecuencias tanto a nivel de salud

como economicas. Por lo que se han implementando estandares

9



tanto en técnicas quirdrgicas, uso de antibiéticos profilacticos y
cuidados posteriores, pero el tipo de cierre de esta depende del
cirujano, que realiza este tipo de cierre, primario y diferido por la

necesidad en la cirugia.

Segun la resolucion ministerial del Ministerio de Salud 516-2005
MINSA, la infeccion de herida operatoria es una de las
complicaciones mas frecuentes en pacientes post apendicetomia
especialmente, aquellos que han cursado con apendicitis aguda

perforada.

La definicidbn de infeccidon de sitio operatorio abarca 3 clases: la
infeccion de sitio operatorio superficial que representa mas del 50%
de todas las ISO, que es nuestro objeto de estudio, la infeccion de
sitio operatorio profunda y de Organo espacio, entre otras
complicaciones que no son objeto de este estudio se encuentran el
absceso residual, perforacion de viscera hueca, hemoperitoneo y

dehiscencia de sutura.z

La infeccion de sitio operatorio es la segunda causa mas comun de
infecciones adquiridas en el hospital, es la complicacion temprana
mas comun siendo un 20% del total de infecciones documentadas
cada afo por los hospitales. Siendo responsable del re ingreso de
pacientes, prolongando la estancia hospitalaria, incrementando el

riesgo de morbilidad y mortalidad, a su vez incrementando los

10



costos generales de salud. Por lo que todos tenemos como objetivo
incrementar la calidad del cuidado de los pacientes reduciendo la
incidencia de estas complicaciones, asi como reducir el costo que

esto conlleva.

Las infecciones son un gran problema en el Perl, son pocos los
estudios acerca de la seguridad y calidad en el Perd, pero un
estudio de control de alta calidad internacional, sobre infeccion de la
zona quirdrgica ha descubierto una tasa de infeccién de 26.7%, las
tasas correspondientes a infecciones en Estados Unidos, Canada y

Reino Unido varian de un 2 a un 4%.8

El método de cierre de herida operatoria es un factor importante en
la reduccién del riesgo de infeccion de herida operatoria, pero este
tema es controversial ,si bien el cierre diferido se realizaba como
recomendacién para apendicitis complicada, este dogma ha sido
cuestionado, puesto que en diferentes estudios actuales , se
observa que no habria beneficio de éste en reducir la infeccion de

sitio operatorio. °

El manejo operatorio que se realiza en el lugar de estudiar segun la
guia de manejo de apendicitis aguda, en conjunto con el MINSA
segun resolucion ministerial 009-2013, en caso de apendicitis aguda
complicada de tipo gangrenosa, se realice cierre de pared hasta

piel(cierre primario) , no drenaje no lavado, en caso de apendicitis

11



aguda complicada perforada, consiste en lavado local, drenaje
penrose, cultivo para anaerdbios, aerobios y cierre por planos hasta
piel ( Cierre primario) o cierre diferido si hubo heces o pus mal

oliente.

En general cierre diferido de la herida operatoria suele estar
recomendado para pacientes con apendicitis aguda complicada pero
condiciona a que el paciente tenga mas dolor post operatorio y
prolonga la estancia hospitalaria, por el contrario el cierre primario,
generalmente presenta menos estancia hospitalaria, es menos
doloroso, mas estético y permite el reingreso pronto a la vida diaria

del paciente. °

Segun el Colegio Americano de cirujanos y la Sociedad De Infeccién
quirdrgica en su ultima guia actualizada 2016, sobre infeccion de
sitio quirdrgico menciona que, si bien tradicionalmente siempre se
ha dado soporte a la utilizacion de cierre primario para heridas
limpias y limpias contaminadas y cierre diferido para contaminadas y
heridas sucias, dado el incremento de riesgo de infeccidon de sitio

operatorio( ISO).
Existen recientes estudios que han cuestionado este dogma vy

explorado si el cierre primario puede ser aceptado para todo tipo de

heridas. Sin embargo no existe suficiente data de calidad para

12



soportar el cierre primario por encima del cierre diferido en

incisiones abdominales contaminadas y sucias. °

Por lo que un grupo de cirujanos realiza el manejo con cierre
primario y otro grupo con cierre diferido en pacientes operados por
apendicetomia convencional, por apendicitis aguda complicada, ya
que se deja a criterio del médico, segun los hallazgos operatorios.

Al ser un tema de investigacion poco abordado. A pesar que en
multiples investigaciones internacionales no se ha demostrado
mayor riesgo de infeccidon con el cierre primario, se continda
realizando el cierre diferido como dogma para reducir las infecciones

de herida operatoria.

La infeccion de herida operatoria solo desencadena en mayor coste
hospitalario, mayor estancia hospitalaria o reingreso de pacientes
por ésta complicacibn y mayor tiempo de recuperacion post
operatoria, por lo que es muy importante determinar cual es el
adecuado tipo de cierre de herida operatoria en apendicitis aguda

complicada. °

El cierre diferido siempre se ha recomendado para apendicitis aguda

complicada, pero actualmente es controversial.

13



l.4. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Es el cierre primario el de menor riesgo de infeccion de herida
operatoria, en comparacion al cierre diferido, en apendicitis aguda
complicada en el hospital Vitarte durante el periodo mayo 2015 —
mayo 20167

|.5.JUSTIFICACION

En nuestro pais continitan realizandose apendicetomias abiertas en
mayor proporcion en la mayoria de nuestros hospitales nacionales,
como el hospital que es lugar de nuestro estudio. En el afio de
estudio del presente trabajo de 1074 apendicetomias realizadas en
general por apendicitis aguda, solo 30 fueron por laparoscopia, ya
sea por el costo del uso por cirugia, o debido a otros motivos, por lo

gue este problema es una realidad de nuestro sistema de salud.

Por consiguiente el manejo de la herida operatoria por apendicitis
aguda se realiza, por cierre primario o diferido, si bien el cierre
diferido se usaba comunmente en la primera guerra mundial, antes
del inicio de los antibidticos, ésta practica se paso hacia el campo
civil, realizandose como consecuencia estudios que respaldaban su
uso para disminuir el riesgo de infeccion de sitio operatorio.
Actualmente el manejo de cierre de herida operatoria para
apendicitis aguda complicada es controversial, ya que existen

diversidad de procedimientos para el manejo de éste, que incluyen

14



el cierre primario, cierre primario retardado y cierre por segunda

intencién(diferido).

Es un tema muy importante porque la apendicitis aguda es una de
las principales causas de cirugia abdominal en emergencia. La
apendicectomia, que es el retiro quirargico del apéndice, realizada
en pacientes con apendicitis aguda complicada, que es definida
como gangrenosa y perforada, esta Ultima estd mas predispuestos a
sufrir complicaciones post operatorias, refiriéndonos especialmente

a la apendicetomia convencional.®

Depués que este procedimiento es realizado, la infeccion de herida
operatoria es la mas comun morbilidad desencadenante, resultando
en mayor estancia hospitalaria, prolongada recuperacion, mayor uso

de recursos e incrementando el costo de tratamiento. 1°

La apendicitis aguda complicada (Gangrenada o perforada), se
considera de muy complicado manejo debido al aumento de la
morbilidad que se asocia con la tasa de infeccidbn del sitio

quirurgico(1SO).
El manejo sobre el cierre de la herida operatoria se realiza con
cierre primario y cierre diferido, el manejo con estos dos tipos de

cierre en apendicitis aguda complicada, es controversial, se plantea

15



si el cierre diferido realmente puede disminuir el riesgo de infeccion

de herida operatoria.

Segun la Asociacion Americana de Cirugia en su ultima guia del
2016, refiere que el cierre diferido no se ha mostrado beneficioso
reduciendo el riesgo de infeccion de herida operatoria, pero que aun
no se puede poner el cierre primario frente al diferido por pocos

estudios de calidad.®

Por lo que una investigacion en ésta area es necesaria. El estudio y
analisis del manejo de herida operatoria en pacientes con
apendicitis aguda complicada, es de vital importancia para reducir el
riesgo de infeccion de herida operatoria y re admisiones de

pacientes.

La infeccibn de herida operatoria es la segunda causa de
complicaciones hospitalarias a nivel mundial, al ser la ISO superficial
del 50% de Infeccibnes de sitio operatorio, por lo que
especificamente nuestro estudio tratard la infeccion de herida
operatoria, lo que es Infeccion de sitio superficial. Esta investigacion
contribuiria a la disminucion del riesgo de complicaciones, disminuir
el tiempo hospitalario por complicaciones y mejorar la calidad de
vida del paciente permitiendo su reicorporacion pronta hacia su vida

cotidina y labores.
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El cierre primario si bien se realiza de forma inmediata cuando la
herida no esta contaminada, produce una mejor calidad de
cicatrizacién, pronta recuperacion y reincorporacion a la vida normal
del paciente, pero en algunos casos, se tiene que retirar los puntos
de sutura de la herida operatoria, debido a que present6 signos de
infeccion y facilitar la salida de cualquier coleccion que exista, no
sabemos cuantos casos de los manejados con cierre primario
presentan complicaciones, por lo que la propuesta actual de que
este cierre podria ser usado en todo tipo de heridas es importante
por los beneficios que presenta, pero también estudiando sus
desventajas, por lo que su estudio es importante, para comparar

ambos tipos de cierre.

A su vez, al ser manejada la herida operatoria con el cierre diferido,
tarda mas tiempo en curar con frecuencia por causa de
contaminacidn bacteriana o a la pérdida de tejido, la contaminacién
se debido a que es una puerta de entrada a microorganismos
exogenos, produce una cicatriz de mala calidad, dejando que
cicatrice por tejido de granulacién y contraccién. A su vez, en la
realidad de nuestro pais y el hospital de estudio, se evidencia en los
controles por consultorio posteriores a la cirugia, que el paciente no
realiza el adecuado aseo y cuidado de la herida operatoria,
produciendo también ansiedad en el paciente y sus familiares por la

herida que se encuentra abierta,
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La estancia hospitalaria en ambos tipos de cierre también es objeto
del estudio por la saturacion que todos nuestros hospitales
presentan, no pudiendo cubrir la demanda, por falta de camas en
hospitalizacion, es muy importante determinar la estancia
hospitalaria porque produce mas gastos por parte de la institucion
por dia en lo que refiere a alimentacion y gastos por cama dia en
general. Este punto es fundamental debido a que nuestros
Hospitales no cuentan con los recursos necesarios, existiendo una

sobre demanda que no puede ser cubierta.

Ademas la escazes de nuestros recursos como sistema de salud,
sumado a la también sobre demanda de pacientes que tienen que
ser derivados a otros hospitales por la falta de camas, por una
saturacion del Hospital, es realmente necesario, realizar esta

innvestigacion.

Al observar algunos pacientes operados por apendicitis aguda
complicada manejados con cierre primario y no tener ninguna
complicacion y algunos pacientes manejados con cierre diferido que
se complican, reingresan o prolongan su estancia hospitalaria, surge

la hipotesis de éste estudio.

A pesar de todos los conocimientos actuales que se tienen sobre las

distintas técnicas quirdrgicas, tanto como la patogénesis de la

18



infeccion de sitio operatorio y el uso de antibidticos profilacticos,
ésta todavia es una causa importante de mortalidad y morbilidad,
aumentando la estancia hospitalaria y los costos de salud en

general.

A raiz de este estudio prodremos implementar estrategias
terapéuticas que permitan mejores indices de alcance de los

objetivos de tratamiento en este tipo de pacientes.

La estancia hospitalaria es una preocupacion a nivel de las
insituciones de salud, puesto que limita la capacidad del acceso al
paciente, saturando sus servicios, teniendo déficit en camas en
servicio de hospitalizacibn para atender la gran demanda,
incrementando los costos y uso no apropiado de los recursos,
siendo una desperdicio y mala utilizacion de los recursos
econdémicos, llevando a costos adicionales en alimentacion,
insumos, y costes en general. También afecta la calidad de atencién
de este a su vez aumentando la probabilidad que sufra un evento
adverso como contraer infecciones nosocomiales que pueden
llevarlo a la muerte, a su vez el sufrir un evento adverso, puede

aumentar la estancia hospitalaria de los pacientes.

Por lo que las insituciones de salud tienen la necesidad de reducir la
estancia hospitalaria, permitiéndose atender la demanda de

pacientes, aumentando el flujo de este y logrando mayor nivel de
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eficiencia, sin afectar por ningun motivo la calidad de la atencion.
Segun el grupo de investigacion de Advisory Board Company, todos
aquellos hospitales que logren reducir sus estancias hospitalarias
podran agregar camas, aumentando su capacidad efectiva. !

Por lo que los resultados del presente estudio contribuirian a la
investigacion sobre el manejo del cierre de herida operatoria,
teniendo como objetivo principal el de disminuir el riesgo de

infeccion de herida operatoria.

.6 OBJETIVOS
.6.1  Objetivo General :

1.6.1.1 Comparar el cierre primario y cierre diferido, en la infeccion de
herida operatoria en apendicitis aguda complicada en el hospital
Vitarte durante el periodo mayo 2015 — mayo 2016.

1.6.2 Objetivos especificos:

1.6.2.1. Comparar las caracteristicas segun edad y sexo de los pacientes

con cierre primario y diferido.

[.6.2.2. Comparar los tipos de apendicitis aguda complicada mas frecuentes
entre el cierre primario y diferido en la infeccion de herida

operatoria en el Hospital Vitarte.
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1.6.2.3. Comparar la estancia hospitalaria entre el cierre primario y cierre
diferido en la infeccion de herida operatoria, en apendicitis aguda

complicada en el hospital Vitarte

1.6.2.4. Comparar la asociacion entre el grupo etareo entre el cierre
primario y cierre diferido en la infeccion de la herida operatoria en

apendicitis aguda complicada en el hospital vitarte.

1.7. HIPOTESIS

[.7.1. General:

El cierre primario tiene menor riesgo significativo de infeccidbn de herida
operatoria, al comparar con el cierre diferido, en apendicitis aguda complicada

en el hospital Vitarte durante el periodo mayo 2015 — mayo 2016

1.7.2. Hip6tesis especifica:

H1i: La estancia hospitalaria en el cierre primario es menor
significativamente que el cierre diferido en apendicitis aguda
complicada en el hospital Vitarte

H1o: El grupo etareo entre el cierre primario y cierre diferido esta asociado
significativamente a la infeccion de herida operatoria, en

apendicitis aguda complicada en el hospital vitarte.
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CAPITULO II

MARCO TEORICO

[I.1. ANTECEDENTES

Segun el estudio realizado por The University of York realizado por Hnery Mc,
Moss R.l. Cierre primario de la herida operatoria versus cierre diferido en
apendicitis complicada, un metaandlisis y una revision sistematica internacional,
concluye que el cierre primario no incrementa el riesgo de desarrollar infeccién
de herida operatoria, después de una operacion por apendicitis comlpicada,
indicando ser menos trauméatica, menos dolorosa y con menos estancia y costo

hospitalario, siendo el cierre primario una opcién de tratamiento seguro *2

Segun Khan, Mahmood S, Akmal M, Wagas A. en su estudio Comparacion "de
la frecuencia de infeccidn de la herida quirdrgica y estancia hospitalaria en
apendicitis complicada entre cierre primario y “diferido 2012, concluye que el
cierre primario en apendicitis complicada no solo reduce el costo del
tratamiento, si no ademas es mas conveniente para los pacientes por menos
dolor y menos estancia hospitalaria, que ademas no incrementa el riesgo de

infeccion de herida operatoria 13

Segun Morales Guzman MD, Navarrete- Aleman JE en su estudio, cierre
primario versus diferido en apendicitis complicadas, concluye que el cierre
primario de la incisibn quirargica después de una apendicectomia por
apendicitis aguda complicada no estd asociada con aumento del riesgo de

infeccion de la herida operatoria en comparacién con el cierre diferido 14
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Segun Kanoklada Srikuea, con su estudio publicado en el journal of surgery en
el 2013, “ Comparacion de infeccién del sitio operatorio entre cierre primario y
diferido en apendicitis perforadas”, concluye que el cierre primario no
incrementa el riesgo de infeccion de sitio operatoria, pero que el cierre diferido

no debe realizarse en forma rutinaria. 1°

Segun Ruey-An Chiang en su estudio “Cierre diferido versus cierre primario
para el manejo de la herida operatoria” el cual es un ensayo controlado
aleatorio prospectivo en el que concluye que el cierre primario no incrementa el

riesgo de herida operatoria.'®

Segun Henry MC, en su estudio Cierre primario versus diferido en apendicitis
complicada: Una revision sistematica internacional y un meta analisis. Concluye
gue el cierre primario no incrementa el riesgo de desarrollar infeccion de herida
operatoria en apendicitis perforada, siendo menos traumatica, menos dolorosay
menos costosa. Siendo el cierre primario seguro y una practica opcion de

tratamiento.18

Segun una revision sistematica y meta analisis de ensayos controlados
aleatorios en el ailo 2014 sobre cierre diferido en apendicitis aguda complicada.
Tuvo como conclusién que el cierre diferido tuvo mayor duracién de estancia
hospitalaria que el cierre primario. Su evidencia sugiere que no se demuestra
ventaja en el uso del cierre diferido sobre el uso del cierre primario en reducir el
riesgo de infeccion de herida operatoria. Sin embargo es basada en un pequefio

numero de estudios por lo que se sugiere realizarlo a una mayor escala. '’

Segun la ultima guia sobre el manejo de apendicitis aguda “The Journal of
Emergency Surgery” publicado en el afio 2016, declara que el cierre diferido no

muestra beneficio para reducir el riesgo de infeccion de herida operatoria e
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incrementa la estancia hospitalaria en apendicetomias por apendicitis aguda

complicada. Segun grado de evidencia “A” 1°

Segun el American College of Surgeons and Surgical Infection Society, en la
actualizaciéon de su guia sobre la infeccion de sitio operatorio, publicada en
2016, declara sobre el cierre de herida operatoria en apendicitis aguda
complicada, que el dogma de usar el cierre diferido para heridas contaminadas
y sucias, por el riesgo de infeccidn de sitio operatorio, ha sido cuestionado,
planteandose si el cierre primario puede ser usado para este tipo de heridas.
Sin embargo no hay buena cualidad que soporte el cierre primario versus el

diferido en incisiones abdominales.®

En un estudio publicado en el afio 2012, por el Journal de cirugia de Pakistan,
cuyo titulo “Comparacion entre el riesgo de infeccion de herida operatoria y la
estancia hospitalaria en apendicitis complicada, entre el cierre primario y cierre
diferido. Concluye que el cierre primario en apendicitis complicada no solo
reduce el costo del tratamiento, también es mas conveniente y satisfactorio para
los pacientes, no afladiendo ningln riesgo de infeccién de herida operatoria. 2°

Segun Moss R.L, en un estudio publicado en el 2005, titulado “ Cierre primario
versus cierre diferido en apendicitis complicada: Meta analisis sisteméatico
internacional”’. Concluye que el cierre primario no incrementa el riesgo de
infeccion de herida operatoria después de una apendicetomia por apendicitis
perforada, resultando ser menos traumatica, menos dolorosa, resultando el

cierre primario ser seguro y una buena opcién de tratamiento-.??
Segun el Center of Disease control, en su guia sobre el manejo de herida

operatoria en el afio 2015. Concluye que el cierre diferido no ha mostrado
beneficio sobre el cierre primario en apendicitis aguda complicada.??

24



Segun Azabache Ipanaqué, en un estudio realizado en Trujillo, Perd, en el
Hospital La Caleta de Chimbote durante el periodo Julio- Diciembre en el afio
2009. En el que realizdé un estudio descriptivo serie de casos, en el que se
comparé 65 pacientes con diagndéstico post quirdrgico de apendicitis aguda
complicada en quienes se realiz6 cierre primario y diferido de la herida
operatoria. Concluye que no existe diferencia significativa en la proporcion de
infeccion del sitio operatorio en ambos grupos, sin embargo la estancia

hospitalaria si fue mayor en el grupo de cierre diferido. 23

I1.2. BASES TEORICAS

Historia:

Fue descrito por Berengario Da Carpi, aunque en el afio 1521, se observo
claramente en las descripciones de anatomia de Leonardo Da Vinci hechas en
1492, pero recién fueron publicadas en el siglo 18. También se encuentran en
las ilustraciones de Andreas Vesalius, en su libro de “De Humani Coporis
Fabrica” publicado en 1453. La inflamacién aguda del apéndice vermiforme es
probablemente tan vieja como el hombre. Es increible los hallazgos en momias
egipcias de la era Bizantina, donde se observaron adhesiones en el cuadrante
inferior derecho, sugestivas de apendicitis aguda antiguas. Si bien se ha
adjudicado su descripcién a Jean Fernel y Bon Hilden, fue Lorenz Heister,
discipulo de hermann Boerhaave, quién describié una apendicitis perforada con
absceso en 1711. La descripcion de un fecalito dentro de una apendicitis aguda
perforada fue publicada por James Parkinson en el afio 1812. 1

En 1824, Louyer Villermay, describié la apendicitis aguda gangrenosa en un
articulo presentado ante la Real Academia de Medicina de Paris y asi estimulo
el interés de Francois Melier, médico parisino, quien en 1827 propuso la

remocién del apéndice como tratamiento de esta entidad. ?!
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La primera vez que se removio el apéndice quirargicamente fue en 1735 por el
Dr. Claudius Amyand, fundador del St. George's Hospital y cirujano del
Westminster Hospital de Londres. Amyand nacié en Paris, en una familia de
Hugonotes de la Santoigne que huyo a inglaterra. Aymand sirvi6 como cirujano
militar en Flandes, en 1716 fue incorporado a la Royal Society. Fue cirujano en

el St. Georges Hospital Sergeant- Surgeon del rey George | y luego George 1.1

Amyand relatd que el 8 de octubre de 1735 ingresé al St. Georges Hospital
Hanvil Anderson, un chico de 11 afios, que desde la infancia tenia una hernia
escrotal complicada con una fistula entre el escroto y el muslo, que drenaba
gran cantidad de materia fecal y para curarla era necesario curar la hernia. Lo
operd el siguiente 6 de diciembre. El tumor estaba compuesto en su mayor
parte por epiplon, tenia el tamafio de una manzana y en él se encontraba el
apéndice cecal perforado en la punta por un alfiler incrustado en una concrecién
calcarea; por la perforacion salia materia fecal cada vez que se movia el alfiler
adherido al epiplon. Alrededor, un absceso incluia el conducto deferente y el
testiculo contenidos en el saco herniario. Amyand no sabia qué hacer con el
intestino perforado que reconocio, al final, como el apéndice cecal “ contraido,
carnoso y duplicado”. Tras una complicada diseccion, extendida a la cavidad
abdominal, reseco el epipldn, separo los vasos, el deferente y el testiculo y de
acuerdo a la opinién de los asustados concurrentes, decidié amputar el anormal
apéndice tras una ligadura en la base. Retornd el intestino a la cavidad
abdominal, dejo el resto de los elementos en el saco escrotal y reseco la fistula.
La incisibn se mantuvo abierta con una compresa. La operacion duré casi
media hora y fue segun sus palabras “ tan dolorosa para el paciente, como
laboriosa para mi”. Al mes el chico fue dado de alta. La fistula curé, pero la
hernia recidivo a los seis meses. La apendicitis dentro de las hernias no son tan
infrecuentes, ocurriendo en hernias inguinales, como la muy famosa llamada

hernia de Amyand y también femorales como la hernia de Garengeot. !
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La apendicitis aguda desde tiempos remotos contindia siendo una de las causas

mas comunes de abdomen agudo, que requiere intervencion quirdrgica.

Se define como la inflamacién aguda del apéndice cecal, la cual se debe a una
infeccién originada por un problema obstructivo de la luz apendicular. En el 60%
de los casos, la causa principal se debe a la hiperplasia de los foliculos linfoides
submucosos. En el 30 a 40% se debe a un fecalito o apendicolito, el 4%
restante es atribuible a cuerpos extrafios. Excepcionalmente el 1% es la forma

de presentacion de tumores apendiculares.?

La apendicitis aguda es una enfermedad sumamente frecuente, en
consecuencia, la apendicectomia es uno de los procedimientos quirargicos mas
realizados en todo el mundo y representa una importante carga para los

sistemas de salud modernos. 2

Todavia continta siendo un reto el diagndstico, se considera que la poblacion
general es afectada en un 7% y se puede presentar en todas las edades, sin
embargo es rara que también se presenta en extremos de la vida, en donde la
mortalidad es mayor por lo dificultoso del diagnostico y porque el organismo

adolece de un buen sistema de defensa.?

Segun las estadisticas mundiales, es la causa principal del abdomen agudo
quirargico, pues mas del 50% corresponden a apendicitis aguda, y es
responsable de las 2/3 partes de las laparotomias practicadas. El 7-12% de la
poblacién padecera apendicitis en algdbn momento de su vida, con incidencia
maxima entre los 10 y los 30 afios. Estudios recientes muestran que una de
cada 15 personas tendra apendicitis aguda en algiin momento de su vida. Hace
50 afios 15 de cada 100,000 personas morian por apendicitis aguda;
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actualmente, la probabilidad de morir por apendicitis no gangrenosa es inferior
al 0.1%.4 3

Un poco méas del 60% de los casos son de sexo masculino. El promedio de
edad es de 19 afios y casi la mitad de los pacientes con apendicitis aguda
tienen entre 10 y 30 afios. La enfermedad es rara por debajo de los 3 afios.?

La apendicitis aguda es la principal causa de dolor abdominal y atenciones por
emergencia. Aun sigue siendo todo un reto para su diagnéstico. La
presentacion clinica de la apendicitis es inconcistente, debido a la variacién en
la posicion del apéndice, la edad del paciente y dependiendo del grado de la
inflamacion o estadio; por lo que se reporta que uno de cada cinco casos de
apendicitis es no diagnosticada, el hallazgo operatorio de un apendice normal

gue tienes una apendicetomia de emergencia se da en un 15 a 40%.3!

La historia de la sintomatologia y su cronologia como anorexia, dolor
periumbilical seguido de nausea, desplazamiento del dolor al cuadrante inferior
derecho, los vémitos solo ocurren en 50% de los casos. Las nauseas estan
presentes en 61-92% de paciente, la anorexia esta presente en un 74-78% de
pacientes. Ninguno de estos sintomas es patognomonico, pueden encontrarse
en otros pacientes con dolor abdominal, diarrea o constipacion se encuentra en
un 18% de los pacientes, no debe ser descartada de la posibilidad de que sea
un cuadro de apendicitis aguda. El sintoma mas comun es el dolor abdominal,
tipicamente este empieza como un dolor periumbilical o epigastrico que luego
migra al cuadrante inferior derecho del abdomen. La migracion del dolor es la
caracteristica mas discriminante en la historia de la enfermedad, con una

sensibilidad y una especificidad de aproximadamente 80%. 3!
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La duracién de los sintomas es menos de 48 horas aproximadamente en el
48% de los adultos, pero tiende a ser mayor en personas ancianas y en los
pacientes con apendicitis perforada. Aproximadamente 2% de los pacientes

reportaron que el dolor pudo extenderse hasta dos semanas.

Los estadios de la apendicitis pueden ser divididos en flemonosa, supurativa,

gangrenosa, perforada. 2

ESTADIOS:

En el estadio temprano de la apendicitis:

La obstrucciéon del lumen apendicular permite el edema a nivel de la mucosa,
siguiendo la ulceracion de la mucosa, y la migracién de bacterias(diapedesis),
provocando la distencién del apéndice debido a la acumulacion del fluido,
incrementando la presion intraluminal. Las fibras nerviosas aferentes viscerales
son estimuladas y el paciente percibe el dolor periumbilical o epigastrico que

dura aproximadamente 4 a 6 horas.
Apendicitis Supurada:

Al incrementar la presion intraluminal y ésta seguir en aumento eventualmente
excede la presion de la perfusion capilar, que esta asociada a la obstrucion
linfatica y venosa del drenaje, que permite la invasion de liquido inflamatorio y el
ingreso de bacterias en la pared del apéndice. La invasion de bacterias a la
zona transmural causa la apendicitis aguda supurativa. Cuando la serosa
inflamada del apéndice entra en contacto con la peritoneo parietal, los pacientes
tipicamente experimentan la clasica migracion del dolor periumbilical al
cuadrante inferior derecho, que es continuo y ma severo que el dolor visceral en

el estadio temprano.
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Apendicitis gangrenosa:

Se produce la trombosis venosa y arterial, bloqgueando el flujo sanguineo , no

permitiendo la irrigacion, resultando en la apendicitis gangrenosa.
Apendicitis perforada:

La isquemia persistente del tejido resulta en infarto y perforacion, la perforacion

puede causar peritonitis localizada o generalizada. 2

DIAGNOSTICO:

La exactitud del diagnéstico puede variar por sexo con un rango de 78-92% en
hombres y un 58-85% en mujeres, ya que ellas presentan mas patologias que
guardan similitud con apendicitis aguda. 3!

La clasica historia de anorexia, dolor periumbilical seguido de nausea,

migracion de dolor abdominal a cuadrante inferior derecho
Diagnostico diferencial:

- Dolor pélvico inflamatorio
- Abceso tubarico

- Torsiébn ovérica

- Codlico renal

- Leiomiomas uterinos degenerados
- Diverticulitis

- Enfermedad de Crohn

- Carcinoma coldnico

- Porfiria

- Colecistitis

- Enterocolitis

- Gastroenteritis
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- Pancreatitis

- Ulcera perforada duodenal
- Infeccion del tracto urinario
- Yersinosis

- Abceso del psoas

- Abceso abdominal

- Embarazo ectépico

- Endometriosis

- Intususpecién

- Isguemia mesentérica

- Linfadenitis mesentérica

- Diverticulo de Meckel
TRATAMIENTO

La apendicetomia, continla siendo el uUnico tratamiento curativo; aunque
actualmente existe controversia y estudios acerca del tratamiento no quirdrgico,
en el que los antibiéticos cumplen un rol muy importante, en los pacientes con
esta condicion. Los antibidticos son considerados para pacientes con
apendicitis aguda para ofrecer cobertura plena sobre bacterias aerdbicas y

anaerobicas.32

La duracion de la administracion es relacionada con el momento del estadio de
la apendicitis en el diagndstico, considerandose los hallazgos intraoperatorios y
evolucion post operatoria. Por lo que el antibidtico profilactico debe ser
administrado antes de cada apendicetomia y como tratamiento en caso de
sospecha de apendicitis complicada, hasta esperar los hallazgos

intraoperatorios. 32
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TIPOS DE CIERRE

Cierre primario: Cuando éste se realiza por planos de la herida quirtrgica y

gue también incluye tejido celular subcutaneoy piel.

Cierre diferido: Es cuando se realiza el cierre de la herida quirdrgica solo hasta

la aponeurosis, dejando abierta piel y tejido celular subcutaneo

La morbilidad y mortalidad de la apendicitis aguda es de acuerdo al estado de la
enfermedad en la presentacion y son notablemente altas en casos de
perforacion. La mortalidad para apendicitis aguda no perforada y no perforada
es 0.8 de la apendicitis aguda perforada de 5.1 por 1000 casos. El promedio de
perforacion a la presentacion de la enfermedad es de 16 — 30%, pero en
ancianos y muy jovenes este porcentaje aumenta significativamente por la

demora en el diagnoéstico. 8

La apendicectomia, también presenta complicaciones, tanto tempranas como
tardias, entre las tempranas asociadas a la técnica quirdrgica, incluye el
sangrado, seroma, infeccibn de herida operatoria, abceso intra abdominal,
lesiones a nivel intenstinal, formacion de fistulas, obstruccion intestinal, abceso
pélvico o abdominal entre otras, en general la apendicitis aguda complicada, es

la que mas complicaciones presenta. 32

La infeccion de la herida operatoria es una de las complicaciones mas
importantes y mas frecuentes en los pacientes apendicectomizados, en especial

los de apendicitis aguda perforada.

La infeccion de herida operatoria continda siendo un problema retador, por lo
gue es importante su pronto reconocimiento, y el pronto manejo en caso este ya

esté presente, por los costos y problemas que ocasione es fundamental una
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intervencion para reducir los problemas que acarrea a nivel econémico y de

salud.

Su diagnostico es realizado  posterior a la evaluacion del pacientes,
inspeccionando la herida operatoria, el tejido alrededor y signos y sintomas de

infeccibn como signos de flogosis.

El riesgo de infeccibn aumenta por cualquier factor que debilite al pacientes, o
tenga compromiso del sistema inmune o que tenga menor perfusion a nivel de
los tejidos; comorbilidades como diabetes mellitus, status de inmunosupresion,
hipoxia o probre perfusion debido a anemia o alguna enfermedad cardiaca,
renal, respiratoria 0 a nivel de las arterias, artritis reumatoide, obesidad,
malnutricion,  medicamentos como  corticoides, agentes  citotoxicos,
inmunosupresores, factores psicosociales, hospitalizacién, pobre higuiene
personal, estilos de vida no saludables.

Caracteristicas que pueden incrementar el riesgo de infeccion:

Heridas Agudas:

- Cirugia contaminada
- Demora en tratamiento
- Tiempo de operacion largo.

- Tejido necrético o cuerpo extrafo

Heridas Croénicas:

- Tejido necrético o cuerpo extrafio
- Duracion prolongada
- Herida de gran tamafio o profunda

- Herida con é&rea contaminada proxima, por ejemplo area anal.
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La infeccion de herida operatoria, exactamente la infeccion de sitio operatorio
estd asociada al nivel de la contaminacion de la herida operatoria en la

operacién, con tasas de infeccién desde 5% en apendicitis complicada.

La infeccidn de sitio operatorio son las infecciones hospitalarias adquiridas, mas
frecuentes, llegando a un ser en un total de un 20% documentadas cada afo,
siendo un costo de aproximadamente de $34,000 por episodio. La infeccién de
sitio operatorio es responsable por el aumento de tasa de re ingreso de
pacientes por complicaciones post operatorias, incremento de estancia
hospitalaria, re intervenciones, y aumento de la morbilidad y mortalidad, asi

CcoOmo a su vez un incremento en los costes hospitalarios. 24

Nuestro pais no es ajeno a estas estadisticas que son internacionales, ya que
como bien el MINSA, refiere que las infecciones son un gran problema en el
Perl, entre ellas una de las cuatro infecciones hospitalarias adquiridas se

encuentra la infeccion de sitio quirirgico. 23
Clasificacion de Infecciones Hospitalarias:

- Respiratorias: Asociadas a ventilacion mecéanica
- Tracto urinario: Asociadas al uso de catéter.
- Sanguineas: Asociadas a vias centrales o periféricas

- Sitio Quirargico: Infeccién de sitio operatorio.

La que trataremos en este estudio es la infeccidén de sitio operatorio; que esta a

su vez se clasifica en:
Tipos de infeccién de sitio operatorio:

Infeccion de sitio operatorio- Incision superficial: Envuelve el tejido
subcutaneo y piel, ocurre dentro de los 30 dias post operatorios y tiene que

tener por lo menos uno de los siguientes criterios:
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1.- Drenaje de secrecion purulenta a traves de la incision, con o sin diagnéstico

de cultivo.

2.- Cultivo positivo, en obtencién de fluido de herida operatoria obtenida de

forma aséptica.

3.- Al menos uno de estos signos o sintomas clinicos de infeccion : Dolor

lozalizado, edema, eritema, calor.

4.- Diagnostico de infeccion de incision superficial realizada por un médico

clinico o cirujano. %3
Infeccidén de sitio operatorio- Incisiéon profunda:

Envuelve tejidos blandos profundos como fascia y musculo dentro de la incision,
ocurre dentro de los 30 dias post quirargica sin ningan implante, ocurre hasta
en un afo si en el implante esté en el lugar donde la infeccién aparece, para ser
relacionado directamente al procedimiento quirdrgico y tiene que seguir al

menos uno de los siguientes criterios:

1.- Drenaje de secrecion purulenta a través de la incision pero no del érgano/

espacio del sitio.

2. Dehiscencia o apertura deliberada por el cirujano, de la incision profunda ,
cuando el paciente presenta al menos uno de los siguientes sintomas o signos
clinicos de infeccion: Fiebre mayor de 38 grados centigrados, dolor localizado o

edema, salvo el cultivo de secrecion sea negativo).

3.- Absceso o0 alguna otra evidencia de infeccion que envuelva la incisién
profunda que es encontrada durante la examinaciébn de la incision, re

intervencién o examen patoldgico.

4.- Diagnostico de infeccion de sitio operatorio en incision profunda por un

cirujano o médico clinico.
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Infeccién de sitio quirtrgico Organo/ espacio: Envuelve cualquier otra parte
de la anatomia que no sea la incision, ocurre dentro de los primeros 30 dias
post intervencidn quirdrgica sin implante y ocurre hasta el periodo de un afio si
el implante esta en el lugar de la infeccion para ser directamente relacionado
con el procedimiento quirdrgico y debe de cumplir por lo menos uno de los

siguientes. °

1.- Secrecion purulenta a través de un dren que es puesto a través de la via de
la incision en el sitio 6rgano/espacio ( Infeccion en el sitio del dren, no es una

infeccidn de sitio operatorio).
2.- Cultivo positivo, obtenido de una muestra de fluidos del sitio érgano/espacio.

3.- Absceso o alguna otra evidencia de infeccibn que evuelve la incision
profunda que es hallada durante el examen fisico, re intervencién o examen

patoldgico.

4.- Diagndstico de infeccién de sitio operatorio- Organo/espacio por un cirujano

o un médico clinico.

Si ambas tanto como la capa superficial y profunda estan envueltas, o si la
infeccion de érgano espacio, drena a través de la incision, la clasificacion seria

infeccidn de sitio operatorio, incision profunda.

Fisiopatologia: Las infecciones de los sitios operatorio, producen grandes
desequilibrios fisiopatoldgicos, que determinan el aumento de procesos

morbosos y letales. °

Es conocido el sindrome de respuesta inflamatoria infeccioso, con una
manifestacion de respuesta inflamatoria sisté mica generalizada, exagerada, que
traduce la participacion activa y agresiva del huésped frente la infeccion; la
reaccion de éste seria una hiperproduccion asociada a mediadores pro

inflamatorios, que generardn cambios graves hemodindmicos y transtornos de
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la homeostasis, que facilmente progresan hacia la disfunciébn organica.
Desencadenando mecanismos compesadores, como respuesta inflamatoria
sistémica masiva, pudiendo generar desde una marcada inmunosupresion o
estado de anergia, la comin denominada paralisis inmunolégica o sindrome de
respuesta antiinflamatoria compesadora(CARS, por sus siglas en inglés), que

conllevarian a una poderosa desactivaciéon de macréfagos y células linfoides. °
Génesis de las infecciones post operatorias:

Las infecciones post operatorias se producen por diversos agentes patdgenos,
tales como gérmenes aerobios, anaerobios y mixtos, virus y hongos. Entre los
multiples factores microbianos que se encuentran, la virulencia de éstos y el
namero de bacterias contaminantes y las vias de contaminacion directa o

indirecta influyen directamente en el desarrollo de este proceso. 3!

También intervienen los factores dependientes del huésped, tales como
anemia, malnutricion, diabetes, inmunosupresion siendo estos modificables y

los no modificables, edad enfermedad vascular periférica, radiacion.

Por lo tanto el riesgo de infeccion de herida quirdrgica, se encuentra

determinado por tres factores principales en el momento de la incision.

1.- La cantidad y los tipos de microorganismos que se hallan en el sitio de la

incision.

2.- Las condiciones de la herida, post intervencion quirdrgica, determinadas por

la técnica que condujo a la cirugia.

3.- La suceptibilidad del huésped, las condiciones de éste, es decir la
capacidad intrinseca para defenderse de la contaminacién microbiana.
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Grado de contaminacion de las intervenciones quirurgicas:

Se clasificé las heridas basadas en la estimacion clinica, la densidad y
contaminacion bacteriana, para predecir el riesgo de estas para desarrollar

infecion:

- Herida limpia o de tipo I: Corresponde a cirugia electiva no traumatica, cierre
primario, sin drenaje ni inflamacién o infeccion; no se inciden sobre los aparatos

genitourinario, digestivo, respiratorio u orofaringeo.

- Herida limpia contaminada o de tipo II: Corresponde a cirugia electiva o de
urgencia y es posible que existan cambios macroscopicos de inflmacién, a
pesar de no tener evidencia de infeccion, sin dan baho condiciones controladas
y no habiendo contaminacion de los aparatos digestivo, genitourinario,

orofaringeo y respiratorio.

- Herida contaminada o de tipo lll: Se define como cirugia de caracter de
urgencia debido a una herida traumatica reciente o enfermedad inflamatoria
aguda, en la que exista salida de importante cantidad de contenido
gastrointestinal, en los que comprende incision de los tractos biliar,
genitourinario, orofaringeo y respiratorio, que contengan infeccion presente en
su contenido, existe ruptura de la técnica aséptica e incisiones en la que exista

presencia de inflamacién no purulenta.

- Herida sucia o de tipo IV: Consiste en una cirugia de urgencia debido a una
herida traumética o debido a una enfermedad inflamatoria aguda, en el que
exista teijdo desvitalizado y se encuentren cuerpos extrafios reternidos, en el
gue también exista contaminacion fecal y bacteriana o ambas por viscera hueca
gue esté perforada, infeccion e inflamacion aguda con pus encontrada en la

operacion.
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El indice Altemeir, que es universalmente aceptado, determina que segun la
clasificacién de las intervenciones dadas por grado de contaminacion, ofrece los
siguientes valores: siendo los valores maximos de infeccién posquirdrgica para

la cirugia , las siguientes:

- Herida limpia: Menos de 5%

- Herida limpia-contaminada: 10%
- Herida contaminada: 16- 20%

- Herida sucia: 28 a 40%.

Se define ISO (Infeccion del Sitio Operatorio)

A la existencia de secrecion purulenta en la herida, drenaje espontaneo
proveniente de la herida, o signos locales de infecion( superficial) o profundapor
técnica de imagenes, presencia de absceso durante el acto quirdrgico luego de
la cirugia primaria y finalmente al diagndéstico de infeccion definido por el

cirujano.

Si el cultivo es positivo 0 negativo no es criterio para poder confimar o descartar
gue exista una infeccién, sin embargo si con un cultivo cuantitavio se detecta
mas de 100 000 colonias bacterianas por gramo de tejido, se confirmaria el
diagnostico de ISO, ya que por debajo de esta cifra podria ser debido solo a
contaminacion, por lo que primarian los criterios clinicos expuestos. Es
importante tener en cuenta que las reacciones secundarias a los puntos de

sutura no se catalogan como ISO

Las infecciones de incision superficial son mas comunes que los de incision
profunda y 6rgano espacio. La infecciébn de la herida de sitio operatorio de
incision superficial es mas de la mital de todas las categorias de infeccion de
sitio operatorio. Siendo la estancia hospitalaria mas larga en los pacientes que
tengan infeccion de sitio operatorio, aun cuando se ajusten otro tipo de factores

gue puedan influenciar el tiempo hospitalario.
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La estancia hospitalaria prolongada constituye una preocupacion mundial,
porque genera efectos negativos en todo el sistema de salud, aumentando los
costos, saturando el servicio de hospitalizacion, generando una accesibilidad
deficiente, saturando a su vez urgencias y teniendo mas riesgo de eventos

adversos.

Limita la capacidad que tienen los hospitales de presentar sus servicios,
dificultando el acceso a los pacientes a una cama hospitalaria, debido a que se
presenta una mayor estancia hospitalaria, a este déficit se suma la escazes de
camas, que es un problema muy comun en hospitales de Perd, a su vez como

paises como Colombia, Argentina, Brasil y México.

La prolongada estancia hospitalaria incrementa los costos de operacion por uso
no apropiado de todos los recursos, esto implica un desperdicio o mala
utilizacion de los recursos que poseemos econdmicos y de profesionales y
técnicos parala atencidon de pacientes, también lleva a costos adicionales en
términos de como mencionabamos, personal, alimentacion, insumos, uso de

equipos y en general utilizacion de recursos extras de la institucion hospitalaria.

Afecta a su vez la calidad de la calidad de la atencion, en lo que significa
seguridad del paciente. Debido que al incrementar la duracién de la estancia
hospitalaria, hace que esto conlleve a aumentar la probabilidad de que el
paciente sufra un evento adverso, especificamente de contraer infecciones
hospitalarias, que podrian llevar a la muerte. De la misma forma que el paciente
sufra un evento adverso puede conllevar a un aumento de la estancia

hospitalaria.
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.1.

.2.

CAPITULO Il

METODOLOGIA

TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION:

El presente estudio es de tipo analitico, retrospectivo, con naturaleza

observacional, con un disefio de investigacion no experimental.

POBLACION DE ESTUDIO, SELECCION Y TAMANO DE MUESTRA,
TIPO DE MUESTREO, UNIDAD DE ANALISIS.

POBLACION Y MUESTRA:

La poblacién estuvo constituida por 360 pacientes con diagnéstico post
operatorio de apendicitis aguda complicada, de 10 afios a mas,
sometidos a apendicetomia abierta, manejadas con cierre
primario(Grupo 1) y cierre diferido( Grupo Il), en el Servicio de Cirugia
del Hospital Vitarte-Minsa en el periodo comprendido de mayo 2015 a
mayo 2016.

No se emple6 muestra, porque se tomd a todos los pacientes con
diagndstico post operatorio de apendicitis aguda complicada, que
cumplieron los criterios de inclusion y exclusion en los periddos
establecidos.

UNIDAD DE ANALISIS:

Pacientes que fueron intervenidos por apendicetomia abierta con
diagnostico post operatorio de apendicitis aguda complicada,
manejados con cierre primario o cierre diferido, cuya intervencion
quirargica fue realizada en el Hospital Vitarte- Minsa, dentro del periodo

mencionado, cumpliendo los criterios de inclusion y exclusion.
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1.3 DEFINICION DE CONCEPTOS OPERACIONALES
CARACTERISTICAS PRE QUIRURGICAS:
Edad: Numero de afios cumplidos hasta la fecha de toma de datos
Sexo: Condicién organica que distingue al varén y mujer
CARACTERISTICAS QUIRURGICAS:
Apendicitis aguda: Se define como la inflamacion del apéndice.
Apendicitis aguda complicada: Se define como:

Apenditis gangrenada o necrosada: Se produce la trombosis
venosa y arterial, bloqueando el flujo sanguineo, no permitiendo la

irrigacion, resultando en la apendicitis gangrenosa.

Apendicitis perforada: Se produce cuando debido a la isquemia
persistente del tejido resulta en infarto y perforacion, ésta perforacion

puede causar peritonitis localizada o generalizada.
Apendicectomia : Es la reseccion quirargica del apéndice.

Apendicetomia convencional y/o abierta: Remocion quirdrgica del
apéndice, realizada por una de estas incisiones:
1. Incisibn Mc Burney-McArthur
2. Incision de Lanz
3. Incision pararectal ( Jalaguier, Battle, Kammerer,
Lennander, Senn).

4. Transversa.

TIPO DE CIERRE:
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Cierre primario: Se denomina al cierre de la herida cuando ésta se
realiza por planos de la herida quirtrgica y que también incluye tejido

celular subcutaneo y piel.

Cierre diferido: Es cuando se realiza el cierre de la herida quirdrgica
solo hasta la aponeurosis, dejando abierta piel y tejido celular

subcutaneo.
CARACTERISTICAS POSTQUIRURGICAS:

a. Estancia Hospitalaria: Se define como la estancia que
tiene cada paciente, desde su ingreso al servicio de
Hospitalizacion, hasta la fecha de su alta.

Representadas por las complicaciones

b. Complicaciones: Eventos adversos asociados a la
intervencion quirdrgica

c. Infeccion de herida operatoria: Se refiere a la infeccion
de herida quirargica que se produce en los primeros 30
dias luego de la cirugia. El presente estudio trata
exclusivamente, la Infeccion de sitio operatorio Superficial
gue envuelve el tejido subcutaneo y piel, que cuente por lo
menos con uno de los siguientes criterios:

1.- Drenaje de secrecion purulenta a través de la incision,
con o sin diagndstico de cultivo.

2.- Cultivo positivo, en obtencion de fluido de herida
operatoria obtenida de forma aséptica.

3.- Al menos uno de estos signos o sintomas clinicos de
infeccion : Dolor lozalizado, edema, eritema, calor.

4.- Diagnostico de infeccion de incision superficial

realizada por un médico clinico o cirujano

43



lIl.4. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes con edad igual o mayor a 10 afios cumplidos,
ingresados al Servicio durante el periodo mencionado,
sometidos a intervencién quirargica de apendicetomia abierta,
por apendicitis aguda complicada, manejados con cierre
primario o diferido.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes gestantes.

Pacientes con diagndstico de apendicitis aguda no
complicada.

Pacientes con diagnostico de apendicitis aguda complicada
por plastron apendicular.

Paciente con diagnostico o sintomatologia de apenditis
cronica.

Pacientes con diagnostico de apendicitis complicada por
plastron apendicular.

Pacientes sintomatologia o diagndstico de apendicitis crénica
Pacientes con inmunosupresion por VIH, o en tratamiento de
inmunosupresion por alguna otra patologia.

Pacientes con Historias clinicas incompletas

Pacientes con Historias clinicas no ubicables

Pacientes fallecidos en el periodo intraoperatorio
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1.5, PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE LOS DATOS

[11.6.

.7.

El método de recoleccién de datos fue de la siguiente forma: Se realizo
un protocolo de investigacion que fue aprobado por la Universidad
Ricardo Palma y presentado al Hospital Vitarte, solicitando su
autorizacion, recibiendo un proveido, donde el area de estadistica

permitié el acceso a las historias clinicas, para la toma de datos.

NSTRUMENTOS A UTILIZAR Y METODOS DE CONTROL DE LA
CALIDAD DE DATOS.

Para el presente trabajo de investigacion se elabor6é una ficha de
recoleccion de datos(Anexo N1) de la informacion que contiene las
variables que permitiran cumplir con los objetivos planteados. La fuente
de informacion es de caracter indirecta, a través de revision de
expedientes clinicos que cumplan los criterios de inclusion y exclusién.
PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ETICOS EN LA
INVESTIGACION.

Los datos que se obtendran para el presente estudio, son de caracter
confidencial, para lo cual, se solicitara historias clinicas del Servicio de
Archivo del Hospital Vitarte- Minsa y no se consignaran los nombres de

los pacientes, ni otros datos que permitan su identificacion.

II.8. ANALISIS DE RESULTADOS

Se empleara el software SPSS 23, para el procesamiento y elaboracion
de gréficos de resultados y tablas (distribucion de frecuencias) y recuento
en valores absolutos y porcentajes.

Estadistica inferencial: Se aplicara el test de chi- cuadrado para valorar el
grado de asociacion, entre el tipo de cierre de herida operatoria y su
relacion con la infeccion de herida operatoria , también se realizara el

analisis con Odds Ratio.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

En éste capitulo del trabajo de investigacion se va a desarrollar los resultados y

discusion.

V.1 Caracteristicas de los pacientes con apendicitis aguda complicada:
Grafico N1.- Distribucion segun rangos de edad de los pacientes con

apendicitis aguda complicada.
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FUENTE: HOSPITAL VITARTE

En el grafico N1. se observa la distribucion de edades de los pacientes con
apendicitis aguda complicada divididos en tres rangos de edades,
encontrdndose en el rango de 10 a 19 afios(Adolescentes) en un 14,4%, de 20

a 59 afios(Adultos) en un 76,7%, de > =60 aflos(Adultos mayores) en un 8,9%.
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Gréafico N2. : Distribucion segun sexo de los pacientes con apendicitis aguda

complicada

Sexo
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FUENTE: HOSPITAL VITARTE

En el grafico N.2 se observa la distribuciébn por sexo de los pacientes con
apendicitis aguda complicada, representada en un 40% por el sexo femenino y

un 60% por el sexo masculino.

Gréfico N3. Distribucion de los pacientes con apendicitis aguda complicada,
segun tipo de cierre.
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FUENTE: HOSPITAL VITARTE
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En el grafico N3. observamos la distribucion del uso de tipo de cierre, fue un
63,3% para el cierre primario y un 36,7% para el cierre diferido, en los pacientes

con apendicitis aguda complicada.

Gréafico N4. Distribucion de tipos de apendicitis aguda complicada.

Tipo de Apendicitis Aguda complicada
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FUENTE: /[HOSPITAL VITARTE

En el grafico N.4, se observa que de todos los pacientes con apendicitis aguda
complicada, se present6 en un 40,6% el tipo de apendicitis aguda necrosada y

en un 59,4% la apendicitis aguda perforada.
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Gréafico N5.- Pacientes con apendicitis aguda complicada que desarrollaron

infeccion de herida operatoria.
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En el grafico N5. se observa que solo un un 17,2% de los pacientes con
apendicitis aguda complicada presentd infeccion de herida operatoria, y un
82,8% no presentd ninguna complicacién post operatoria.
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TABLAS

TABLA N1.- Comparacion entre el cierre primario y cierre diferido, en la
infeccion de herida operatoria en apendicitis aguda complicada en el hospital
Vitarte.

CIERRE % CIERRE %
PRIMARIO DIFERIDO
Con infeccién de
herida 24 38,7% 38 61,3%
operatoria
Sin infeccion de 204 68,5% 94 31,5%
herida
operatoria

FUENTE: /HOSPITAL VITARTE

Se observa que el cierre primario presento infeccion de herida operatoria hasta
en un 38,7% en comparacion con el cierre diferido que presenté infeccion de

herida operatoria en un 61,3%.
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Tabla N2.- Se realiza el analisis Bivariado entre el cierre primario y cierre

Estimacion de riesgo

diferido  en relacion a la infeccion de herida  operatoria.
Tabla de contingencia Tipo de cierre * Infeccion de herida operatoria
Con infeccién Sin infeccidn
de herida de herida
operatoria operatoria Total
Cierre primaric  Recuento 24 204 228
% dentro de
Complicacién post 38.7% 68,5% 63,3%
quirdrgica
Cierre diferido Recuento 38 04 132
% dentro de
Complicacién post 61,3% 31,5% 36,7%
quirdrgica
Total Recuento 62 298 360
% dent.rc dg
Complicacién post 100,0% 100,0% 100,0%
quirdrgica
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de }
Pearson 19,556 ,000
Correccion por
continuidad 18,256 .000
Razdn de
verosimilitudes 18,857 .000
Estadistico exacto de
Fisher :000 ,000
Asociacidn lineal por
ool P 19,502 ,000
N de casos validos 360

Intervalo de confianza al 95%
Valor Inferior Superior

Razon de las ventajas
para Tipo de cierre
(Cierre diferido / Cierre 3,436 1,950 6,054
primario)
Para la cohorte 150
Superficial = Con 150 2,735 1,720 4,349
Superficial
Para la cohorte 150
Superficial = Sin ISO 796 ,708 L8995
Superficial
M de casos validos 360




En la tabla N.2 al aplicar la de prueba de Chi — cuadrado a este analisis
bivariado se encontr6 un valor de p estadisticamente muy significativo
(p<0,001), mostrando asociacion entre el cierre diferido y la infeccién de herida
operatoria, se obtuvo un OR de 3,436(IC de 1,950 - 6,054), demostrando que el
cierre diferido tiene 3,436 veces mas riesgo de desarrollar infeccién de herida

operatoria que el cierre primario.

TABLA N3.- Comparacion segun edad de los pacientes con apendicitis aguda

complicada con cierre primario y diferido.

TIPO DE CIERRE

EDAD CIERE % CIERRE %
PRIMARIO DIFERIDO
10 A 19 ANOS 30 13,2% 22 16,7%
20 A 59 ANOS 188 82,5% 88 66,7%
> =60 ANOS 10 4,4% 22 16,7%
FUENTE /HOSPITAL VITARTE

En la tabla N3 se observa que los pacientes con edades entre 10 a 19 afios con
cierre primario fue de 13,2% en comparacion con el cierre diferido que presento
el 16,7% de pacientes en el rango de edad mencionado, los pacientes cuyos
rangos de edad se encuentran entre 20 a 59 afios con cierre primario fue de
82,5% y con cierre diferido de 66,7%, el rango de edad de >= a 60 afios fue

representado por un 4,4% en el cierre primario y un 16,7% con el cierre diferido.
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TABLA N4. Comparacion segun sexo de los pacientes con apendicitis aguda

complicada con cierre primario y diferido

SEXO CIERRE PRIMARIO % CIERRE %
DIFERIDO

FEMENINO 84 36,8% 60 45,5%

MASCULINO 144 63,2% 72 54,5%

FUENTE: HOSPITAL VITARTE

En la tabla N4. se observa que los pacientes con apendicitis aguda complicada
con cierre primario de sexo femenino estuvo representado por un 36,8% y con
cierre diferido 45,5%, en el sexo masculino con cierre primario fue 63,2% y con
cierre diferido de 54,5%.

TABLA Nb5.- Comparacion los tipos de apendicitis aguda complicada mas
frecuentes entre el cierre primario y diferido en la infeccién de herida operatoria
en el Hospital Vitarte.

APENDICITIS % APENDICITIS %
AGUDA AGUDA
NECROSADA PERFORADA
Cierre primario con
infeccion de herida 13 39,4% 11 37,9%
operatoria
Cierre diferido con
20 60,6% 18 62,1%

infecciéon de herida

operatoria

FUENTE: /[HOSPITAL VITARTE
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En la Tabla.N5 se observa que de las apendicitis agudas necrosadas que
tuvieron infeccién de herida operatoria con cierre primario fue de 39,4%, y las
apendicitis agudas perforada que tuvieron infeccion de herida operatoria con
cierre primario fue de 37,9%, las apendicitis agudas necrosadas con infeccién
de herida operatoria con cierre diferido fue de 60,6% y las apendicitis agudas

perforadas con cierre diferido con infeccion de herida operatoria fue de 62,1%

TABLA N.6. Comparacion de la estancia hospitalaria entre el cierre primario y

cierre diferido en apendicitis aguda complicada en el hospital vitarte.

CIERRE % CIERRE %
PRIMARIO DIFERIDO
Estancia 58 33,9% 113 66,1
Hospitalaria %
>3 dias
Estancia 170 89,9% 19 10,1
Hospitalaria %
<=3 dias

FUENTE: /[HOSPITAL VITARTE

En la Tabla N.6, se observa que el cierre primario presentd un tiempo de
estancia hospitalaria > a 3 dias en un 33,9%, el cierre diferido presenté un
tiempo de estancia hospitalaria > a 3 dias en un 66,1%. El cierre primario
present6 un tiempo de estancia hospitalaria <= a 3 dias en un 89,9% vy el cierre

diferido un tiempo de estancia hospitalaria <= a dias en un 10,1%.
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TABLA N.7 Analisis bivariado de estancia hospitalaria entre cierre primario y

cierre diferido en pacientes con apendicitis aguda complicada.

Tabla de contingencia Tipo de cierre * Tiempo de estancia hospitalaria

Estancia hospitalaria
= 3 dias | <=3 dias Total
Cierre diferido Recuento 113 19 132
% dentro de Tiempo de
Hospitalizacién 66,1% 10,1% 36,7%
Cierre primario  Recuento 58 170 228
% dentro de Tiempo de
Hospitalizacion 33,9% 85,9% 63,3%
Total Recuento 171 189 360
% dentro de Tiempo de
Hospitalizacién P 100,0% 100,0% 100,0%

FUENTE: /[HOSPITAL VITARTE

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de ;
Pearson 121,360° 1 ,000
Correccion por
continuidad® 118,960 1 000
Razdn de
verosimilitudes 130,785 1 ,000
Estadistico exacto de
Fisher ;000 ;000
Asociacion lineal por
linesf . 121,023 1 ,000
N de casos validos 360

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%
Valor Inferior Superior

Razon de las ventajas
para Tratamiento
Quirdrgico (Cierre

diferido / Cierre 17,432 9,857 30,827
primario)

Para la cohorte Tiempo
de Hospitalizacion = > 3,365 2,666 4,248
3 dias

Para la cohorte Tiempo
de Hospitalizacion = ,193 J126 205
<=3 dias

N de casos validos 360

FUENTE HOSPITAL VITARTE
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Se observa en la tabla N7. al aplicar la prueba Chi-cuadrado a este analisis

bivariado, se muestra asociacion significativa entre la estancia hospitalaria y el

cierre diferido, con un valor de p estadisticamente muy significativo ( p<0,01),
con un OR de 17,432 IC ( 9,857 - 30,827), que significa que el cierre diferido

tiene 17,432 veces mas probabilidades de tener mayor tiempo de estancia

hospitalaria que el cierre primario.

Tabla N.8. Comparacién del grupo etareo y la infeccion de la herida operatoria

en apendicitis aguda complicada en el hospital vitarte.

CON INFECCIONDE % SIN INFECCION %
H.O DE H.O
10-19 afios 10 16,1% 42 14,1%
20-59 afios 52 83,9% 224 75,2%
> =60 anos 0 0,0% 32 10,7%

FUENTE: /[HOSPITAL VITARTE

En la tabla N.8 se observa que el rango de edades comprendidas entre 10 a 19

afnos que presentaron infeccion de herida operatoria fue de 16,1%, los

pacientes el 83,9%, el rango de edades entre 20 a 59 afios que presentd

infeccion de herida operatoria fue de 83,9%, en los pacientes >= de 60 afos,

no se presentd ningun paciente con infeccion de herida operatoria.
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TABLA N.9. Comparacion de variables entre cierre primario y cierre diferido en

pacientes con apendicitis aguda complicada.

VARIABLES CIERRE PRIMARIO % CIERREDIFERIDO %
Con Infeccion de
herida operatoria 24 38,7% 38 61,3%
Sin infeccion de
herida operatoria 204 68,5% 94 31,5%

Estancia
Hospitalaria 170 89,9% 19 10,1%
<=3 dias
Estancia
Hospitalaria 170 33,9% 113 66,1%
> 3 dias
Apendicitis 13 39,4% 20 60.6%
Aguda
Necrosada
con l.LH.O
Apendicitis 11 37,9% 18 62,1%
Aguda Perforada
con |.H.O
Edad:

10 — 19 afos 30 13,2% 22 16,7%
20 a 59 afios 188 82,5% 88 66,7%
> 60 afios 10 4,4% 22 16,7%
Sexo Femenino 84 36,8% 60 45,55

Sexo masculino 144 40% 72 54,5%
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CAPITULO V

DISCUSION

En el presente trabajo de investigacion en el que se compar6 el cierre primario y
diferido en apendicitis aguda complicada, encontré resultados similares a los
expuestos por el American College of surgeons and Surgical Infection Society,
en su Ultima guia sobre infeccion de sitio operatorio actualizada al afio 2016, en
el que exponen que el cierre diferido usado como dogma para apendicitis aguda
complicada, actualmente es cuestionado, porque podria ser no tan beneficioso
para disminuir el riesgo de infeccién de sitio operatorio, planteandose que el
cierre primario podria ser usado para todo tipo de heridas. En mi investigacion
luego del andlisis, el cierre diferido tiene un OR de 3,436 IC ( 1,950-6,054),
teniendo 3,436 veces mas riesgo de desarrollar infeccién de herida operatoria

gue el cierre primario.

En la dltima guia The Journal of Emergency Surgery actualizada al afio 2016,
declara que el cierre diferido podria no disminuir el riesgo de infeccion de herida
operatoria y a su vez menciona que éste incrementa la estancia Hospitalaria en
apendicectomias por apendicitis aguda complicada. El presente estudio,
también se encontré un resultado similar, en el que el riesgo de infeccion de
herida operatoria fue menor y el tiempo de estancia hospitalaria fue mayor con
el cierre diferido, teniendo un OR de 17,432 1C(9,857-30,827) teniendo 17,432
veces mas probabilidades de mayor tiempo de estancia Hospitalaria que el

cierre primario.
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En comparacion con un estudio realizado en nuestro pais, en Trujillo, que
estudid la evolucion clinica de ambos analizando la infeccion de herida
operatoria en el que se evidencié que no hubo diferencia significativa entre el
riesgo de infecciébn de ambos cierres, frente al actual estudio, cuyos resultados
son diferentes, ya que en la presente investigacion, se muestra que el cierre
diferido tiene 3, 436 veces mas riesgo de producir infeccién de herida operatoria
qgue el cierre primario. Considerando que la poblacion de estudio del estudio
realizado en Trujillo fue solo de 94 pacientes, frente a nuestro estudio

conformado por 360 pacientes.

En el mismo estudio realizado en Trujillo también se estudié la estancia
hospitalaria, en la que se evidencia que hubo diferencia significativa entre
ambos cierres en relacion a la estancia hospitalaria, siendo mayor en el cierre
diferido, en comparacién con los resultados de este estudio en el que se
evidencia que el cierre diferido tiene 17,432 veces mas riesgo de mayor tiempo

de estancia hospitalaria que el cierre primario.

Si bien el cierre diferido se usa con criterio cuando hay contaminacion, y riesgo
de que se produzca infeccion y el primario cuando el riesgo de infeccién es
menor, cuando no hubo contaminacién o estuvo controlada, como en el que
podria presentarse en las apendicitis necrosadas, por lo que al comparar solo
los pacientes con apendicitis aguda necrosada manejadas con cierre diferido y
primario el que presentd mas infeccién de herida operatoria fue el cierre diferido
con 60,6% y de 39,4% para las manejadas con ciere primario. En las apendicitis
agudas perforadas, cuyo riesgo de infeccibn es mayor, también se observa

mayor porcentaje de infeccion de heridas operatorias en el cierre diferido con un
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62,1%, frente al primario con 37,9%.

La edad avanzada es un factor importante de riesgo de infeccion de herida
operatoria, que puede haber contribuido a que un tipo de cierre presente mas
riesgo de infeccion, pero no se encontré ningun paciente con edad >= de 60
afos que haya presentando infeccion de herida operatoria, a pesar que en el
grupo de pacientes con cierre primario se encontré 4,4% de pacientes con edad

>= 60 afios y en el cierre diferido un 16,7%.

De los 360 pacientes diagnosticados con apendicitis aguda complicada estuvo
conformada por 228 pacientes en los que se realizé cierre primario(Grupo 1)
representando el 63,6% y 132 pacientes en los que se realiz6 cierre diferido(
Grupo 1), representando el 36,7% , entre ambos grupos se obtuvieron un total
de 146 casos en total de apendicitis aguda necrosada representando el 40,6% y
214 casos de apendicitis aguda perforada, representado el 59,4%, siendo esta

la presentacion mas frecuente.

Del total de los 360 pacientes con apendicitis aguda complicada, 62 pacientes
gue es el 17,2% del total de pacientes, presentd infeccion de herida operatoria,
298 casos no presentaron infeccion de herida operatoria representando el

82,4%.

60



CAPITULO VI

VI. 1ICONCLUSIONES

- El cierre diferido, presentd, méas pacientes con infeccion de herida
operatoria, siengo un 61,3%, teniendo éste 3,436 veces mas riesgo de
desarrollar infeccion de herida operatoria en comparacion al cierre
primario, con un OR de 3,436 IC( 1,950-6,054).

- El cierre primario estuvo representado por un 13,2% de pacientes en el
rango de 10 a 19 afos y el diferido en un 16,7%, en el rango de 20 a 59
afos un 82,5% vy el cierre diferido un 66,7%,los pacientes >=60 afios en
un 4,4% para el cierre primario y 16,7% para el cierre diferido. Segun el
sexo femenino, el cierre primario presenté el 36,8% y el cierre diferido
45,5%, segun el sexo masculino el cierre primario presenté 63,2% y el
cierre diferido 54,5%.

- La apendicitis aguda perforada fue la que mas se presento entre el cierre
primario y cierre diferido, siendo un 59,45, frente a un 40,6% de la
apendicitis aguda necrosada. La apendicitis aguda necrosada que
presentd infeccion de herida operatoria fue méas en el cierre diferido con
un 60,6% y un 39,4% con el cierre primario, las apendicitis agudas
perforadas, que mas riesgo de complicaciones tienes, se presentd la
infeccion de herida operatoria fue mayor también en el cierre diferido,

siendo un 62,1% vy el primario un 60,6%.
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VI.1.

El cierre diferido presenté mas tiempo de estancia hospitalari > de 3 dias

con un 66,1%, frente a un 33,9% del cierre diferido.

El cierre diferido tiene 17,432 veces mas probabilidad de tener mas
tiempo de estancia hospitalaria en comparacion al cierre primario, con
OR de 17,432 IC (9,857-30,827).

No se demostré asociacion de infeccion de herida operatoria y el grupo
etareo de pacientes >=60 pacientes , siendo el 0% en ambos, tanto como
en el cierre primario y cierre diferido.

RECOMENDACIONES

Se recomienda mayores estudios sobre el riesgo de infeccion de herida
operatoria entre cierre primario y cierre diferido, ya que la
apendicectomia convencional se sigue realizando en la mayoria de
nuestros hospitales nacional, a pesar de los multiples beneficios de la

apendicectomia laparoscopica.

Las investigaciones deberan considerar mayor tiempo de estudio y

uniformizacion entre ambos grupos.

62



BIBLIOGRAFIA:

1.- Sandy Craig, MD 20,16 Emergency Surgery, Acute apendicitis Residency
Program Director, Carolinas Medical Center; Associate Professor, Department
of Emergency Medicine, University of North Carolina at Chapel Hill School of
Medicine

2.-En consecuencia, Hall- Largo y cols, Heikkinen y cols y Maraculla y cols
describieron que la apendicectomia laparoscépica ahorra costos desde el punto
de vista ocial, especialmente en los pacientes que trabajan.

3.- Douglas Smink, MD, MPH, David | Soybel, MD 2015, Management of acute
appendicitis in adults

4.- Epidemiologia de la apendicitis aguda en el Peri 2009 - 2011 por Rojas
Salazar, César Guillero.(2013)

5 Organizacion panamericana de salud - Décima revision

6.- Hemant Singhal, MD, 2014, MBBS, FRCS(Edin), FRCSC Consultant
Surgeon, Clementine Churchill Hospital; Wound Infection

7.- Resolucion Directoral del Hospital Vitarte afio 2013, sobre el manejo de las
apendicitis agudas.

8.- Indicadores Hospilatarios de Enero a Diciembre del 2015, realizados por el
Hospital Vitarte

9.-. American College of Surgeons and Surgical Infection Society: Surgical Site
Infection Guidelines, 2016 Update - Journal of emergency surgery.

10.- Andlisis de situacion de Salud, afio 2015
11.-Clasificacion estadistica internacional de enfermedades y problemas
relacionados con la salud Décima revision por la organizacion panamericana

de la Salud.

12.- Epidemiologia quirdrgica de la apendicitis aguda en el Hospital Sergio
vernales en el periodo 2007-2011.

13.- Portal web de la organizacion mundial de la salud. WHO updates.

14.- Surgical care al the district Hospital ( World health Organization)

63


http://www.uptodate.com/contents/management-of-acute-appendicitis-in-adults/contributors
http://www.uptodate.com/contents/management-of-acute-appendicitis-in-adults/contributors

15.- Journal of the American Collegue of Surgeons.

16.- Long-Term Outcomes of Patients with Nonsurgically Managed
Uncomplicated Appendicitis, Febrero 2013

17.- Cierre primario versus diferido de la herida operatoria en apendicitis aguda
perforada en el hospital General del Sur. 2010

18.- Guia de practica clinica del servicio de cirugia General del Hospital Santa
Rosa MINSA (2009)

19.- Estudio comparativo de la evolucion clinica entre cierre primario y cierre
diferido de la herida operatoria en apendicitis aguda complicada en el Hospital
la Caleta de Chimbote durante el periodo Julio- Diciembre del 2008.

20.- Diagnostico y tratamiento de infeccion de pared abdominal complciada en
adultos y nifios Guidlines by the surgical Infection Society and the infectious
Diseases Society of américa.

21.- Cierre primario versus diferido en apendicitis complicada, una meta analisis
y revision sistémica, Review Published 2005, Henry M, C , Moss R..L

22.- Comparacién de frecuencia de heridas operatoria y mayor estancia
hospitalaria, entre cierre primario y diferido 2012.

23.- Morales Guzman Md, Navarrrete-Aleman Je Primary versus diferido en
apendicitis complicada.

24 .- Indicadores Hospitalarios de Enero a Diciembre del 2015, realizados en el
hospital Vitarte

25.- Revista médica Chile vol.142 n® 5 Santiago mayo 2014. Historia de la
Medicina.

26.- Azabache Ipanaqué, Jesus Manuel, “Estudio comparativo de la evolucion
clinica entre cierre primario y diferido de herida operatoria en apendicitis aguda
complicada en el Hospital la caleta de Chibote durante el periodo Julio —
Diciembre del 2008, Truijillo, Per 2009.

27.- Marion C. W. Henry, R. Lawrence Moss, R.L Surgery int( 2005)

28.-Ruey-An Chiang 2013, en su estudio “Cierre diferido versus cierre primario
para el manejo de la herida operatoria” el cual es un ensayo controlado

64



aleatorio prospectivo en el que concluye que el cierre primario no incrementa el
riesgo de herida operatoria

29.- Revision sistematica y meta analisis de ensayos controlados aleatorios en
el afio 2014 sobre cierre diferido en apendicitis aguda complicada.

30.- Comparison of rate of surgical wound infection, 2014, length of hospital stay
and patient convenience in complicated appendicitis between primary closure
and delayed primary closure

31.- Segun Moss R.L, en un estudio publicado en el 2005, titulado “ Cierre
primario versus cierre diferido en apendicitis complicada: Meta analisis
sistematico internacional”.

32.- Center of Disease control, en su guia sobre el manejo de herida operatoria
en el afio 2015.

33.- Segun Azabache Ipanaqué, en un estudio realizado en Truijillo, Peru, en el

Hospital La Caleta de Chimbote durante el periodo Julio- Diciembre en el afio
20009.

65



ANEXOS:

.
3 v’. ERCPRTRRES A
~Wam kS9N :\ {I.f
ARG T AT 2T Y

3 pr e amas e g At

o

‘;zr.}.‘S-.». APV

CCION
DT

3

66



67



sos
turnitin
m Peer Review My Grades Discussion Calendar

NOW VIEWING: HOME > CURSO DE TITULACION POR TESIS 2016: SECTION 1

Welcome to your new class homepage! From the class homepage you can see all your assignments for your class, view additional assignment information, submit your work, and access feedback for your
papers.

Hover on any item in the class homepage for more information.

This is your class homepage. To submit to an assignment click on the "Submit” button to the right of the assignment name. If the Submit button is grayed out. no submissions can be made to the assignment. If resubmissions

are allowed the submit button will read "Resubmit” after you make your first submission to the assignment. To view the paper you have submitted, click the "View" button. Once the assignment's post date has passed, you will
also be able to view the feedback left on your paper by clicking the "View” button.

Assignment inbox: CURSO DE TITULACION POR TESIS 2016

Info Dates Similarity

Start 11-Dec-2016  12:524M

Due 10-Mar-2017  11:59PH 15% Il E
Post 10-Mar-2017  12:004M

Curso Titulacian Por tesis @

68




Digital Receipt

This receipt acknowledges that Turnitin received your paper. Below you will find the receipt
information regarding your submission.

The first page of your submissions is displayed below.

Submission author:
Assignment title:
Submission title:

File name:

File size:

Page count:
Mord count:
Character count:
Submission date:
Submission ID:

BERTHA LISETT PEREZ VILLAFUE...
Curso Titulacidon Por tesis
Comparacion entre cierre primario ...
Tesis_cirugi_a.docx

537 89K

61

11,251

62,741

02-Mar-2017 12:02AM

778249341

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

Comparacién et clams prisario y ciom dieds, an
Ia irfsceitn g6 1 harids opmtlons o apandciin
somplicia en ol Hos pital ¥ilare, dusime of pasiods
Viyo 2005 Mays 3015
TESES PARA CPTAN EL FITULD PRGFESCHRAL DE
VRN CIRLUANGD
BERTI LSETT PERET WLLATVERTE
R ey G0 L PR LA
TELUIN O0LL TERE

g noms
Wl Lt EORER

69



