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1. Capitulo I: Generalidades.
1.1.Titulo

o BENEFICIO DEL CIERRE TEMPORAL DE PIEL RESPECTO DE LA
BOLSA DE BOGOTA EN EL MANEJO CON ABDOMEN ABIERTO DE
LA PERITONITIS GENERALIZADA DE CAUSA NO TRAUMATICA,
EN EL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA, ENERO
— DICIEMBRE 2019.

1.2. Autor
o M.C. Luis Eduardo Cabanillas Rojas.
1.3. Especialidad
o Cirugia General
1.4. Asesor
o M.C. Glenn Jaime Diaz Gutiérrez.
Médico Cirujano especialista en Cirugia General.
Médico asistente en el servicio de cirugia general del Hospital
Regional Docente de Cajamarca.
Profesor auxiliar en la facultad de medicina de la UNC.
1.5.Tipo de investigacion
o Descriptivo, observacional y comparativo.
1.6.Régimen de investigacion
o Observacional, descriptivo y comparativo.
1.7.Institucién donde se realizara el proyecto
o Hospital Regional Docente de Cajamarca
1.8. Localidad donde se realizara el proyecto
o Av. Larry Jhonson S/N, barrio Mollepampa, distrito y provincia de
Cajamarca
1.9. Duracion Total del Proyecto
o Fecha de inicio: 01 de enero de 2021.

o Fecha de término: 01 de enero de 2022.



1.10. Cronograma de Actividades

° 4 TIEMPO EN MESES
N DENOMINACION E.|]F. M |A |[M[J [|J |A |S |O |N
01 | Elaboraciény disefio del proyecto de
02 | Investigacion................coociiiiiiinn X | X | X
03 | Presentacion del proyecto de investigacion.. X
04 Aprobacion del proyecto de investigacion..... X
05 Elaboracion del instrumento ..................... X

Aplicacién del instrumento ....................... X | X

06 Procesamiento e interpretacién de datos ..... X
07 | Redaccion del informe final del trabajo ......... X
08 | Revision, y reajuste del informe final .......... X
09 | Presentacion delinformefinal ...................
10 | Aprobacion delinformefinal .....................

1.11. Recursos disponibles

1.11.1. Recursos humanos
Autor: M.C. Luis Eduardo Cabanillas Rojas.
Asesor: M.C. Glenn Jaime Diaz Gutiérrez.

Tutor: M.C. Milton Romero Casanova.

0O O O o

Médicos asistentes del servicio de Cirugia General del Hospital
Regional Docente de Cajamarca.
o Meédicos Residentes del Servicio de Cirugia General del Hospital

Regional Docente de Cajamarca.

1.11.2. Recursos materiales

RUBROS PARCIAL TOTAL
A) Recursos Humanos | ¢, 4564 g9 | s/1500.00
Asesor
B) Bienes
Material de escritorio | S/ 50.00
Plumones S/ 10.00 S/ 72.00
Corrector S/ 02.00
Lapiceros S/ 10.00
C) Servicios
Movilidad S/ 200.00
Viaticos S/ 200.00 | S/500.00
Tipeos e impresion | S/ 50.00
Copiado S/ 50.00
Total | S/ 2072.00

1.11.3. Presupuesto y Financiamiento
o El presente trabajo es autofinanciado, con un presupuesto de S/
2100.00.




2. Capitulo II: Plan de investigacion
2.1. Definicidn y delimitacién del problema de investigacion
La idea de abrir el abdomen, en similitud al drenaje de un absceso, y
dejarlo abierto, lo que en la actualidad se conoce como laparostomia de
contencion o abdomen abierto, fue descrito a finales del siglo XIX,
durante el conflicto armado de la primera guerra mundial, y fue mejorado
a través de los afios, hasta la practica actual definida en la década de
1990 con el concepto de cirugia de control de dafios, un enfoque de
tratamiento usado en pacientes en condicion critica, que presentan un
trauma abdominal severo, que debido a sus graves trastornos
fisioldgicos, colocan al paciente en peligro inminente de muerte, siendo
el objetivo de esta intervencion inicial preservar la vida del paciente,
realizando el control del sangrado y/o la contaminacion intestinal inicial
segun él caso, para que pasadas las primeras veinticuatro a cuarenta y
ocho horas, reintervenir y decidir si es factible en cierre definitivo del
abdomen, debido a la mejora de los trastornos fisiolégicos del paciente,
gue en un inicio motivaron aplicar esta enfoque de tratamiento. En un
primer momento se utilizé casi exclusivamente en el trauma abdominal,
sin embargo, en la actualidad su indicacibn se ha ampliado a las
patologias de origen infeccioso del abdomen, como la peritonitis
secundaria y la pancreatitis aguda por citar ejemplos, lo que ha
aumentado la supervivencia de dichos pacientes, lamentablemente su
uso es controversial, debido a que incrementa la estancia hospitalaria,
con ello el costo econdmico, y no esta libre de complicaciones severas,
existiendo incluso controversia en las diferentes técnicas quirargicas de
cierre abdominal temporal, como la bolsa de Bogot4, el cierre de piel,
Sistema VAC artesanal, VAC comercial, entre otros. El registro IRCA
(International Register of Open Abdomen), estudio multicéntrico aun en
curso, que busca conocer la situacion actual de esta intervencion, nos
muestra una tasa de complicaciones que llega al 38% de los pacientes y
el desarrollo de fistula entero atmosférica que van del 10 al 50 %; asi
mismo una tasa de mortalidad que varia de 17.2% hasta el 60.8 %. La
indicacion mas usual es la peritonitis de causa no traumatica que puede

llegar hasta el 50 % de los casos, seguido de causas relacionadas al
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2.2.

trauma abdominal, asi mismo describe que las complicaciones
posquirdrgicas podrian estar asociadas a la duracion del abdomen
abierto y no solamente a la técnica quirargica. En nuestra region no se
cuenta con estudios sobre la eficacia comparativa o beneficio de las
diversas técnicas operatoria usadas actualmente, estudios que en su
mayoria estan relacionados al trauma abdominal, dejando de la lado las
otras patologias; sin embargo a nivel nacional podemos mencionar a dos
trabajos de investigacion, que comparan la Bolsa de Bogoté en peritonitis
de origen traumético, no considerando a las demés patologias de origen
no traumatico. De existir un estudio local no permitiria conocer el estado
actual de la intervencion en nuestros hospitales, y podria ayudar a la hora

de elegir una técnica quirtrgica. *7

Formulacién del problema de investigacion

¢ Existe beneficio del uso del cierre temporal de piel respecto de la
Bogota en pacientes con peritonitis generalizada de causa no traumatica,
en el servicio de cirugia general del Hospital Regional Docente de

Cajamarca en el periodo de enero a diciembre de 2019?



2.3.Objetivos de la investigacion

2.3.1.

2.3.2.

Objetivo General

Establecer la eficacia del cierre temporal de piel frente a la
aplicacion de bolsa de Bogota para desarrollar complicaciones
posquirdrgicas en el abdomen abierto, en pacientes con peritonitis
generalizada de causa no traumatica atendidos en el servicio de
Cirugia General del Hospital Regional Docente de Cajamarca

durante enero a diciembre de 2019.

Objetivo Especifico

Identificar las complicaciones posoperatorias de pacientes con
peritonitis generalizada de causa no traumatica en el servicio de
cirugia general del Hospital Regional Docente de Cajamarca
durante enero a diciembre del afio 2019.

Identificar el grado de complicaciones postoperatorias asociadas
al uso de bolsa de Bogotd en pacientes con peritonitis
generalizada de causa no traumatica, en el servicio de cirugia
general del Hospital Regional Docente de Cajamarca durante
enero a diciembre del afio 2019.

Identificar el grado de complicaciones postquirirgicas asociadas
al uso de cierre temporal de piel en pacientes con peritonitis
generalizada de causa no traumatica, en el servicio de cirugia
general del Hospital Regional Docente de Cajamarca durante

enero a diciembre del afio 2019.



2.4. Justificacion del problema
En nuestro hospital de referencia regional (Hospital Regional Docente de
Cajamarca), como técnica de cierre temporal del abdomen durante una
cirugia de control de dafios es utilizado con frecuencia las técnicas de
Bolsa de Bogota y el cierre de piel, sin embargo la literatura actualmente
no lo recomienda como primera opcion, en patologia séptica abdominal,
siendo su uso segun la WSES (Sociedad Mundial de cirugia de
emergencia), en situaciones donde no se cuente con recursos disponible,
estando recomendado en las patologias de origen traumético, donde
evidencia mejores resultados, estando como primera opcion los sistemas
de vacio tipo VAC para patologias sépticas abdominales como la
peritonitis, entre otros. La causa de peritonitis mas frecuente en el
hospital de referencia de la region Cajamarca en el afio 2016 segun un
autor local, fue la no traumatica, llegando a una mortalidad de 8.6 %,
asociada mayormente a apendicitis perforada (66.7%) y otras patologias
digestivas (33.3%). A pesar de las recomendaciones mencionadas
respecto al tema no se conoce un estudio local que compare la eficacia
de estas técnicas operatorias, 0 beneficio una respecto de la otra para
los casos de patologias séptico abdominales como la peritonitis de causa
no traumatica en el desarrollo de complicaciones operatorias, las cuales
se conocen, como el principal indicador calidad en cirugia. Conocer esto
nos podria ayudar elegir la técnica quirdrgica a utilizar y no estar limitado
a la experiencia de cada cirujano, asi como evaluar si es adecuado seguir
utilizando el cierre de piel en pacientes con peritonitis de causa no
traumatica, o si éste supondria una opcién beneficiosa comparada a la
Bolsa de Bogota y con ello contribuir a mejorar los resultados
postoperatorios de los pacientes, y mejorar sus posibilidades de

recuperacion y el retorno a sus actividades habituales.



2.5. Limitaciones de la investigacion
Se considera como limitante principal el tiempo, debido a que
actualmente la afluencia de pacientes con peritonitis generalizada ha
disminuido notablemente, por tal motivo se consideré conveniente incluir
a pacientes que fueron atendidos durante el afio previo, para de ese
modo incluir una muestra mas confiable. Asi mismo la pandemia por la
infeccion del SARS COV 2, dificulta la recoleccion de informacion

necesaria para el cumplimiento del cronograma del presente trabajo.



3. Capitulo II: Marco tedrico
3.1. Antecedentes del problema
3.1.1. Antecedentes Internacionales
Al momento de la redaccion del presente trabajo, no se evidencio
muchos trabajos relacionados al tema de investigacion, siendo los

antecedentes encontrados los siguientes.

Cocolini F et al, 2 como parte del Registro Internacional de Abdomen
Abierto (IROA por sus siglas en inglés), estudio de corte, prospectivo,
observacional, que incluy6é pacientes con tratamiento de Abdomen
Abierto, cuyo objetivo fue determinar epidemiologia y resultados del
abdomen abierto. Segun reporta el autor los resultados fueron: de
400 pacientes inscritos, siendo 369 adultos de una edad media de
57.39 afios y 56 % varones, la indicacion de abdomen abierto fue:
peritonitis 48.7%, trauma 20.5%, emergencias
vasculares/hemorragia. 9.4%, isquemia 9.1%, pancreatitis 4.2%,
sindrome compartimental abdominal 3.9%, otros 4.2 %, asi mismo el
sistema de cierre abdominal temporal mas adoptado fue el de presion
negativa comercial con 44.2%, siendo alrededor de 38% los que
tenian complicaciones, entre ellas 10.5% fistula; asi mismo, el cierre
definitivo se dio en el 82 % y la mortalidad durante el tratamiento fue
de 17.2% con una duracion del tratamiento que tuvo una media de
5.39 dias. Las conclusiones a las que arribaron fueron que el cierre
abdominal temporal es confiable y seguro, asi mismo las diferentes
técnicas representan resultados diferentes segun las diferentes
indicaciones, siendo en peritonitis el cierre temporal a presion
negativa comercial el que parece mejorar resultados y en el trauma

el cierre de piel y la bolsa de Bogota presentan mejores resultados.

Ribeiro Junior M A F et al,® en su estudio de revision sistematica,
selecciond 33 articulos, publicados entre 1996 y 2016, cuyo objetivo
fue comparar la eficacia de 3 técnicas operatorias usadas cierre
abdominal temporal, como son el cierre abdominal asistido por vacio

(VAC), uso de bolsa de Bogota y técnica de Barker, en el control de
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dafios quirdrgico, analizando criterios como costos, infecciones,
capacidad de reconstruir la pared abdominal, enfermedad asociadas
a la técnica entre otros. Los resultados fueron: las técnicas de Baker
y la bolsa de Bogotd presentan como ventaja principal la
disponibilidad de materiales y bajo costo, lo que no se observa en el
procedimiento de VAC, que sin embargo reduce la tension en los
bordes de la herida, elimina los liquidos y desechos estancados de
forma maés eficiente, actuando a nivel celular aumentando la
proliferacion y la division celular, por el contrario la bolsa de Bogota
presenta mayores tasas de laceracion y evisceracion, la necesidad
de usar un dren, asi como indices mas altos de adherencia intestinal,
a diferencia de la técnica de Baker que presenta falta de eficiencia
para cerrar la pared del abdomen y es dificil mantener la presion
sobre el apdsito de la herida, a pesar de lo descrito anteriormente el
sistema VAC puede generar irritacion y dermatitis cuando se aplica,
ademas de dolor, infeccion y de sangrado, asi como sindrome de
shock téxico, sepsis y trombosis anaerobias. Entre sus conclusiones
indica que la técnica VAC demostrd ser superior, dado que permite
un mejor control del liquido, evitando complicaciones como fistulas,
baja mortalidad, baja tasa de infeccidn y cierre primario mas facil del
abdomen.

Renclizogullari A et al,* en este estudio descriptivo, cuyo objetivo fue
comparar el uso de dos técnicas quirargicas para el tratamiento de
sindrome compartimental abdominal que incluyé 40 pacientes
operados por sindrome compartimental abdominal por causa
traumatica y cirugia abdominal. En los resultados menciona que las
caracteristicas demograficas eran similares en los dos grupos, el
grupo que presenté con mayor frecuencia sindrome compartimental
abdominal fue la perforacion gastrica con 12 pacientes (30%), el uso
de VAC evidencia cierre adecuado de la fascia en 16 dias, a
diferencia del uso de bolsa de Bogota que evidencia cierre recién a
los 20 dias en promedio, asi mismo la mortalidad de este estudio fue

del 30%, siendo 12 pacientes fallecidos, de los cuales 7 (17.5%)
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fueron en el grupo de Bolsa de Bogota y 5 (12%) en el Grupo de VAC.
En las conclusiones mencionan que usar el sistema de vacio VAC
tiene ventajas respecto a la bolsa de Bogota cuando se comparan
como método de cierre temporal del abdomen, sin embargo, no

menciona las ventajas especificas de cada una.

Manterola C et al,'° en su serie de casos, cuyo objetivo fue observar
pacientes sometidos a laparotomia contenida, usando bolsa de
Bogotd y reportar los resultados, describiendo la morbilidad
hospitalaria asociada a este procedimiento. Los resultados descritos
fueron: 86 pacientes (de los cuales 63 % fueron mujeres) se utilizé
bolsa de Bogota, con una edad media de 53 afios; la morbilidad
hospitalaria asociada al procedimiento (infecciones de herida
operatoria y fistulas entero — cutaneas) fue del 38 %, y la sepsis
intraabdominal (60%) fue la indicacion mas usada para abdomen
abierto, asi mismo el tiempo de recambio de la bolsa, el periodo de
reintervencion y el tiempo hasta que se retira la bolsa tuvo una media
de sesenta y cinco horas, dos dias y nueve dias cada una, asi mismo
el cierre del abdomen con cierre de piel, cierre de aponeurosis e
injerto dermoepidérmico fue de cincuenta, treinta y nueve, y diez por
ciento, es de mencionar que la mortalidad intrahospitalaria llego
hasta el 12 %, y luego de cuarenta y ocho meses de seguimiento el
60% de los pacientes desarrolld hernia incisional. El autor concluye
que el uso bolsa de Bogotd en abdomen abierto se asocia a una
mayor a morbilidad hospitalaria asociada al procedimiento y al
desarrollo de complicaciones tardias que deben ser considerados

segun el tipo de paciente.

Muhammad Y et al,'! en su estudio descriptivo conducido en el
hospital Mayo Lahore en Pakistan, cuyo objetivo fue evaluar la
eficacia de bolsa de Bogota para el cierre de la pared abdominal
cuando este no pudo realizarse en un primer momento. Tuvo como
resultados: de 55 pacientes de los cuales 37 (67.27 %) eran mujeres
y 18 (32.27 %), eran varones, hubo una pérdida traumatica en 34
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(61.5%), epipldn e intestino edematoso en 15 (27.27%) y la gangrena
de pared en 6 (10.9%) de los pacientes. En todos los pacientes del
estudio se usé bolsa de Bogota para cierre abdominal, en 19
(34.55%) se uso6 temporalmente y no describe ninguna complicacion,
llegando a una mortalidad del 12.8 % con 7 muertes. Como
conclusién sefala la bolsa de Bogota como medio eficaz de cierre de
la herida abdominal y que evita las complicaciones debidas a heridas

abdominales abiertas o cierre a baja tension.

3.1.2. Antecedentes nacionales
Durante la revision de antecedentes, se evidenci6 muy pocos

estudios sobre el tema de investigacion y que contengan las variables
sefaladas, siendo los antecedentes nacionales encontrados los

siguientes.

Palacios Ledn J M,'? en su tesis de tipo basica, descriptiva y corte
transversal, incluyd pacientes manejados con laparotomia de
contencion, cuyo objetivo fue describir la situacion del manejo de
estos pacientes en el hospital Guillermo Almenara Irigoyen. En los
resultados: 20 pacientes fueron sometidos a laparotomia, de los
cuales 75 % tenian mas 50 afos, 55% mujeres y 45% pacientes
fueron varones, donde los diagndsticos de ingreso fueron, sepsis
abdominal, pancreatitis aguda grave y trauma abdominal. La
dificultad para el cierre de la pared en 60% de pacientes, hubo
reoperacion planeada en 35% de pacientes, cirugia de control de
dafios en 5% de paciente, fueron las indicaciones mas frecuentes,
asi mismo en todos los casos se usO laparostomia con bolsa. El
cierre definitivo de la pared del abdomen se dio en el 60% de
pacientes, con un promedio de intervenciones de 3, encontrando
como complicaciones mas frecuentes la fistula entero cutanea (55%),
evisceracion o dehiscencia de herida (25%), pérdida de dominio
abdominal (5%); también se describe una mortalidad que lleg6 hasta
el 25 %. El autor concluye que la técnica mas usada en ese Hospital

es la bolsa de Bogota y las complicaciones postoperatorias mas
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frecuentes fueron la evisceracion, fistula entero-cutanea,

describiendo una mortalidad de hasta 25 %.

Trivefio Rodriguez L A et al,*® en su estudio retrospectivo de corte
anidada, donde incluyé a 28 pacientes sometidos a laparotomia de
contencion, en el Hospital Belén de Truijillo, conformando tres grupos,
siendo los de bolsa de Bogota, cierre de piel y uso de VAC artesanal,
donde el objetivo fue determinar la eficacia del VAC artesanal como
cubierta temporal del abdomen abierto en cirugia complicada (control
de dafios, sepsis intraabdominal e isquemia mesentérica aguda). En
sus resultados menciona que no existio diferencias entre las 3
técnicas, tomando en cuenta la edad, sexo, etiologia, escala de
APACHE I, indice ISS, asi mismo menciona que el sistema VAC
artesanal disminuye los dias de estancia en UCI y hospitalizacion,
siendo de 14 dias para bolsa de Bogot4, 15 para cierre de piel y 7
para VAC artesanal. EIl sistema VAC presentaba menor tasa de
complicaciones y mortalidad siendo de 25 %y 13 % en comparacion
con las otras técnicas. Asi mismo el estudio concluye que el uso de
VAC artesanal en el paciente operado y manejado con abdomen

abierto, mejora la sobrevida y reduce la tasa de complicaciones.

Vasquez Dias L D, en su estudio observacional, cuyo objetivo fue
evaluar a la bolsa de Bogota como técnica operatoria en laparotomia,
incluyé a 52 pacientes intervenidos en el afio 2015. Como resultados
indica la poblacion del estudio tenian edades que variaban de 26 a
55 afios, con un predominio del sexo masculino (71.2%), siendo la
indicacion mas frecuente en la primera intervencion la peritonitis
(22%), de ellos el 65.4% necesito ser reintervenido quirdrgicamente
siendo la complicacién postoperatoria mas frecuente la infeccion de
Herida operatoria con 38%, siendo utilizado drenaje en el 90 % de
los casos para el cierre definitivo de la pared del abdomen. En
conclusion, existe un aumento drastico en la utilizacion de bolsa de
Bogota que atribuye al aumento de patologias séptico-traumaticas,

evidenciando complicaciones quirdrgicas asociadas a la técnica, en
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su mayoria de tipo inflamatorio, asi como dificultades para el cierre
de pared que podrian depender del material operatorio usado y el

tiempo que se porta la bolsa.

3.1.3. Antecedentes locales

No se encontraron estudios relacionados con el tema.
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3.2.Bases tedricas

3.2.1. Laparotomia contenida o abdomen abierto

Definicion

“Se define como abdomen abierto la separacion intencional de los
planos cutaneo, muscular y aponeurético, con exposicion visceral
controlada, que ocurre después de una laparotomia. Dicho recurso

terapéutico requiere un método de cierre abdominal temporal”.1®

Indicaciones

La Sociedad Mundial de Cirugia de Emergencia (WSES), sefiala
gue el abdomen abierto es una opcion para pacientes de cirugia de
emergencia con peritonitis grave y shock séptico bajo las siguientes
circunstancias: laparotomia abreviada debido al trastorno
fisioldgico grave, o la necesidad de una anastomosis intestinal
diferida o una segunda mirada planificada para la isquemia
intestinal, o fuente persistente de peritonitis (fallo de control de la
fuente), o edema visceral con la preocupacion por el desarrollo del
sindrome del compartimento abdominal.®

En la peritonitis secundaria grave, algunos pacientes pueden
experimentar una progresion de la enfermedad a sepsis grave y
shock séptico experimentando disfuncion organica progresiva,
hipotension, depresién miocardica y coagulopatia y puede ser
necesario un enfoque por etapas. Estos son a menudo
hemodindmicamente inestables e inadecuados para intervenciones
quirdrgicas complejas inmediatas. Es en estos casos donde no se
cuenta con las condiciones Optimas para ser sometido a una
reparacion definitiva y/o cierre de abdomen, donde se plantea una
intervencion breve debido la susceptibilidad global a la falla de

érganos y posterior muerte del paciente.®
Las indicaciones de laparostomia o abdomen abierto en pacientes

no traumaticos segun describe la WSES (Sociedad Mundial de

Cirugia de Emergencia).?
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Peritonitis: es una opcion quirdrgica de emergencia, en
pacientes con peritonitis severa, sepsis, shock séptico.?
Laparotomia abreviada debido a severo trastorno fisioldgico:
descrito para los pacientes criticos con patologia traumatica,
esto no excluye a los de patologia séptica en estado critico. En
estos pacientes se produce la conocida triada mortal como es la
hipotermia con temperatura menor a 34°, la acidosis metabdlica
con un pH en gasometria <7,2 y coagulopatia descrita con un
resultado de TTPA > 60 segundos, que de perpetuarse terminaré
en la muerte del paciente en la mayoria de los casos (90%).816
Necesidad de diferir la anastomosis intestinal: las
contraindicaciones de la anastomosis pueden ser absolutas,
como mufiones distales con escasa irrigacidbn sanguinea,
viabilidad poco clara y relativas suelen ser sepsis abdominal,
inestabilidad hemodinamica y entidades como enfermedad de
Crohn extensa.?1’

Second Look planeado por Isquemia Intestinal: el objetivo de la
reseccién es conservar tanto intestino como sea posible. La
laparotomia de segunda mirada (Second Look) 24-48 horas
mas tarde, puede evitar la reseccién intestinal que puede ser
viable. Un procedimiento de Second Look es obligatorio en
pacientes con afectacion intestinal extensa. 818

Fuente Persistente de Peritonitis (Falla de Control): la peritonitis
terciaria es una infeccion intraabdominal severa, activa,
recurrente o persistente, que ocurre pese al control quirirgico
adecuado de la fuente de contaminacion. La Conferencia de
Consenso del Foro Internacional de sepsis realizada en el afio
2005, definio a la peritonitis terciaria como una infeccion
persistente 0 que recurre en menos de 48 horas después
realizado el control exitoso y adecuado de la fuente de
contaminacion; varios estudios utilizan actualmente esta
definicion. Se estima que cerca del 80% de pacientes con

peritonitis secundaria responden favorablemente al control
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quirdrgico del sitio de contaminacién intraabdominal; el
porcentaje restante desarrolla una peritonitis terciaria 81°.
o Edema Visceral Extenso: acumulacion de una cantidad excesiva

de liguido acuoso en los tejidos viscerales.?

Riesgos asociados al Abdomen Abierto

En circunstancias para evitar la triada mortal, ya descrita

anteriormente es beneficiosa la laparostomia de contencion u

abdomen abierto, la cual permite un “second look” o segunda

mirada, lamentablemente esta no esta libre de complicaciones

graves asociadas con flujo de liqguido abdominal, exposicion

visceral y la retraccion muscular.®

o Pérdida de fluidos: la laparostomia puede producir una pérdida
significativa de fluidos en el abdomen al estar esto expuesto al
ambiente, sin embargo, si se utiliza un sistema a presion
negativa como el VAC, esto puede facilitar el balance
hidroelectrolitico del paciente, dado que se cuantifican las
pérdidas con mayor exactitud.®

o Pérdida de proteinas: desde el punto de vista nutricional esto
puede ser significativo, dado que por cada litro de liquido
peritoneal perdido se pierden alrededor de 2 gr. de proteinas, lo
qgue conlleva a un mayor grado de desnutricion, favorecido por
la patologia de base.®

o Formacion de fistulas: mientras mayor sea la frecuencia de las
intervenciones quirdrgicas, mayor sera el riesgo de lesiones del
intestino por manipulacion, teniendo esto en cuenta mientras
mas breve sea el tratamiento con laparostomia, mayor sera el
éxito del tratamiento y la prevencién de fistulas entero-cutaneas
gue pueden llegar hasta el 20 % de estos pacientes.®

o Pérdida de dominio: este problema se evidencia en el cierre
definitivo del abdomen, donde es posible que la fascia y la piel
no vuelvan a la linea media para un cierre en primera intencion,
lo que podria originar una hernia ventral enorme, esto debido a

que la musculatura de la pared retrae la fascia lateralmente.'®
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Beneficios

Entre los beneficios de la laparostomia u abdomen abierto se
describen a la prevencion o tratamiento de la hipertension
intraabdominal o sindrome compartimental abdominal, disminucion
el tiempo operatorio, drenaje de colecciones intraabdominales,
abordaje temprano de las complicaciones, acceso rapido al
abdomen en caso de necesidad y preservar la fascia. Pero como
contrapartida y con el abdomen abierto es también frecuente causa
de morbilidad (fistula entero-atmosférica, eventracién, etc.) y una

mortalidad muy elevada que va del 20 al 60 %.%°

Clasificacion del abdomen abierto o laparostomia de contencion
M. Bjorck y colaboradores en el afio 2009 publicaron en la Revista
Escandinava de Cirugia, la clasificacion de abdomen abierto segun
su complejidad, la cual fue respaldada posteriormente por la
Sociedad Mundial del Compartimiento Abdominal (WSACS por sus
siglas en inglés), y modificada en el afio 2016, la cual se describe
a continuacion.?°
o Clasificacién de Bjorck de Abdomen Abierto (2016).19:20
1. Sin adherencias:
1A: Limpio.
1B: Contaminado.
1C: Con derrame de material intestinal.
2. Con adherencias:
2A: Limpio.
2B: Contaminado.
2C: Con derrame de material intestinal.
3. Abdomen Congelado:
3A: Limpio.
3B: Contaminado.
4. Fistula Entero-atmosférica.
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Cierre Abdominal:

Cuando se ha resuelto el problema de salud que indicé la

laparostomia, o0 el paciente esté en condiciones fisiologicas,

nutricionales y mentales es necesario optar por un método de cierre

definitvo de la pared abdominal, lo que se describe a

continuacion.?!

o Cierre de fascia: si no es posible un cierre en primera intencion

de los bordes de la fascia de los musculos del abdomen que es

lo ideal, se puede optar por un cierre funcional o cobertura 2.

Cierre fascial primario: se refiere a la aproximacion directa
de los bordes faciles entre si y se asocia con la tasa mas
baja de complicaciones después del cierre del abdomen
abierto. Sin embargo, la incidencia tardia de hernia ventral
después del cierre fascial primario puede ser tan alta como
del 30 %.%?

Cierre funcional: “se refiere a la superaciéon de un defecto
fascial residual con una malla biolégica (técnica de
incrustacion)”. Esta malla sirve como estructura donde
crecen las células del huésped lo que crea una nueva fascia
con tejido nativo. Una vez colocada una malla biolégica
funcional, si la piel no se puede cerrar sobre la capa de malla
bioldgica, la malla expuesta esta en riesgo de degradacion e
infeccion aceleradas hasta que se forme una capa de tejido
de granulacién, que es un proceso lento que puede llevar

semanas.??

o Hernia ventral planificada: cuando no es posible optar por lo

anterior, la Gnica opcion es la hernia ventral.

Cierre solo de piel: la piel se aproxima sobre el defecto facial,
dejando una hernia ventral, lo cual requiere una observacion
minuciosa de la herida, ya que se puede producir una
evisceraciéon; también puede estar asociado a una mayor

tasa de infeccion del sitio quirtrgico.??
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= Injerto de piel de grosor dividido: si no se puede aproximar
la piel, se permite que las visceras dentro de la herida se
adhieran entre si y a la pared abdominal, de este modo
cuando el tejido ha granulado y recubre el intestino es
posible colocar un injerto de piel, que al transcurrir seis a
doce meses luego del injerto se puede optar por la
reparacion la hernia, dado que en ese tiempo se presume ha

madurado y disuelto las adherencias abdominales.??

o Momento de cierre: el cierre fascial temprano, en lugar del cierre
posterior es importante para proporcionar un mejor resultado
funcional a largo plazo, como muestra un estudio que comparé
el cierre temprano de menos a 7 dias versus cierre tardio a
mayor de 7 dias. En este estudio el grupo de cierre temprano
tenian menor dolor diario, mejores puntajes de calidad de vida y
eran mas propensos a regresar al trabajo 2°. Otros autores
mencionan como cierre Optimo cuando la distancia entre los
bordes de la fascia es de tres a siete centimetros, siempre y
cuando el paciente se encuentre estable y tenga un buen estado

nutricional .2t

3.2.2. Complicaciones postoperatorias o quirdrgicas:

Definicion

“Las complicaciones quirurgicas se definen como cualquier
desviacion del curso postoperatorio normal, sin embargo, esta
definicibn también tiene en cuenta las complicaciones
asintomaticas como la arritmia y las atelectasias”.?

La complicacion se diferencia de una secuela, que es un efecto
posterior de la cirugia que es inherente al procedimiento, como la
incapacidad para caminar después de amputacion de la
extremidad, y finalmente la cirugia puede ejecutarse bien sin
complicaciones. Si no se ha logrado el propdsito original de la
cirugia, esto no es una complicacion, si no es un fracaso para curar

(por ejemplo, tumor residual después de la cirugia), asi mismo las
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secuelas y la falta de cura no deben incluirse en la clasificacién de

complicaciones.??

Epidemiologia

Segun diversos autores hasta el 10% de los ingresos a un servicio
de cirugia pueden atribuirse a complicaciones postoperatorias
graves. La incidencia de complicaciones esta relacionada con la
patologia tratada, el tipo de cirugia realizada y su oportunidad, de
este modo es mas frecuente en patologias neoplasicas (22.5%),
gue en patologia benigna (8.8%), y las de emergencia por sobre las
electivas presentan 3 veces mas complicaciones graves. Las
patologias como la reseccién de cabeza de pancreas, dada su
complejidad presentan una morbilidad de hasta el cincuenta por
ciento. 23

En paises desarrollados como Norteamérica, las complicaciones
son de interés actual, esto debido a que alli ocurren errores ochenta
veces por semana, o 4082 veces al afio, con un gasto que supera
los cien mil délares anuales (133,055). Un aproximado de noventa
y ocho mil personas mueren alli como resultado de un error médico
segun un informe gubernamental. Sin embargo, no es el primer
registro de este problema ya que en 1916 se registraba un indice
de errores del veinticinco por ciento en una evaluacion de 337
pacientes. Las tres causas principales descritas por la literatura
son: una cirugia adecuada hecha incorrectamente, una cirugia
errénea hecha en forma correcta y lo que es mas frecuente, una

cirugia errénea hecha incorrectamente.??

Impacto Econémico:

El factor econémico, se considera un factor predominante a la hora
de evaluar la calidad, dado que los costos para dar solucion a las
lesiones coaccionadas por errores, por dar un ejemplo a la
COLELAP no complicada, fue entre cuarenta y cinco hasta
veintiséis veces superior eso dependiendo del momento de la

identificacion de la lesion, siendo cuarenta y tres hasta ochenta y
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tres por ciento menos costosos cuando se identifico en el
intraoperatorio y el tratamiento fue inmediato. Asi mismo quedd
demostrada una relacién entre el grado de severidad de una
complicacion postoperatoria sobre el costo final del procedimiento
en una evaluacion prospectiva del grupo Clavien realizado en mil

doscientos pacientes.??

Clasificacion de las complicaciones postoperatorias.
Para todo en medicina existen varios puntos de vista sobre este
tema, siendo segun este autor anglosajon una clasificacion de las

complicaciones de acuerdo a los siguientes factores:

o Complicacion local o general:
= Local: que implica el sitio operatorio en si.
= General: afecta cualquiera de los otros sistemas del cuerpo,

como respiratorio, urolégico o cardiovascular.

o Tiempo de Ocurrencia postoperatoria:
= Inmediato: dentro de las primeras 24 horas.
= Temprano: dentro de los primeros 30 dias.
= Tardio: cualquier periodo posterior, a menudo mucho

después de que el paciente ha dejado el hospital.?*

Para evitar que los criterios subjetivos sigan siendo el criterio de
clasificacion de las complicaciones en los pacientes quirdrgicos, se
publicé en 2004 la clasificacion de Clavien - Dindo que propone la
gradacion de las complicaciones postoperatorias segun lo

expuesto a continuacion?>:
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Clasificacion de las Complicaciones Quirurgicas segun Clavien —

Dindo.26

GRADO I:

GRADO Il

GRADO Il

Ia
b

GRADO IV :

IVa
Vb

GRADO V
Sufijo d

“Alguna desviacion del curso normal

postoperatorio sin la necesidad de tratamiento
farmacoldgico o quirdrgico o endoscoépico o
de radiologia intervencionista.2®

Régimen terapéutico permitido: drogas
antieméticas,  antipiréticos,  analgésicos,
diuréticos, electrolitos y fisioterapia. Incluye
infeccién de Sitio quirtrgico”.

“‘Requiere tratamiento farmacoldgico con otras
Drogas aparte de las incluidas en el Grado |
Transfusiones sanguineas, Yy Nutricion
Parenteral Total”.26

“Requieren Intervencién Quirurgica,
endoscopica o Radioldgica”.?®

“Intervencion sin Anestesia General”.?%
“Intervencioén bajo Anestesia General”.?®
“Complicacion que amenaza la vida (incluye
Complicacién del SNC), requieren manejo en
UCI”.26

“Disfuncién de un 6rgano. (incluyendo
dialisis)”.26

“Disfuncion Multiorganica”.?®

“Muerte del Paciente”.?®

“Si el paciente sufre de alguna complicacion
en el momento del alta. Se afiade el sufijo d a
la respectivo Grado de complicacion. Esta
etiqueta indica la necesidad de seguimiento
para evaluar completamente la
complicacion”.?6

Complicaciones postoperatorias segun su tiempo de ocurrencia:

Este autor mexicano, propone esta clasificacion de acuerdo al

tiempo de ocurrencia y a los signos clinicos que se evidencien y la

probable patologia que puede asociarse.

o Complicaciones del postoperatorio inmediato: en las primeras

horas que se siguen a la intervencion quirdrgicas pueden surgir

dos complicaciones, ambas temidas por gravedad y que deben

detectarse a la brevedad, que consisten en los siguientes:

= Disfuncion hemodinamica (estado de choque).

= Disfuncion respiratoria.
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En ambas situaciones patoldgicas las resultantes es hipoxia
tisular, la cual se traduce en déficit de los procesos metabdlicos
de las células, la que no puede realizar los mecanismos aerobios
para la obtencion de energia y tiene que recurrir a vias
anaerobias.?®
Complicaciones del postoperatorio mediato: pueden ser diversas
y aunque inicialmente afectan sélo un 6rgano, aparato o sistema,
aunque al no corregirse pueden progresar, causando
repercusiones sistémicas, y luego de un tiempo variable, la
muerte del paciente. Con fines didacticos se revisan los signos
fisicos y sintomas de las complicaciones quirdrgicas y las
alteraciones patoldgicas que manifiestan.

» Fiebre: puede relacionarse con atelectasia, infeccion,
reacciones transfusionales, antibioticoterapia prolongada,
deshidratacion, embolia pulmonar, flebitis y tromboflebitis.??

= Taquicardia: Ansiedad, alteraciones mentales, hipovolemia,
hipoxemia, hipoxia tisular, dolor, arritmias cardiacas Yy
sepsis.?®

= Taquipnea y disnea: estos datos clinicos pueden ser
manifestaciones de ansiedad, atelectasia, neumonia, edema
pulmonar, tromboembolia pulmonar, sindrome de
insuficiencia progresiva del adulto.?®

= Hipotensién arterial.?®

= Oliguria: Su origen puede ser prerrenal, parenquimatoso
renal o postrenal. Se define oliguria como el gasto urinario
menor de 500 ml/dia o menor de 0.5 ml/kg/h, que puede ser
como consecuencia de: inadecuada perfusion renal
consecutiva a hipovolemia, insuficiencia renal, para llevar a
cabo una filtracion glomerular efectiva y obstruccion de las
vias urinarias.?®

= Ictericia: se describe pre hepaticas: asociado a hemalisis,
hematomas residuales, reacciones medicamentosas o por
transfusion sanguinea, sepsis, y hepatica como en la

hepatitis, los abscesos piégenos o amebianos del higado,
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cirrosis, en general debida a obstrucciébn de conductos
biliares por calculos, neoplasia, ligadura iatrogeénica,
inflamacion, etc.?®

= Distension abdominal: en un numero elevado de
intervenciones quirdrgicas mayores, sobre todo las del
abdomen, que presentan alguna disfuncién del aparato
digestivo que puede deberse a ileo postoperatorio,
obstruccion intestinal mecanica, hemorragia digestiva por
Ulcera de estrés.?®

» Dolor de herida: con mayor frecuencia debido a infeccion de
sitio operatorio y trastornos de cicatrizacion, que puede
atribuirse  a  desnutricibn,  procesos  oncoldgicos,
avitaminosis, errores técnicos durante la intervencion, y uso
inadecuado del material de la sutura.?®

» Insuficiencia organica multiple: las insuficiencias de varios
aparatos o sistemas puede presentarse simultaneamente en
el paciente postoperado, debido a causas muy variables,

gue pueden conducir a la muerte del mismo.?®

3.2.3. TECNICAS PARA CIERRE TEMPORAL DE LA PARED
ABDOMINAL:
Una vez se ha tomado la decision de dejar el abdomen abierto, de
debe cubrir el defecto abdominal, que se denomina cierre
abdominal temporal. El objetivo principal del cierre abdominal
temporal es controlar las pérdidas de liquidos y minimizar la pérdida
de dominio. El método 6ptimo de cierre abdominal temporal no se
ha determinado, y ningiin método es apropiado para cada situacion
clinica. Se necesitan mas estudios para definir mejor qué técnica
tiene mejores tasas de cierre primero e identificar subpoblaciones
gue podrian beneficiarse (o verse perjudicadas) de una técnica en
particular.??
La WSES (Sociedad Mundial de Cirugia de Emergencia), en sus
recomendaciones indica el uso de la terapia a presion negativa con

traccion fascial continua como la técnica ideal para el cierre
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temporal de la pared abdominal. El cierre abdominal temporal sin
terapia de presion negativa (por ejemplo, malla, bolsa de Bogota)
siempre que sea posible no se debe aplicar con el propdsito de
cierre abdominal temporal, debido a la baja tasa de cierre fascial
retardado y estar acompafiado por una tasa de fistula intestinal
significativa.®
Propiedades o Condiciones que debe tener un Cierre Temporal:
La Técnica ideal para cierre temporal en laparostomia no existe, sin
embargo, si conocemos los requerimientos de los pacientes
sometidos a este procedimiento podemos acercarnos a ellos, para
lo cual la técnica deberia ser rapida, sencilla y simple, para evitar
tiempos prolongados de anestesia. Al estar las asas del intestino
en contacto constante con el material usado, este deberia ser
inerte, no adherente, barato, disponible, maleable y flexible,
proporcionando un acceso rapido a la cavidad del abdomen cuando
se requiera.t®

Técnicas de Cierre Temporal del Abdomen:

Lo que se busca con la técnica de cierre temporal es facilitar la

exploracion abdominal, evitar la laceracion, evisceracion, asi como

evitar el aumento de la PIA (presion intraabdominal), lo que en

Ultima instancia facilita el cierre de pared definitivo, sea sencillo y

facil de manejar. Sin embargo, no existe un método 6ptimo a la

fecha, escribiéndose en los textos tantas 0 mas técnicas de cierre
temporal como indicaciones existentes para el mismo, como se
describe a continuacion.?12?

o Técnica de cierre de Piel: “consiste en cerrar la piel solamente
sobre el contenido Intraabdominal generalmente con sutura
continua en surget de monofilamento, atl en los
empaquetamientos”. Su principal desventaja, es que no permite
llevar un control adecuado de la pérdida de liquidos, no es
posible ver el contenido abdominal sin la apertura del mismo, o
evitar la retraccion de la aponeurosis, y puede presentar fistulas

entero cutaneas hasta en un catorce por ciento.*®
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o Bolsa de Bogota: “Implantada por el Doctor Borraez hace 34
afios consiste en suturar una bolsa de polivinilo (Bolsa de
liquidos intravenoso o recolectora de orina) a los bordes de la
aponeurosis con sutura continua de monofilamento existen
variantes a la técnica como son, fijar la bolsa a la piel.” Presenta
como principal ventaja su rapidez para ser colocada, facilidad del
procedimiento, flexibilidad, que no se adhiere al intestino y
permite ver el contenido del abdomen. Sin embargo, como
desventajas, no permite cuantificar la pérdida de liquidos, no
evitar la retraccion de la piel y la aponeurosis, asi mismo causa
trauma en los bordes de la piel, pérdida de tejido en el sitio de
fijaciobn, aumentando el riesgo de desarrollar grandes defectos
de dificil manejo, incluso ser requerido injertos de piel o protesis
para la reparacion de la pared abdominal.1> 2!

o Técnica Towel Clip: “Consiste en cerrar la piel con pinzas de piel
y campo, también se ha descrito con clip colocados a 1 cm del
borde de la piel y esparcirlos a 1cm de ellos”. Considerado de
utilidad en pacientes hemodinamicamente inestables o con
coagulopatias, presenta multiples desventajas como las técnicas
anteriores, pero la principal esta en limitar la visualizacion del
contenido abdominal y de usarse por periodos menores de
cuarenta y ocho a setenta y dos horas, también limitar su uso en
prueba de imagenes como radiografias.*®

o Suturas de Retencion: “fueron introducidas por Reid et al para
evitar la evisceracién, pero generan diferentes problemas”. La
sutura en muchos casos es atirantada, o que puede ocasionar
gangrena de la herida por isquemia, asi mismo pueden
complicar un cuadro de sindrome compartimental al contener
demasiado al abdomen y también desarrollar fistulas entero
cutaneas.??

o Parche de Wittmann: “constituido por dos laminas de un
polimero de alta resistencia, una de ellas perforada, para facilitar
la exudacion y otra adhesiva que permite el sellado y la apertura,

suturandose ambas a la fascia”. Se puede utilizar con drenes
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con aspiracion, incluso se pueden abrir en el lecho del paciente

y aproximar los bordes la herida. La desventaja principal es su

alto costo, por lo que en su mayoria no esta disponible y que al

suturarse en la aponeurosis puede desgarrarla.*®

Protesis Atrtificial

Mallas No absorbibles

e Malla de Nylon con Cremallera: es posible fijarla a la
aponeurosis o a la piel, asi mismo posee un cierre que en el
medio, debajo de la cual se deja una bolsa que puede ser
cambiada en cada reintervencion, por lo que tiene un costo
bajo y permite una facil exploraciéon del abdomen.??

e Malla de Velcro: “dos hojas de este material es una de la
cuales hay una tela plastificada la cual queda en contacto
con las asas, que las cubren y protegen del velcro. Se sutura
con monofilamento a la piel o fascia, y puede regularse la
aproximacion de las hojas segun la situacion del
abdomen”.?°

Malla Absorbible: de acido poliglicélico.t®

Sistema ABRA: “sistema de aproximacion dinamica disefiado

con el objetivo de lograr el cierre primario y protegido del

abdomen abierto. Consiste en la aplicacion de puntos

transparietales diferidos a 5 — 6 cm de los bordes de la herida y

la piel”.t5

Sistema de Cierre Asistido por Vacio (VAC): “consiste en una

lamina fenestrada de polietileno entre las asas y el peritoneo

parietal anterior se cubre con compresa quirdrgica estéril o

aposito (esponja) de poliuretano y dos tubos de drenaje que se

conectaran a un sistema de succion negativa por encima se
coloca adhesivo plastico tipo vidrape o steri drape”. La principal
ventaja de esta técnica es que promueve la cicatrizacion y la
formacion de tejido de granulacion, asi mismo utiliza presion
negativa localizada sobre la herida, lo que facilita la eliminacion
del material de infeccion, y promueve un ambiente idéneo para

la cicatrizacion, otra de sus ventajas es que aporta soporte a la
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pared abdominal, asi mismo es inerte relativamente barato y
versatil, ayudando a prevenir la retraccion de los musculos del
abdomen hasta en un setenta por ciento de los pacientes hasta

el octavo dia de realizada la primera intervencién.*®

3.3. Marco conceptual

Peritonitis Generalizada: “la peritonitis es una inflamacion de la
cavidad peritoneal debida a una infeccion, traumatismos o
irritantes quimicos como la bilis, el jugo pancreético o los jugos
intestinales”.?’

Complicacién  Quirurgica: “la  definicion tradicional de
complicacion quirdrgica hace mencién a “cualquier alteracion del
curso previsto tanto de la respuesta local y/o sistémica del
paciente quirdrgico”.??

Bolsa de Bogota: “técnica quirurgica de cierre abdominal
temporal, implantada por el Doctor Borres hace 34 afios consiste
en suturar una bolsa de polivinilo (Bolsa de liquidos intravenoso o
recolectora de orina) a los bordes de la aponeurosis con sutura
continua de monofilamento”.1%2?

Abdomen Abierto: “se define como abdomen abierto la reparacién
intencional de los planos cutdneo, muscular y aponeurotico, con
exposicion visceral controlada, que ocurre después de una

laparotomia”.*®
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4. Capitulo IV: Formulacién de hipétesis y definicion de variables.

4.1.Formulacion de la hipotesis

- Planteamiento de Hipotesis Nula y de investigacion.

Ho: El cierre temporal de piel no es eficaz respecto a bolsa de Bogota en

reducir el desarrollo de complicaciones postquirdrgicas, en el manejo de

pacientes con Peritonitis Generalizada de causa no traumética, en el

servicio de cirugia general del Hospital Regional Docente de Cajamarca,

durante el periodo de enero a diciembre del afio 2019.

Hi: El cierre temporal de piel es eficaz respecto a Bolsa de Bogota en

reducir el desarrollo de complicaciones postquirdrgicas, en el manejo de

pacientes con Peritonitis Generalizada de causa no traumatica, en el

servicio de cirugia general del Hospital Regional Docente de Cajamarca,

durante el periodo de enero a diciembre del afio 2019.

- Componentes

En la siguiente tabla se muestran los componentes descritos en la

hipotesis de investigacion.

METODOLOGICO REFERENCIAL
Hipotesis Variables Unidades de Conectores El espacio El tiempo
analisis I6gicos
El cierre temporal de |eCierre temporal |e Pacientes con e Eseficaz. |e Serviciode |e Eneroa
piel es eficaz respecto | de piel. peritonitis cirugia diciembre
a Bolsa de Bogoté para |eBolsa Bogota. generalizada de general del de 2019.
reducir el desarrollo de |eComplicaciones causa no Hospital
complicaciones postquirdrgicas. traumatica. Regional
postquirdrgicas, en el Docente de
manejo de pacientes Cajamarca.

con Peritonitis
Generalizada de causa
no traumatica, en el
servicio de cirugia
general del Hospital
Regional Docente de
Cajamarca, durante el
periodo de enero a
diciembre del afo
20109.
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4.2.Definicidén y operacionalizacién de las variables

VARIABLES DEFINICIONES DEFINICION INDICADOR CATEGORIA TIPOS DE INSTRUMENTO
CONCEPTUALES OPERACIONAL O VALORES VARIABLE
Variable “Se definen como Complicacién Descripcion de 1. Gradol Cualitativo Ficha de
dependiente: cualquier posquirargica en complicacion 2. Gradoll Recoleccion de
desviacion del paciente sometido posoperatoria 3. Gradolll Datos.
Complicacion curso a laparostomia o en la Historia 4. Grado IV
postoperatoria. postoperatorio abdomen abierto, Clinica segun 5. GradoV
normal, sin con diagnéstico Clasificacion de
embargo, esta operatorio de Clavien-Dindo.
definicion también Peritonitis
tiene en cuenta las generalizada no
complicaciones ocasionado  por
asintomaticas como trauma.
la arritmia y las
atelectasias”.®
Variable “Técnica quirdrgica Técnica de cierre Bolsa de Bogota Cualitativa Ficha de
Independiente de cierre abdominal abdominal como técnica de Técnica de Recoleccion de
temporal, que temporal que cierre temporal Bolsa de Datos.
Uso de la consiste en suturar consiste en una abdominal, Bogota.
Bolsa de una  bolsa de sutura de bolsa descrito en
Bogota. polivinilo (Bolsa de colectora de orina reporte
liquidos intravenoso a la piel. operatorio.
o recolectora de
orina) a los bordes
de la aponeurosis
con sutura continua
de
monofilamento”.>%2
Variable “Consiste en cerrar Técnica de cierre Cierre de piel Técnica de Cualitativa Ficha de
Independiente: la piel solamente abdominal como técnica de cierre de piel. Recoleccion de
sobre el contenido temporal que cierre temporal, Datos.

Uso de Cierre
Temporal de
Piel.

Intraabdominal
generalmente con
sutura continua en

surget de
monofilamento, util
en los

empaquetamientos”
15

consiste en cerrar
la piel sobre el
contenido
abdominal.

descrito en
reporte
operatorio.
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5. Capitulo V: Metodologia de la Investigacion

5.1.Tipo y nivel de investigacion
El proyecto de investigacion presentado en este escrito es de tipo
descriptivo, observacional y comparativo. Lo primero porque se limita a
observar las variables de este estudio, asi mismo describe sus
caracteristicas durante la investigacion, las cuales no son manipuladas,
y también comparativo dado que compara dos técnicas quirdargicas
y las complicaciones postoperatorias asociadas a ellas.

5.2. Técnica de muestreo y disefio de investigacion
5.2.1. Disefio de investigacion
El disefio del proyecto de investigacibn es no experimental y
corte transversal, esto porque no se modifican las variables,
solo se observan y se analizan; asi mismo es transversal porque
se realiza en un periodo de tiempo determinado y no existe un
seguimiento posterior.

5.2.2. Ambito de Estudio
El presente proyecto de investigacion se desarrollara en el
servicio de cirugia del Hospital Regional Docente de
Cajamarca, que se encuentra ubicado en el Distrito de
Cajamarca, Provincia de Cajamarca en el Departamento del
mismo nombre, en el norte del Pais a una altura de 2750 m.s.n.m.
con una temperatura media anual de 13 °.

5.2.3. Muestreo:
Para él estudié en mencion se realizard un muestreo probabilistico
aleatorio simple, para de ese modo garantizar la representatividad de
la muestra obtenida.

5.2.4. Tamafo Muestral:
Para el célculo del tamafio muestral, cuyas variables son de tipo
cualitativo, teniendo en cuenta una poblacion finita, se utilizara la
siguiente formula.

B NZ%pq
T d2(N-1+2Z2pgq

n

Donde:

n = tamafo de la muestra de estudio.

N = tamafio de la poblacion de estudio.

Z = Valor Z critico o nivel de confianza.

p= Proporcion aproximada del fendmeno en estudio en la poblacion
de referencia.
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g= Proporcion de la poblacién de referencia que no presenta el
fenébmeno en estudio (1-p)
d = nivel de precision absoluta.

Para el desarrollo de esta se tendra en cuenta un grado de confianza
prefijado que da lugar a un coeficiente (Z), cuyo valor para una
seguridad de 95% es de 1,96 y para una seguridad del 99% es de
2,58, ademas la precision o error muestral (d), una idea del valor
aproximado del parametro (p) que queremos medir, en el caso de no
tener esta informacion utilizamos el valor de p = 0,5, valor que
determina el tamafio muestral mayor. Asi mismo se tendra un valor
hipotético de la poblacion (N) de 250 pacientes, una precision (d) de
3%, asi mismo una proporcion esperada (p) de pacientes con
complicaciones operatorias de 0.38 (38%), dado que el estudio
IROA, un estudio multicéntrico que recoge informacion a nivel
mundial, por ejemplo, indica una tasa de complicaciones del 38%,
entendiéndose entonces que el valor de g es 0.62 (62%).

Donde:

N = 250, como poblacién hipotética.

Z2 =1.962 (ya que la seguridad es del 95 %), 1.9622 = 3,849.
p = proporcion esperada (en este caso, 38% = 0.38).

g =1-p(enestecaso, 1-0.38=0,62).

d? = precision (en este caso deseamos un 3%). 0,032 = 0,009.

Remplazando valores se obtiene:

_ 250 x 3.849 x 0.38 x 0.62
~0.00.9 x (250 — 1) + 3.849 x 0.38 x 0.06

n

22670
" =72241 + 0,087

22670
" =7328
n =97.37

Por lo tanto, la muestra para este proyecto de trabajo es de 97
pacientes.
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5.2.5. Unidad de Analisis
Paciente postoperado con diagnostico de peritonitis generalizada de
causa no traumatica, en el que se haya realizado una laparostomia
de contencion usandose como cierre abdominal las técnicas de bolsa
de Bogota o cierre de piel, en el servicio de cirugia general del
Hospital Regional Docente de Cajamarca en el periodo de enero a
diciembre de 20109.

5.2.6. Unidad de Observacion
Historia clinica de paciente post operado por peritonitis generalizada
de causa no traumatica, en el que se haya realizado el cierre
temporal abdominal con las técnicas de bolsa de Bogota o cierre
temporal de piel, en el servicio de cirugia general del Hospital
Regional Docente de Cajamarca en el periodo de enero a diciembre
de 2019.

5.3. Criterios de Inclusién y exclusion.
5.3.1. Criterios de inclusion

e Paciente mayor de 18 afios.

e Pacientes con diagnostico de abdomen abierto de causa no
traumética.

e Paciente sometido a laparotomia de contencion en quien se uso
bolsa de Bogota para cierre temporal de pared abdominal.

e Paciente sometido a laparotomia de contencidén en quieres se
uso el Cierre de Piel como técnica de cierre temporal de pared

abdominal.

5.3.2. Criterios de exclusién
e Paciente menor de 18 afos.
e Pacientes operados fuera del Hospital Regional de Cajamarca.
e Pacientes con antecedentes de cirugia abdominal anterior.
e Pacientes con diagnostico de enfermedad Intestinal cronica.
e Historias clinicas incompletas.
e Historias clinicas no halladas en archivo.
e Pacientes fallecidos durante el intraoperatorio o en el post
operatorio inmediato.
e Pacientes con peritonitis generalizada por causa traumatica.

e Paciente que cursa con neoplasia abdominal.
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5.4.Fuentes e instrumento de recolecciéon de los datos.

Se solicitara permiso al area de docencia y capacitacion del Hospital,
para la autorizacion y el desarrollo del proyecto de trabajo.

Se utilizara como referente las normas de ética del Hospital Docente
de Cajamarca correspondientes a investigacion.

Se solicitara autorizacion para recabar datos de historias clinicas, a la
direccion del hospital mediante solicitud escrita, con atencion a las
jefaturas de Unidad de Archivos y del departamento de cirugia.

Se realizara la revision del libro de atenciones diarias (RAD) del
Servicio de Cirugia, asi como el libro de reportes operatorios del
Centro Quirdrgico. obteniendo el numero de historia clinica para
posteriormente ir a la Unidad de Archivos para la obtencion de las
historias clinicas.

La recoleccion de datos de las historias clinicas se realizara por medio
del uso de la ficha de recoleccion de datos consignada en el anexo N
°02.

5.5.Técnicas de procesamiento y analisis de los datos.

5.5.1. Estadistica descriptiva

Una vez recolectados los datos en el instrumento, se sometera a
un proceso de consistencia manual, e ingreso a una tabla de
frecuencias, para generar una base de datos, utilizando la
plataforma de software estadistico SPSS version 24 para Windows
10.

5.5.2. Estadistica analitica

El andlisis estadistico se usara la prueba de Chi Cuadrado (x?) para
variables de tipo cualitativo y la asociacion encontrada sera
considerada significativas si la posibilidad de error fuera menor al
5 % (valor de p <0.05).
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7. Capitulo VII: Anexos
ANEXO N ° 01:

SOLICITO: FACILIDADES PARA ACCEDER A
INFORMACION PARA
PROYECTO DE INVESTIGACION.

Dr. Carlos Delgado Cruces.
Director del Hospital Regional Docente de Cajamarca.

Yo, Luis Eduardo Cabanillas Rojas, Identificado con DNI N ° 47542262,
Médico Residente de la Especialidad de Cirugia General, cursando el Gltimo afio a cargo
de la Universidad Nacional de Cajamarca, ante usted y con el debido respeto me
presento y expongo.

Que deseando realizar mi Proyecto de Investigacion titulado
“BENEFICIO DEL CIERRE TEMPORAL DE PIEL RESPECTO DE LA BOLSA DE
BOGOTA EN EL MANEJO CON ABDOMEN ABIERTO DE LA PERITONITIS
GENERALIZADA DE CAUSA NO TRAUMATICA, EN EL HOSPITAL
REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA, ENERO — DICIEMBRE 2019, requisito
indispensable para la tramitar el titulo de Segunda Especialidad en Cirugia General,
es importante para la recoleccién de datos, el acceso a los Libros de Atenciones
Diarias del Servicio de Cirugia (RAD), Libro de Reportes Operatorio de Centro
Quirargico, asi como historias clinicas de pacientes comprendidos en el estudio,
por tal razén solicito indiqgue a las éareas involucradas darme las facilidades para
la realizacion del proyecto en mencion.

Por los expuesto, ruego a usted tenga bien acceder a mi solicitud por ser de Justicia.

Cajamarca, abril de 2021.

Atentamente.

M.C. Luis Eduardo Cabanillas Rojas
DNI N ° 47542262 /| CMP N ° 67445
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e b W N

. Iniciales del paciente-
. Edad: anos.
. Sexo: Masculino () Femenino ( )
. N ° Historia Clinica N °:

N o

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS (CARA A)

Datos Generales: (Marcar X o Escribir de Corresponder)

Datos de la intervencion quirdrgica.
- Diagnéstico posoperatorio
- En paciente intervenido por peritonitis generalizada marcar lo siguiente:
o Técnica de cierre temporal de piel usada en primera intervencién.
= Cierre temporal de piel: ( )
= Bolsa de Bogota: ()

Complicacién posoperatoria segin escala de Dindo Clavien 2%

GRADO

DESCRIPCION DESCRIBIR

“Desviacion del curso postoperatorio normal sin
necesidad de tratamiento farmacolégico o
intervenciones quirurgicas, endoscopicas y
radioldgicas” 2L,

“Requiere Tratamiento farmacoldgico con
medicamentos distintos de los autorizados en el
Grado” 21 |. También incluyen Transfusiones sanguineas
y Nutricién parenteral

Requiere intervencion Quirdrgica, Endoscépica o
Radioldgica.

Complicaciones Potencialmente Mortales que
requieran gestién en UCI/UCIN.

Muerte del Paciente.
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GRADO I:
Cardiaco:
Respiratorio:
Neuroldgico:

Gastrointestinal:

Renal:

Otro:
GRADO Il:
Cardiaco:
Respiratorio:
Neurologico:

Gastrointestinal:

Renal:

Otro:
GRADO Il a:
Cardiaco:
Neuroldgico:

Gastrointestinal:

Renal:
Otro:

GRADO Il b:
Cardiaco:

Respiratorio:
Neuroldgico:

Gastrointestinal:

Renal:

Otro:

GRADO IV a:
Cardiaco:
Respiratorio:
Neurologico:

Gastrointestinal:

Renal:
GRADO IV b:
Cardiaco:
Respiratorio:

Gastrointestinal:

Neurologico:
Renal:
Sufijo d:
Cardiaco:
Respiratorio:

Gastrointestinal:

Neuroldgico:
Renal:

Otro:

ANEXO N ° 03

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS (CARA B)

EJEMPLOS CLINICOS DE GRADOS DE COMPLICACIONES SEGUN CLASIFICACION DE DINDO — CLAVIEN 26,

Fibrilacidn auricular convertida después de correccién de K.
Atelectasia que requiere fisioterapia.
Confusidn transitoria que no requiere terapia.
Diarrea no infecciosa.
Elevacidn transitoria de la Creatinina Sérica.
Infeccion de Herida con apertura de Herida en su cama.

Taquiarritmia que requiere BAgonista.
Neumonia con tratamiento en el pabellon.
TiA, que requiere tratamiento con Anticoagulacion.
Diarrea infecciosa que requiere antibiéticos.
Infeccion de Tracto Urinario que requiere Antibidtico.
Igual que para |, pero seguido con tratamiento antibidtico.

Bradiarritmia que requiere marcapaso con anestesia local.

ver Grado IV.

Bilioma después de reseccion hepatica que requiere drenaje Percutaneo.
Estenosis Ureteral luego de Trasplante renal.

Cierre de Dehiscencia de herida no infectada con anestesia

Local en el cuarto operatorio.

Taponamiento cardiaco luego de cirugia cardiaca.

Fistula Broncopleural que requiere cierre quirdrgico.
Ver grado IV.
Fuga Anastomodtica luego de descendectomia que Requiere
Relaparotomia

Estenosis ureteral después de trasplante renal que requiere Cirugia.
Infeccion de Herida que conduce a Eventracion de intestino Delgado

Falla Cardiaca que conduce a Sindrome de bajo rendimiento
Falla Respiratoria que requiere intubacién.

ACV Isquémico o Hemorragico.

Pancreatitis Necrotizante.

Insuficiencia Renal que requiere dialisis.

Los mismo que IV a + Falla Renal.

Los mismo que IV a + Falla Renal.

Los mismo que IV a + Inestabilidad Hemodinamica.
ACV Hemorrégico/lsquémico + Falla respiratoria.
Los mismo que IV a + inestabilidad Hemodinamica.

Insuficiencia cardiaca después de infarto de miocardio.
Disnea después de neumonectomia por sangrado severo Después
De colocacidn de tubo Torécico.
Incontinencia Fecal Residual después de absceso luego de
Descendectomia con evacuacion quirdrgica.
ACV con hemisindrome sensoriomotor.
Insuficiencia Renal Residual después de Falla renal con
Disfunciéon multiorgdnica.
Ronquera después de cirugia de tiroides.
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