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AGUDA COMPLICADA HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE
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RESUMEN

Por la falta de estudios en nuestro medio, que nos demuestren
preferencias por alguna técnica quirdrgica, que permita reducir la
infeccion de herida operatoria y asi mismo complicaciones en los
pacientes con Apendicitis Aguda Complicada, realizamos este trabajo
cuyo objetivo es evaluar la evolucidon del tratamiento de las heridas
operatorias en Apendicitis Aguda Complicada, por cierre primario y/o
secundario, y compararlas, bajo la hipétesis de que las heridas
operatorias con cierre secundario evolucionan mejor que las con cierre
primario. Este estudio es Retrospectivo, Transversal y Analitico.

Se estudiaron 94 pacientes con Apendicitis Aguda Complicada, en 41 se
realizd cierre primario de herida operatoria y en 53 cierre secundario.
Entre 20 y 30 afios se encuentra mas numeros de pacientes, siendo el
sexo masculino el mas frecuente. La mayoria de pacientes se operan
antes de las 48 horas y se han operado mas Apendicitis Gangrenada
(63.7%) en pacientes con cierre primario y Peritonitis Geﬁeralizada
(54.7%) en pacientes con cierre secundario, siendo la insicion

Paramediana Derecha la mas frecuentemente usada.



Los pacientes con apendicitis aguda complicada en quiénes se realizaron
cierre primario presentaron: Infeccion de la herida operatoria en 12
(29.27%) pacientes, otras complicaciones como seroma (2.44%),
dehiscencia de herida operatoria (4.88%), absceso subaponeurético
(4.88%). Alza térmica mayor a 38° C en 25 (61%) pacientes. Estancia
hospitalaria de 5 a 7 dias en 20 (48.78%) pacientes. Se tuvo que abrir la
herida operatoria a 17 pacientes, al noveno dia promedio. El promedio de
dia de afrontamiento de la herida operatoria para cierre primario fue de 14
dias.

En quiénes se realizaron cierre secundario presentaron: Infeccién de la
herida operatoria en 8 (15.09%) pacientes, otras complicaciones como
dehiscencia de herida operatoria (1.99%), alza térmica mayor a 38° C en
solo 20 (37.7%) pacientes, estancia hospitalaria de 8 a 10 dias en 24

(45.28%) pacientes, se cerrd la herida entre el 8 a 14 dias a 32 pacientes.



COMPARISON BETWEEN PRIMARY AND SECONDARY OPERATIVE
WOUND SUTURE IN PATIENTS OPERATED BY COMPLICATED
INTENSE APPENDICITIS AND HOSPITALIZED IN HIPOLITO UNANUE

HOSPITAL SURGERY SERVICE — TACNA, 2002 - 2004
SUMMARY

In the absence of more studies in our circle that show us preferences for
some surgical technique, which allows to reduce the operative wound
~ infection and complicated intense appendicitis, patient's complications,
we're done this work whose object is evaluating the complicated intense
appendicitis operative wound treatment’s evolutions by primary and/ or
secondary suture and compare them under the hypothesis in which the
operative wound with a secondary suture evolve better than a primary.

This study is Analytical, Transversal and retrospective.

94 patients with complicated intense appendicitis were studied,
complicated intense appendicitis operative wound primary suture was
done in 41 and secondary in 53. there more patients among 20 and 30
years elderly, being the male sex the prevailing. Host of the patients are
operated before 48 hours and more gangrenous appendicitis have been

the operated (53.7%), in patient with primary suture, and generalized

peritonitis (54.7%) in patients with secondary suture, being-right. Para. __. .

median incision the most frequently used.



The complicated intense appendicitis patients in who primary suture was
dine showed: operative wound infection in 12 (29.27%), another
complic.ations as serome (2.44%), operative wound dehiscence (4.88%),
subaponeurotic abscess (4.88%). Thermal rise over 38°C in 25 patients
(48.78%). The operative wound had to be opened in 17 patients by the 9™
day average. The average of the operative wound to primary suture Was

of 14 days.

In who a secondary suture was done, showed: operative infection in 8
patients (15.09%), another complications as operative wound dehiscence
(1.99%), thermal rise over 38°C in just 20 patients (37.7%), hospitable stay
among 8 and 10 day in 24 patients (45.28%), the wound was dosed

among 8 and 14 days in 32 patients.
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I INTRODUCCION

La cirugia tuvo desde sus origenes tres grandes amenazas: la
hemorragia, el dolor y la infeccién; para las dos primeras se encontraron
soluciones aceptables, pero no para las infecciones, aunque es muy cierto
gue en el momento actual se han reducido notablemente.

Las infecciones de las heridas quirdrgicas siguen consumiendo una
parte considerabie de los recursos para la asistencia de la salud. Aunque
no es posible eliminar por completo las infecciones de las heridas
quirtrgicas, su reduccién hasta un nivel minimo podria brindar beneficios
notables tanto para el bienestar del paciente como para los recursos
utilizados. Sawyer, R. (1), del Minneapolis Veterans Administration
Medical Center, refieren que Olson y Lee estimaron ahorros cercanos a 3
millones de ddélares nada mas durante nueve afos, mediante la institucion
de un programa enérgico de vigilancia y reduccion subsecuente de la tasa
global de infeccidbn de las heridas desde 4.2 hasta 2.5 por ciento.
Samanez J. y Carvajal R. (2) en un estudio de infecciones
intrahospitalarias en cirugia general en el Hospital Nacional Edgardo.
Rebagliati encuentran hasta un 64% de infeccion de herida operatoria en
apendicitis aguda complicada. En el area de Cirugia Abdominal del
Hospital Nacional del Sur CASE, ESSALUD, se operan pacientes con
apendicitis aguda complicada que presentan elevada incidencia de
complicaciones intrahospitalarias, siendo la infeccidén de herida operatoria

la mas frecuente, con implicancias para el centro asistencial como



utilizacién adicional de recursos humanos, incrementando los costos por
estancia hospitalaria prolongada, utilizacion de antibiéticos, mayor nimero
de procedimientos quirurgicos y de diagnéstico, asi como pago de
subsidios. (5,6,7,8)

Se realiza el presente trabajo para determinar que cierre de herida
operatoria primario 0 secundario evoluciona mejor, y de esta manera
reducir notablemente las tasas de infeccion y complicaciones de la herida
operatoria en los pacientes operados por Apendicitis Aguda Complicada,
ya que en nuestro medio no contamos con trabajos semejantes a los

mencionados.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
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2.2

FORMULACION DEL PROBLEMA:

».CUAL CIERRE DE HERIDA OPERATORIA PRIMARIO O
SECUNDARIO EVOLUCIONA MEJOR EN PACIENTES
OPERADOS POR APENDICITIS AGUDA COMPLICADA
HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA DEL
HOSPITAL DE APOYO HIPOLITO UNANUE DE TACNA,

ANOS 2002 — 20047
DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La apendicitis aguda constituye la causa mas comun
de abdomen agudo quirtrgico siendo considerada la primera
sospecha clinica que debe tener presente el médico cuando

se enfrenta a un paciente con dolor abdominal.

El diagnéstico sigue siendo netamente clinico:
depende de un excelente andlisis de la anamnesis y un
examen fisico exhaustivo. Esta caracterizado por sintomas
mayores cuyo orden de aparicion fue descrito por Murphy. El
dolor constituye la sefal principal de la apendicitis aguda y
se produce en las primeras 6 a 12 horas de iniciado el

cuadro, es de caracteristicas vagas y de dificil descripcién



por ser estrictamente visceral, se localiza en epigastrio y
[ « gue
mesogastrio en un 75% de los casos, no se modifica con los

cambios de posicion.

Las principales complicaciones de la apendicitis
aguda incluyen la infeccion de la pared abdominal, serosas,
abscesos intra abdominales, compromiso de los 6rganos
pélvicos vecinos por adherencias o bridas, obstrucciones
intestinales posquirdrgicas, ileo paralitico, fistulas cecales,
pile flebitis, sepsis que actualmente se da en menos del 1%
de los casos. Muchas de estas repercusiones obligan a

reintervenir en forma temprana.

La Infeccion de herida operatoria es la complicacién
séptica mas comun de la apendicitis aguda. Constituye un
factor contributario importante a la morbilidad, con las
repercusiones sociales y econdémicas consiguientes, al
prolongar la estancia hospitalaria, retrasando el retorno del
paciente a su ambiente familiar y laboral; al elevar los costos
del tratamiento, y el uso inadecuado de recursos

hospitalarios.

La Infeccion de herida operatoria es multifactorial:
Huésped, técnica quirlrgica, medio ambiente hospitalario,
factores administrativos; y sobre todo el estado patoldgico

del apéndice al momento de la intervencién quirtrgica.



Este trabajo trata de identificar cual cierre de herida
operatoria primario o secundario evoluciona mejor en los
pacientés operados por Apendicitis Aguda Complicada, para

obtener una pronta recuperacion del paciente.

2.2.1 AREA DEL CONOCIMIENTO

a) Campo : Ciencias Biolbgicas
b) Area : Salud
c) Linea : Cirugia General

2.2.2 PRESICION Y OPERACIONALIZACION DE LAS

VARIABLES:

VARIABLE INDEPENDIENTE:
APENDICITIS AGUDA COMPLICADA
VARIABLE DEPENDIENTE:

“CIERRE DE HERIDA OPERATORIA”.
o Cierre primario de herida operatoria.

¢ Cierre secundario de herida operatoria.



INDICADORES

a) CIERRE PRIMARIO DE HERIDA OPERATORIA:

Infeccién de herida operatoria.

Alza térmica mayor de 38°C.

Estancia hospitalaria.

Apertura de  herida operatoria en
infecciones dias después de la operacién.
Nuevo cierre de herida operatoria (dias).

Uso de antibidticos.

b) CIERRE SECUNDARIO DE HERIDA

- OPERATORIA:

1.
2.

3.

Infeccidn de herida_ operatoria.

Alza térmica mayor de 38°C.

Estancia hospitalaria.

Cierre de herida operatoria (dias).

Tiempo de evolucién de herida, ~dias
postoperatorio.

Nuevo cierre de herida operatoria (dias).

Uso de antibiéticos.



2.3

2.2.3 INTERROGANTES BASICAS
o ;Es efectivo realizar cierre secundario en heridas
operatorias por apendicitis aguda complicada?
e ;Se dejaria de lado el uso de otras formas de cierre
de herida operatoria, por el de cierre secundario?
e ¢Las complicaciones al realizar cierre secundario son

menores que las de cierre primario?

2.2.4 TIPO DE INVESTIGACION

DE CAMPO

2.2.5 NIVEL DE INVESTIGACION

RETROSPECTIVO. TRANSVERSAL Y ANALITICO.

OBJETIVOS

A) GENERAL:

e Identificar cuél fue el cierre de herida operatoria mas
conveniente para los pacientes operados por
apendicitis aguda complicada hospitalizados en el
Servicio de Cirugia en el Hospital de Apoyo Hipdlito

Unanue de Tacna
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B) ESPECIFICOS:

e Caracterizar cual fue la evolucion de la herida
operatoria con cierre primario en pacientes operados
de apendicitis aguda complicada. |

e Caracterizar cual fue la evolucion de la herida
operatoria con cierre secundario  en pacientes
operados de apendicitis aguda complicada.

e Comparar como fue la evolucion de la herida
operatoria con cierre primario y cierre secundario de
los pacientes operados de Apendicitis Aguda

Complicada.
JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DEL PROBLEMA

La infecciéon de herida operatoria ha sido reportada por la
mayoria de autores como la complicaciéon postoperatoria
mas frecuente en la cirugia del apéndice, y mas adn cuando
ésta se ha perforado. Romero Torres refiere que ésta
complicacion ocurre en una de cada 10 apendicetomias y
guarda relacion directa con el grado de infeccion que existe

dentro de la cavidad. (9)



De otro lado no existiendo trabajos en nuestro medio que
nos muestren que alguna técnica quirdrgica reduzca la
incidencia de infecciéon en herida operatoria por apendicitis
complicada, motivé realizar este estudio cuyo objetivo es
mostrar la evolucidn de las heridas operatorias en apendicitis
agudas complicadas en las que se realiz6 cierre primario o
secundario y compararlas, con la hipétesis de que las
heridas operatorias por cierre secundario evolucionan mejor
que las heridas con cierre primario. Esperando encontrar
bajos indices de infeccion, que de hecho implica menos
hospitalizacién y por tanto, menos costos institucionales y

ademas aminorar las molestias al paciente.
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MARCO TEORICO CONCEPTUAL

3.1 ANTECEDENTES

/

e CARLOS HUMBERTO CESPEDES ROJAS, en un estudio

realizado en el Hospital Nacional del Sur Carlos A. Seguin
Escobedo de Arequipa en el afo 2001, de 119 pacientes
operadoé de apendicitis aguda complicada encontré que en 29
pacientes con cierre primario, se infecté la herida operatoria y
se abrié; por lo que derivo a cierre secundario, sugiriendo por lo
tanto tratar la herida operatoria con cierre secundario desde el

primer acto quirtrgico (10).

JOSE MIGUEL PENA ARANIBAR, afio 2001 dice:
Investigaciones anteriores mostraron una menor incidencia de
infeccion de herida operatoria en la técnica en que se realizé
cierre diferido de la piel y celular subcutaneo, en relacion al
cierre brimario total que se realizaba tradicionalmente en todos
los casos; sin embargo aunque se realiza diversas alternativas
en el cierre de la herida se sigue presentando alta frecuencia de
complicaciones, entre ellas la infeccién, y en menor frecuencia

la dehiscencia y la evisceracion. (11)

MARGARITA ISABEL MORALES GUZMAN, JAIME

ESTEBAN NAVARRETE ALEMAN. Hospital de Especialidades

-10 -



en Veracruz, 2002, en su trabajo: CIERRE PRIMARIO VS
CIERRE RETARDADO EN LAS APENDICITIS COMPLICADAS,
menciona: no hubo diferencia significativa intergrupal en cuanto
a la infeccién de la herida; en el grupo | manejado con cierre
primario de la herida quirirgica solo 6% de los pacientes
presentd infeccidén de la herida quirdrgica y en el grupo |l con
cierre retardado de la herida quirdrgica 20% de los pacientes |
presentaron infeccién de la herida quirdrgica (p>0.05). En el
grupo | la estancia hospitalaria fue significativamente menor que
el grupo 1l (p < 0.05).En este estudio el cierre primario de la piel
después de una apendicectomia por apendicitis perforada, no
se asocid con un incremento en el riesgo de infeccién de la

herida comparada con el cierre retardado (12)

EN 1968 J. GROSFELD utiliz6 el cierre diferido para prevenir la
infecciéon de la herida operatoria en las apendicitis perforadas

con muy buenos resultados. (9)

EN 1940 F. COLTER Y COLABORADORES utilizan el cierre
diferido de la piel y celular subcutdneo en heridas |

contaminadas, con resultados halagadores. (9)

EN 1794, HUNTER en Londres describi6 las ventajas de diferir

el cierre de las heridas contaminadas. En 1865 Billroth describid

-11-



un experimento en perros, cuyas incisiones eran inoculadas con
pus o liquidos fecales; y el cierre fue diferido, cicatrizando luego
sin formacion de abscesos, mientras que aquellas que fueron

cerradas inmediatamente supuraron. (9)

-12-



3.2 MARCO TEORICO CONCEPTUAL
3.21 Concepto e Incidencia

La apendicitis aguda es una inflamacion del apéndice cecal,
siendo la causa mas cohﬂn de las emergencias abdominales
guirdrgicas. La incidencia constituye el 1% de todas las
operaciones quirdrgicas. La apendicitis es rara en lactantes, se
hace mas frecuente en toda la infancia y alcanza su incidencia
maxima en la segunda y tercera décadas de la vida, luego
disminuye, si bien ocurre apendicitis durante toda la vida adulta y
la ancianidad. En adolescentes y adultos jovenes, la proporcion
entre varones y mujeres es de cerca de 3:2. Después de |la edad
de 25 anfos, la incidencia mayor en varones disminuye
gradualmente, hasta igualarse la proporcidn en uno y otro sexo.

(8,13,14)

3.2.2 Fisiopatologia
a) Apendicitis Aguda no Complicada
La apendicitis generalmente se debe a infeccién consecutiva
a obstruccién de la luz del apéndice por fecalitos, un cuerpo
extrafio, o un tumor. El 60% de los casos se relaciona con
hiperpIaSia de los folicuios linfoides submucosos, el 35% con la

existencia de fecalitos, 4% con la presencia de otros cuerpos

-13-



extrafios y el 1% con estenosis o tumores de la pared
apendicular o del ciego. Los fenébmenos que siguen a la
obstruccion del apéndice dependen de interacciones entre 4
factores: contenido de la luz, grado de obstruccion, secrecion
continua por mucosa y caracter no elastica de la mucosa
apendicular. La sucesion de hechos después de la obstruccion
apendicular probablemente ocurra asi: se acumula moco en la
luz, la presion de su interior aumenta; las bacterias virulentas
convierten el moco que se acumula en pus, la secrecion
continuada, combinada con la inelasticidad relativa de la
serosa, produce aumento de la presion intraluminal; aparece
obstrucciébn del drenaje linfatico que produce edema
apendicular, y se inicia una diapédesis de las bacterias y
aparicion de Ulceras en la mucosa. Esta es la etapa de la
apendicitis aguda focal congestiva. La inflamacién y el aumento
de la presién en la luz en esta etapa son percibidas por el
paciente como dolor visceral mal localizado que tiende a ser
periumbilical o epigastrico, y que se acomparia de anorexia,
nauseas y a veces vomitos. La secrecién continua provoca
aumento adicional de la presion intraluminal que produce
obstruccién venosa la cual, a su vez, causa edema e isquemia
en el apéndice. La invasion bacteriana se extiende a través de

la pared del apéndice. Esta fase se llama apendicitis supurativa

-14-



aguda. La serosa inflamada del apéndice entra en contacto con

el peritoneo parietal. (13,14)

b) Apendicitis Aguda Complicada

La prosecucion del proceso patoldgico produce, por ultimo,
trastorno del riego arterial. El area apendicular con minimo riego
sanguineo y la porcién media del borde antimesentérico sufre
gangrena, con aparicion de infartos elipsoidales. La aparicion
de apendicitis gangrenosa, es la primera etapa de la apendicitis
aguda complicada; la morbilidad aumenta porque estos infartos
actuan funcionalmente como perforaciones, permitiendo el
escape dé bacterias desde Ié luz apendicular, asi como la
contaminacién de la cavidad peritoneal. La prosecucion de la
secrecion desde porciones viables de la mucosa apendicular, y
la presion intraluminal alta continuada, producen por Ultimo
perforacion a través de los infartos gangrenoso, derramando el
pus acumulado. Estamos frente a apendicitis aguda perforada;
aumentan morbilidad y mortalidad. Por fortuna, en la mayor
parte de los casos la obstruccion que dio origen a la apendicitis
bloguea la salida continua de excremento desde el ciego a
través del apéndice perforado. Si la apendicitis no progresa con
mucha rapidez, se forman adherencias inflamatorias entre asas
del intestino, peritoneo y epipldbn mayor, lo cual bloquea el

apéndice. La perforacion, en seguida, produce peritonitis

~-15 -



localizada; por Ultimo se forma un absceso periapendicular si no

se aplica tratamiento. (13,14)

En el 1 a 2% de los pacientes, en especial los de muy corta
edad o los muy ancianos, la rapidez con que empeora |a
enfermedad o los mecanismos de defensa incapaces, 0 por lo
demas ineficaces permiten que el pus o el contenido
apendicular se derramen libremente en la cavidad peritoneal,
ocasionando la aparicion de peritonitis generalizada.
Considerando apendicitis aguda complicada a: Apendicitis
aguda Gangrenosa, Apendicitis Perforada, Peritonitis
Localizada, Peritonitis Generalizada y Apendicitis Abscedada,

gue son motivo de nuestro estudio. (9,13,15,16)

3.2.3 Tratamiento

En el tratamiento de la apendicitis aguda, en el preoperatorio
se administran antibicticos con el fin de ayudar a controlar
cualguier infeccion local o generalizada que pueda haber, y asi
reducir la incidencia de infeccidn postoperatoria de la herida
continuando el tratamiento solamente si se trata de apendicitis
aguda complicada. El tratamiento operatorio de la apendicitis
aguda no complicada es la apendicectomia, dejando la herida
cerrada, porgque posiblemente no ha existido contaminacion de la
herida. El tratamiento para la apendicitis aguda complicada es

con antibidticos, laparatomia, apendicectomia, lavado de cavidad,

- 16 -



drenaje, lavado de tejido celular subcutaneo con suero fisiologico
y/o con solucién de antibibticos, porque posiblemente ha existido
contaminacién del tejido celular subcutaneo con pus. Existen
varios métodos para tratar la herida operatoria, siendo uno de
ellos el cierre primario, es decir, el afrontamiento de tejido celular
subcutaneo y de piel y otro el cierre secundario, dejando sin
afrontar tejido celular subcutaneo y piel, siendo este un cierre por
segunda intencidn, cerrando la herida cuando se encuentre limpia
y se observe tejido de granulacion, este Ultimo método trata de
disminuir la infeccibn de la herida operatoria y mejorar su

evolucion. (13,14)

3.2.4 Complicaciones

Las complicaciones posoperatorias mas frecuentes de la
apendicitis aguda son, infeccién de herida operatoria, abscesos
frénicos, pélvicos e intraperitoneales, fistula fecal, pileflebitis y
obstruccidon  intestinal. Existe 5% de complicaciones
postoperatdrias si se exirae intacto el apéndice no perforado y el
30% de complicaciones si se encuentra apendicitis aguda
perforada. La incidencia de perforacion es menor del 20% en las
primeras 24 horas de aparicion de los sintomas y sube hasta el
70% después de las 48 horas. Hay urgencia para establecer el
diagndstico correcto y lograr la apendicectomia dentrd de las 24

horas que siguen a la iniciacion de los sintomas. (9,12,13,15)
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3.2.5 Cierre de la pared abdominal en la peritonitis

El cierre de la pared abdominal o herida operatoria implica
la realizaéién de procedimientos quirlirgicos que cumplan con
normas de antisepsia y maximo cuidado para garantizar una
buena evolucién y evitar complicaciones; mas aun si se va a
cerrar una herida que se sabe que esta contaminada como en el
caso de las heridas operatorias de la peritonitis. (17)

Por lo general los procedimientos mas utilizados son los
siguientes: El cierre de la pared se realizaa por planos, el peritoneo
se cierra con sutura reabsorbible, el plano aponeurdtico con
sutura de absorcion lenta como el acido poliglicélico o con sutura
no reabsorbible como el hylon o el hilo. De estas la que menos
probabilidad de adherencia de microorganismos tiene es el nylon.
Puesto que la herida operatoria en la peritonitis esta contaminada
se debera tomar en cuenta algunas consideraciones para
prevenir que la contaminacién evolucione hacia la infeccion de
herida operatoria. Se han propuesto diversas técnicas y
procedimientos en el cierre de la herida basadas en principios
cientificos, en la experiencia y en el criterio del cirujano:;

- Tratar los tejidos con delicadeza.
- Lavar la herida en sus diferentes planos con la intencion ‘de
eliminar por arrastre detritus y restos contaminados. Debe ser

lavada en forma copiosa.
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- Algunos aplican antisépticos o antibidticos en la herida
abierta, como la yodopovidona o el agua oxigenada.

El principio fundamental para la profilaxis y tratamiento es

realizar una eliminacién correcta del foco causante de la

contaminacion bacteriana. (17)

3.26 Ciérre Primario

Se emplea cuando la herida operatoria no esta
contaminada o cuando el cirujano considera que no hay peligro
de desarrollar infeccién. Generalmente se lleva a cabo en todos
los casos de apendicitis no complicada. (12)

El peritoneo debe cerrarse mediante una sutura continua
de material absorbible delgado; la aponeurosis se debe cerrar
con material reabsorbible, en puntos separados o continuos; en
cuanto al tejido muscular, unos cirujanos lo dejan sin suturar,
otros los afrontan con puntos de material reabsorbible. En el
paciente obeso el tejido celular subcutaneo debe afrontarse con
material reabsorbible delgado, como el catgut 'simple, para evitar
los espacios muertos. En el paciente delgado no es necesario. La
piel debe cerrarse con suturas finas, no absorbibles. Usualmente
se realiza con hilo. (12)

Cuando se ha producido contaminacién y se realiza cierre
primario, la herida operatoria suele evolucionar hacia la infeccién

de herida operatoria por lo que algunos autores no recomiendan
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este tipo de cierre, recomendando dejar la herida abierta para
cerrarla posteriormente después de varias curaciones cuando la

herida esté limpia c empiece a granular. (12)

3.2.7 Cierre Secundario

3.2.7.1 Fundamento

Cuando la contaminacion parietal es importante, como en
el caso de la peritonitis aguda, la prudencia aconseja no suturar
el plano cutaneo con l|a finalidad de disminuir ta incidencia de
celulitis, de un absceso de pared ¢ cualguier otra forma de
infeccidén de herida operatoria. (9,17)

El cierre diferido impediria el desarrollo de ia infeccién al
posibilitar el debridamiento de los tejidos no viables, el control
de la hemorragia y la remocién de cualquier coleccion. (9,17)

En la flora bacteriana de las heridas con cierre diferido
conforme pasa el tiempo hay una reduccidn de colonias
bacterianas, particularmente anaerobias. (9,17)

Existen varios mecanismos fisiologicos en la cicatrizacion
de las heridas: en las heridas incisas y suturadas, la
cicatrizacién produce exudado dentro de la herida que es
maximo dentro de las primeras 24 horas y comienza a decrecer
hacia las 48 horas, por lo tanto, en una herida contaminada

cerrada inmediatamente [as bacterias son atrapadas en el tejido
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subcutaneo, un area pobremente vascularizada en donde el
exudado, coagulos sanguineos y otros detritus les proveen un
excelente medio de cultivo. (9,17) |

El colageno gue proporciona la tension y fortaleza de una
herida, no es sintetizado en apreciables cantidades hasta el
quinto dia postoperatorio en que comienza a aumentar su
produccion, por lo tanto, poce es lo que se puede ganar en
fortaleza de la herida al hacer cierre antes del cuarto dia
postoperatorio. Shepard demostré que las heridas cerradas
experimentalmente al tercer, cuarto o quinto dia postoperatorio,
eran mas fuertes que aquellas cerradas inmediatamente,
cuando las comparo a iguales intervalos después de la incisién
inicial. Esta acelerada ganancia en fortaleza tensil después del
cierre diferido puede ser debida al mas efectivo
entrecruzamiento de las subunidades del colageno. Por otra
parte se ha demosiradc que un numero significativo de
bacterias en una herida, retrasan la cicatrizacidn, quizas esto
sea resultado de un directo consumo de oxigenc por la bacteria,
o la demanda incrementada de oxigeno para la fagocitosis de
estos organismos, esto conlleva a una disminuida tension de
oxigeno. Otra explicacion sugerida es la incrementada tasa de
degradacién del colageno, secundaria al desarrollo de la
bacteria, 0 a la colagenasa que producen los granulocitos.

(9,17)
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La incision no debe cerrarse hasta que la concentracion
de bacterias en la herida sea menor de 10° gérmenes por
gramo 0 cuando la herida se muestra limpia y fresca con un
buen tejido de granulacion. Usualimente el cierre diferido se
realiza entre el quinto y séptimo dia, siendo el criterio adoptado
'para afrontar la herida, la ausencia de secrecion purulenta en la
misma, ausencia de tejido necrdtico, asi como presencia de
tejido de granulacién, otros autores indican que la mejor guia
para afrontar estas heridas es, practicar recuentos de gérmenes
en la herida diariamente, a partir del cuarto dia postoperatorio,
cuando el recuento es inferior a 100 mil colonias/g de tejido, la
herida puede ser suturada. Los estudios experimentales han
demostrado que sélo desarrollan infecciones el 3% de las
heridas que se cierran en forma secundaria, luego del cuarto
dia. Linares encontrd un 8,6%. (9,17)

La mayoria de autores sugieren, que lo mas
recomendable es realizarlo al quinto dia postoperatorio, otros
sugieren dejar abierta la herida por un periodo de sblo 24 a 48
horas pero no es lo méas apropiado, ya que antes de los cinco
dias todavia se produce drenaje de la herida, la misma que
favorece la proliferacion. Una publicacidon reporta un estudio
experimental en el cual 73% dé las heridas contaminadas se
infectan si se cerraban en el primer dia postoperatorio, 22% si

se cerraban al segundo o tercer dia y s6lo un 3% si se cerraban
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después del cuarto dia postoperatorio. Un estudio en Mollendo
mostrd gue la herida abierta estuvo en condiciones de cerrarse

entre el dia siete y ocho. (9,10,17)

3.2.7.2 Técnica

Consiste en el ciere hasta la capa musculo
aponeurética, dejando el celular subcuténeo y piel expuestos
sin suturar cubiertos por una gasa y apositos, previo lavado del
plano subcutdneo con suero fisiolégico para suprimir los restos
desvitalizados, la grasa y las bacterias. (9,17)

En la piel y el tejido subcutaneoc se aplican suturas lejos-
cerca o de colchonero, pero dejandola sin anudar. Es facil
colocar los puntos de piel en el momento de la operacién
primaria. Si esta maniobra no ha sido realizada, se debera
realizar anestesia local para completar el cierre secundario, se
realiza reavivando los bordes de la herida, utilizando catgut
simple para afrontar el tejido celular subcutaneo y luego con hilo
24 la piel, 0 en otros casos se afronta tejido celular subcutaneo
y piel en un solo plano con puntos de hilo. (9,17)

Las cintas adhesivas esténles son Utiles para el cierre
diferido y muchas veces sirven para aproximar los bordes en
forma efectiva. Por lo general se obtienen buenocs resuitados
estéticos en los pacientes qué han recit;Ido cierres diferidos de

sus heridas operatorias. (9,17)
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El espacio subcutaneo, que gueda entre las suturas no
anudadas de la piel, se tapona con gasa empapada con
povidona yodada © impregnada con nitrofurazona u otros
agentes antibacterianos, o directamente con gasa estéril. Esta
curacion debe ser cambiada, por lo menos dos veces por dia y
con mayor frecuencia en las heridas muy- contaminadas.
Algunos prefieren mantener las gasas empapadas con
antibidticos o antisépticos por un lapso de 24 a 48 horas vy
luego reemplazarlas por un vendaje simple. (9,17)

El criterio seguido para afrontar la herida es la ausencia
de secrecion purulenta, ausencia de tejido necrético, asi como
la presencia de tejido de granulacién. (9,17)

Aun. cuando existan pocas probabilidades de
contaminacién  bacteriana. Se puede cuantificar la
concentracién de patégenos mediante la técnica del extendido
rapido para utilizar el cierre diferido en aquellas heridas que
excedan concentraciones de 10° aérmenes por gramo de tejido.
Esta indicado el cierre diferido de todas aquelias heridas muy

contaminadas o sospechosas de contaminacién grosera. (9,17)

3.2.7.3 Desventajas
Este cierre diferido sélo se refiere al plano de piel con su
tejido celular subcutaneo, no considera dejar abierto el plano

subaponeurdtico que es el lugar donde puede desarrollar la
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infeécién subaponeuroética, en la cual suelen estar implicados
gérmenes anaerobios. Es obvio que no se deja abierta la
aponeurosis por ser ésta el plano mas fuerte de la pared
abdominal, que esta resistiendo para que las visceras no salgan
de la cavidad abdominal; es decir, es la capa que evita que se
produzca la evisceracién. (9,17)

La herida abierta es una puerta de entrada a los
gérmenes exodgenos. La herida operatoria comienza a ser
colonizada por gérmenes del ambiente hospitalario, en algunos
casos se ha encontrado Estafilococos aureus contaminando
estas heridas. (9,17)

Las fuentes exdgenas de contaminacion de una herida
operatoria son numerosas. la piel del paciente, la nariz y
garganta de todas las personas que entran al quiréfano, las
manos de personas que constituyen el equipo quirlrgico, la
infeccion remota y no evidente en el paciente, las lesiones
sépticas aun las mas pequeias que sufran los individuos que
forman parte del personal, el personal que‘atiende y cura al
paciente, etc. (9,17)

La herida expuesta a los gérmenes intrahospitalarios
exponen de manera peligrosa la salud del paciente puesto que
los gérmenes intrahospitalarios son resistentes a gran variedad
de medicamentos antibacterianos. Y si tenemos en cuenta que

son muchos los pacientes predispuestos a adquirir estas
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infecciones por estar desnutridos, inmunodeprimidos y
agregandose que no tienen la solvencia econdmica para
realizar estudios como cultivos, antibiogramas y ademas tener
que comprar medipamentos que sean eficaces contra los
gérmenes hospitalarios; realmente nos encontramos frente a
una situacién muy peligrosa para el paciente. (9,17)

En una investigacion con asignacion aleatoria hecha en
100 cierres tardios de heridas, los autores compararon varios
métodos para diéminuir el nimero de bacterias por debajo del
nivel critico. Las coberturas bioldgicas temporales resultaron ser
las mas eficaces, es probable que ellas se adhieran a la
superficie de la herida y alcancen un “cierre bioldgico” que
permite al tejido inflamatorio y a la fagocitosis actuar con
maxima eficiencia. Sin embargo, el control real de la infeccion
de la herida en granulacion es el cierre de la misma con tejido
autdlogo. (9,17)

Se deberan tener los maximos cuidados para tratar una
herida abierta con el fin de disminuir progresivamente la
concentracion bacteriana y con el fin de evitar la siembra de
germenes exdgenos puesto que para llegar al momento del
afrontamiento de la herida, se debe alcanzar el equilibrio
bacteriano . es decir. 10° bacterias por aramo de teiido o
menos, y se debe haber eliminado a los estreptococos beta-

hemoliticos que se hayan instalado en ella, sélo asi pueden
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obtenerse buenos resultados con el cierre por aproximacion
directa. El mismo criterio se sigue para realizar injertos de piel y
para realizar rotaciones de colgajo. (9,17)

Existen situaciones que van a limitar o impedir que un
paciente se levante de su cama como por ejemplo tener
conectado un equipo de venoclisis o presentar dolor de herida.
Una de las causas que limita la deambulacion del paciente es
tener la herida abierta puesto que el paciente teme caminar con
su herida abierta prefiriendo permanecer en cama. Lo cual
implica riesgo para el paciente porque como ya es sabido, la
postracion es una de las causas mas importantes de
complicaciones postoperatorias como atelectasias, neumonia,
bronquitis, tromboembolia, etc. (9,17)

La sensacion de tener la herida abierta puede ser causa
de malestar fisico y psicolégico, puesto que el paciente puede
pensar que ha salido mal de la operacion o que su enfermedad
es muy grave mas aun si el paciente no ha sido preparado
psicologicamente, lo cual puede ser causa de ansiedad y

depresion. (9,17)

3.2.7.4 Infeccidn de la herida operatoria
La infeccion de herida operatoria es la complicacién
séptica mas frecuente de la apendicitis aguda, y se define como

la existencia de secrecién de material con cultivo bacteriologico
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positivo, siendo los microorganismos mas frecuentes: especies

anaerdbicas de Bacteroides y le siguen en frecuencia aerobios

como E. Coli, Klebsiella, Enterobacter. Los signos iniciales de la
infeccién de la herida son dolor excesivo, edema y congestion

alrededor de la he‘rida, debiendo abrirse de inmediato piel y

tejido subcutaneo. No debe esperarse salida de pus. Las

infecciones por microorganismos fecales producen necrosis de
la grasas subcutdnea, a menudo en una extensién enorme,
pero conforme se licua la grasa lesionada aparece mucha pus.

(9,13,14,15)

En 1964, el National Research Council, Ad Hoc
Committee on Trauma, establecié definiciones para ayudar a
predecir la probabilidad de infeccion de las heridas con base en
el grado de contaminacién bacteriana transoperatoria. Estas
definiciones, que constituyen una versién modificada de las
mencionadas, han demostrado de manera repetida una relacion
firme con las infecciones de las heridas. (9,13)

1. Limpia (A): Herida planeada, cerrada de manera primaria y
sin que se haya identificado inflamacién aguda, sin entrada
en las cavidades quirdrgicas (via gastrointestinales,
bucofaringeas, genitourinarias, biliares o}
tragueobronquiales), sin rompimiento de la técnica estéril.

2. Limpias contaminadas (B): Caso no planeado, que por lo

demds es una apertura limpia y controlada de una cavidad
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corporal colonizada normalmente, con rotura minima de’la
técnica estéril, con fuga a partir de un drgano hueco;
reoperacién a través de una incisién limpia en plaio de
siete dias, exploracién negativa a través de la piel intacta.

3. Contaminadas (C): Se encuentra inflamacién no puruienta
aguda, se observa una rotura importante de la técnica o
escurrimiento a partir de un 6érgano hueco, traumatismo
penetrante de menos de cuatro horas de duracion, heridas
abiertas crénicas para injerto.

4. Sucia (D): Se encuentran o drenan purulencias o abscesos,
perforacion preoperatoria de wuna cavidad corporal
colonizada, traumatismo penetrante de mas de cuatro
horas de duracion.

Aunque estas definiciones han sido de mucha utilidad,
hay desde luego diferencias entre las heridas de cada
categoria. En cuanto a la administracion de antibiéticos en los
casos limpios, por ejemplo, la cirugia mamaria puede
beneficiarse con los profilacticos, en tanto que probablemente
no suceda asi con la herniorrafia inguinal y, desde luego, no se
requieren cuando se reseca una pequena lesion de la piel. Se
espera que, en lo futuro, y' con las bases de datos
computarizados, los estudios de las infecciones de las heridas
se efectuaran para procedimientos especificos sin tener que

recurrir a estas categorias mas amplias y generalizadas. (2,13)
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3.2.7.5 Posibles causas

La infeccién de la herida operatoria depende de muchos
factores como tipo de paciente, cirujano, tiempo operatorio,
técnica quirdrgica de cierre'y sobre todo el estado patolégico
del apéndice en el momento de la intervencion.

A continuaciéon se consideran los factores que se cree
afectan la susceptibilidad de cualquier herida a las infecciones;
éstos se han subdividido mas aun en dos categorias:
enddgenos y exdgenos. El término endégeno se refiere a los
atributos Unicos del pabiente gue. pueden alterarse (p.ej.
obesidad) o no (p.ej. edad) antes de la intervencién quirtirgica,
El término exdgeno se refiere a las caracteristicas de la
experiencia operatoria que no son unicas de algun paciente en
particular, y que a menudo pueden ser influidas por el cirujano

(p.€j. duracion de procedimiento quirtrgico). (9,13,15)

a) Factores Bacterianos

El depésito y crecimiento de bacterias dentro de las heridas
son requisitos previos para que ocurra infeccion y es suficiente
para superar los mecanismos de defensa locales del huésped y
establecer el desarrollo progresivo de las bacterias. La
interaccion de las defensas del huésped con los posibles
microorganismos patégenos, €s un proceso en extremo

complejo. El tipo y ndmero de bacterias contribuyen
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significativamente al establecimiento de infeccién abierta o
manifiesta a su ausencia. Diversas especies bacterianas tienen
componentes de superficie que contribuyen a su poder
patégeno inhibiendo la fagocitosis (como la cdpsula de
Kiebsiella y Pneumococcus). Las enterobacterias tienen
componentes de superficie que son toxicos, otras como algunas
cepas dev Clostridium y Streptococcus, producen exotoxinas
potentes. El desarrolio de la infeccion depende en cierto grado
de la virulencia del microorganismo y de su capacidad de
resistir la fagocitosis y la destruccion intracelular; en caso de
patdbgenos muy virulentos Streptococcus Pyogenes grupo A o
Pasteurella Pestis quiza se necesite un numero relativamente
pequefo para que se establezca la infeccidn. En heridas limpias
se encuentran bacterias de piel en caso de penetracidon de una
viscera hueca la flora intestinal pasa a ser patégenos
potenciales por fin es facil reconocer que la infeccion de la
herida es inevitable, en caso de apendicitis aguda complicada,
los gérmenes mas frecuentes son gram negativos, como E.

Coli, Kiebsiella, Proteus y Anaerobios. (15,13)

b) Factores Endégenos

% Edad
Se ha considerado desde hace mucho tiempo que los

extremos de la edad influyen en la probabilidad de que se
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produzcan infecciones de las heridas, quizas a causa de
disminucioén de la capacidad inmunitaria. Haley y colaboradores,
mediante regresién logistica mdltiple escalonada, no
encontraron que‘ la edad fuera un factor de prediccion
independiente de las infecciones de las heridas en 58 498
pacientes. Desde luego, la edad es una caracteristica inmutable
del paciente, e incluso si es un factor de riesgo para la infeccion
de las heridas, parece ser, en el peor de los casos, de tipo

modesto. (9,13,15)

< Shock, infeccion, acidosis.

El shock hemorragico, la hipoxia, la septicemia y la acidosis
afectan profundamente las funciones celulares, retrasan la
cicatrizacion normal de las heridas, sobre todo cuando existe
enfermedad renal o hepatica. El shock hemorragico que
provoca hipoxia, aunque sea transitoria, conduce a un trastorno
del metabolismo del coldgeno en las heridas de la piel, del

abdomen y sobre todo, en las anastomosis del colon. (9)

< Diabetes mellitus.

Las anormalidades y trastornos de la cicatrizaciéon de las
heridas en los pacientes diabéticos se deben a varias causas.
Cuando las células de estos pacientes tienen alteracion en el
contenido de carbohidratos, éstas no pueden desarrollar un
metabolismo aerdbico normal y tienen que oxidar amino&cidos,

produciendo una hipoproteninemia. Las alteraciones en la
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glucogénesis y gluconeogénesis disminuyen el aporte de la
glucosa necesaria para los requerimientos y funciones que
tienen que desempenar los fibroblastos y los leucocitos durante
el proceso de cicatrizacion. Experimental y clinicamente se ha
demostrado que las funciohes alteradas de los fibroblastos y de
las células endoteliales también influyen en su adecuada
proliferacién, asi como una pobre epitelizacion, falta de sintesis
de 6xido nitrico y disminucidn del depdsito de colageno, lo cual
puede ser revertido en la clinica con una adecuada y regulada
administracién de insulina. (9)
< Obesidad

Puede relacionarse s6lo de manera débil con las infecciones
de las heridas, e incluso en estos casos, sélo en ciertas

incisiones, como la esternotomia mediana. (9,18)

* Duracién de la hospitalizacién preoperatoria
Hasta la fecha, debe considerarse no comprobada la
relacion entre la hospitalizacion preoperatoria y las infecciones

de las heridas. (18)

% Operaciones abdominales

En el analisis de regresién multiple inicial de los datos de los
58 498 pacientes del proyecto SENIC, se encontré que el sitio
de la operacion abdominal era el factor de prediccién mas firme
de infeccion de las heridas, con un coeficiente de regresion de

1.12. La clasificacién de las heridas del National Research
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Council fue otra variable independiente, que refutd la posibilidad
de que las operaciones abdominales fueran proclives a las
infecciones porque tienden en mayor grado a contaminarse o a
estar sucias. Aun falta confirmar estos datos, y es interesante
observar que en la modificacion de Culver y colaboradores del
indice de riesgo SENIC, que tienen un poder de prediccion
mayor que ¢l original, el factor de riesgo que se ha suprimido
por completo es el sitio de la operacidn. Por afadidura, aunque
Garibaldi y colaboradores demostraron una relacién entre las
incisiones abdominales bajas y las infecciones de las heridas
por medio de analisis univariado (riesgo relativo, 2.0; intervalo
de confianza de 95%, 12 a 3.1), esta relacion no se observd
después de analisis de regresion logistica multiple. Son pocos
los otros estudios en los que se ha considerado al sitio del
cuerpo como variable importante en las infecciones de las

heridas. (18)

+ Lesiones malignas
No puede considerarse que las lesiones malignas sean

factores independientes de riesgo de sepsis de las heridas. (18)

% Las hormonas

Como los glucocorticoides, tienen efectos antiinflamatorios
bien documentados que intervienen en diversos componentes
de la inflamacioén. Estos agentes también inhiben la sintesis de

colageno. (2,9,18)
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% La nutricién

Tiene efectos importantes sobre la curacién de las heridas.
Por ejemplo la deficiencia proteica y, en particular, la deficiencia
de vitamina C inhiben la sintesis de colageno y retrasan Ia
curacion. (9,18)
< Carencia de vitaminas A,C y D.

La deficiencia de vitaminas A y D produce disminucion de la
resistencia de los epitelios a los traumatismos y retarda la
cicatrizacion. Ademas, existen otros estudios donde se
demuestra que los suplementos de vitamina A previenen los
efectos deletéreos de la radiacidn aguda en la cicatrizacion de
una herida. La carencia de vitamina C trae por consecuencia
insuficiencia de la hidroxilacion de la prolina y merma la
produccién de colageno; esto hace que el tejido de granulacion
sangre con facilidad y sea poco resistente. La deficiencia de
vitamina C se presenta en ancianos y en enfermos crénicos o
con mala nutricién. En estos pacientes, la dehiscencia de las
suturas son ocho veces mayor que en la poblacién general, por
ello, algunos autores recomiendan en tales casos, la
administracién metédica de vitamina C en forma diaria en el pre
y en el postoperatorio.

Whal ha postulado en su trabajo, que un suplemento de las
vitaminas B y C incrementan los niveles de hierro, cobre, calcio

y magnesio, elementos que estan intimamente ligados al
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proceso de sintesis del colageno, mejorando la cicatrizacion de
las heridas del colon. (9)
s Deficiencia de zinc.

Su disminucién significa un retraso en la cicatrizaciéon. En
cambio, al administrarse este elemento, se acelera el proceso
de reparacidn durante la fase de proliferacion que afecta de
modo fundamental a las células epiteliales. (9)
< Tabaquismo de cigarrillos

En los dltimos afios se ha comprobado que el proceso de
cicatrizacion es mas lento en aquellos pacientes fumadores
cronicos. En un estudio realizado por Zimmerman en mujeres
mastectomizadas, encontré que el riesgo de necrosis de los
colgajos miocutaneos eran cinco veces mayor en las mujeres
fumadoras, debido a los efectos que ocasionan la nicotina y el
monoéxido de carbono, sustancias que son las mas deletéreas

en los fumadores crénicos. (9,18)
< Insuficiencia renal y uremia

En pacientes que presentan uremia y acidosis, las
complicaciones de las heridas y el retraso de la cicatrizacion
son muy frecuentes. Se observa en particular las infecciones de
las heridas con dehiscencia de las suturas; tales infecciones se
producen por retraso de la respuesta celular en el proceso. de
cicatrizacion de la herida durante la primera semana de la

intervencion quirdrgica. (9)
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% Insuficiencia hepatica

Una hepatopatia que curse con alteracion importante de la
funcion del higado conlleva una significativa modificacion de Ia
. sintesis de las proteinas, lo que aumenta en forma notoria el
desarrollo de las complicaciones, como infeccion de la herida y

dehiscencia de las suturas. (9)

c) Factores Ex6égenos

< Irradiacién

La irradiacidon local o general provoca retraso parcial en la
cicatrizacidon de los tejidos; esto incluye la alteracién en la
respuesta inflamatoria inicial, asi como la deplecion de la
produccion de las células que favorecen la fase inflamatoria y
las células de rﬁultiplicacién rapida, de la médula ésea, en el
sistema reticulo endotelial y en el epitelio mucoso del intestino.
Los cambios histoquimicos que brovoca la irradiacién, al alterar
el depdsito de colageno, pueden impedir una cicatrizacion
primaria de las heridas en la fase de proliferacion, asi como una
endarteritis y obliteracién vascular. Esto IIeVa a considerar los
siguientes hechos: las heridas que se producen o reparan antes
de la irradiacion local o general, cicatrizan en forma mas o
menos normal, lo que no sucede cuando estos tejidos son
irradiados; por esta razon, es conveniente diferir la intervencion

quirdrgica electiva entre seis semanas a dos meses de
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efectuada la Ultima sesion de irradiacién. Ademas, conviene
diferir la cirugia mientras persista la deplecién en la produccién
de leucocitos y plaquetas por la médula ésea. Los efectos de la
irradiacién local duran indefinidamente y consisten en una
disminucion variable de la circulacion local; esto significa que ha
de estudiarse con cuidado cada caso antes de efectuar una
cirugia electiva en estos pacientes. Varios estudios corroboran
la alta incidencia de dehiscencias en la anastomosis de colon,
cuando se realizan resecciones anteriores bajas después de
una irradiacion prevoperatorio. (9)
< Duracién de la operacion

Se ha demostrado de manera repetida que el riesgo de
infeccién de las heridas quirdrgicas es proporcional a lo que
dura el procedimiento operatorio. Tras cinco y 10 afios del
estudio de Foothills Hospital, Cruse y Foord encontraron un
incremento en la tasa de infecciones de las heridas con los
procedimientos mas prolongados, que en términos burdos se
duplicé con cada hora del procedimiento. Los casos de
operaciones que duraroﬁ una hora 0 menos tuvieron una tasa
de infecciébn de las heridas de 1.3%, en tanto que los }que
duraron tres horas o mas tuvieron una tasa cercana a 4 por
ciento. Entre los 1 852 pacientes estudiados por Garibaldi y
colaboradores, el andlisis de regresion logistica escalonada

reveld que la duracién del acto quirdrgico mayor de dos horas
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se acompafnd de mas infecciones de las heridas. Los
procedimientos que duraron més de dos horas tuvieron una
tasa de infecciones de las heridas de 14%, en comparaci()h con
3.3% para los que duraron menos de dos horas (riesgo relativo,
4.6; intervalo de confianza de 95, 3.1 a 4.6). Estos resultados
son mas notables aun, porque la clase de la herida y
contaminacion bacteriana transoperatoria fueron también
factores de prediccion independientes de la infeccién. Haley y
colaboradores, basados en los 58 498 primeros pacientes del
informe original de SENIC, encontraron también que las
operaciones que duraban mas de dos horas eran los segundos
factores independientes de prediccion del riesgo después del
analisis multivariado, con un coeficiente de regresion de 1.04.
No esta claro a partir de estos estudios con qué frecuencia la
duracién prolongada de la operacién fue secundaria a la
complejidad inherente del caso contra un caso mas sencillo que
requiri6 un tiempo extraordinariamente prolongado para
terminar. Esta pregunta recibe una respuesta parcial con la
modificacion de 1991 del indice SENIC de Culver y
colaboradores. En vez de tomar un tiempo arbitrario (p.ej. dos
horas) sobre el cual se consideré6 que la operacidon era
prolongada, estos investigadores consideraron un
procedimiento prolongado si su duracién quedaba por arriba del

septuagésimo quinto porcentii en relacibn con otros
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procedimientos similares. Por tanto, se considerd que la
apendicectomia era prolongada si duraba mas de una hora, en
tanto que el injerto por derivacién coronaria no se consideraba
una intervencién prolongada a menos que requiera mas de
cinco horas. Con este indice, el tiempo operatorio era de todas
maneras una de tres variables, junto con clase de herida y clase
del asa, que permitia predecir de modo independiente la
infecciéon. La prolongacién de una operacion, sea por un
procedimiento complicado de manera extraordinaria, por
incremento de la probabilidad de contaminacién normal de la
herida o por los lapsos de accion de los antibiéticos, debe
conéiderarse un factor importante de riesgo de infeccidn de las
heridas. (2,9,19)
<+ Perforaciones en los guantes

De manera intuitiva, las perforaciones en los guantes del
cirujano deben predisponer a los pacientes a infecciones de las
heridas. Garibaldi y colaboradores, tras estudiar 1 812 heridas,
advirtieron mediante un andlisis univariado el incremento de la
tasa de infecciones con las perforaciones en los guantes del
cirujano, con un indice de probabilidad de 3.1 (intervalo de
confianza de 95%, 2.1 a 4.6). Esta relacion, sin embargo, fue
insostenible tras el analisis multivariado. Cruse y Foord
estudiaron con un probador eléctrico los guantes que usaron los

cirujanos en 1209 pacientes, y descubrieron 141 que tenian
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perforaciones. Es sorprendente que no ocurri6 una sola
infeccibn de las heridas en estos sujetos. Whyte vy
colaboradores, en un estudio de 188 pacientes sometidos a
colecistectomia efectuado en 1991, no observaron correlacién
entre la presencia de perforaciones o desgarros en los guantes
y el nimero de bacterias en las incisiones 0 la aparicion de
infecciones en las heridas. Es mas probable que el lavado
quirdrgico preoperatorio realizado por el cirujano baste para
prevenir la contaminacién importante después de perforarse los
guantes. (18,19)
% Procedimientos de urgencia

En diversos estudios se ha demostrado que las operaciones
de urgencia son particularmente proclives a producir infecciones
de las heridas. De las 4 465 heridas estudiadas por Gil-Egea y
colaboradores, 623 se efectuaron bajo situaciones de urgencia,
y la tasa de infecciones de las heridas en estos casos fue de
5.1% en comparacidbn con las 3 842 heridas quirtrgicas
planeadas con una tasa de infecciones de 2.9 por ciento.
Garibaldi y colaboradores informaron una tasa de probabilidad
de infeccidon de las heridas de 7.6 (intervalo de confianza de
95%, 3.2 a 182) en las operaciones de urgencia en
comparacion con las planeadas, pero después del andlisis
multivariado este factor dej6 de tener importancia. En este

momento, sb6lo puede decirse que las de la urgencia no
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predisponen con claridad, por si mismas, a las infecciones de
las heridas. (9,15,18)
% Clase de herida

El sistema de clasificaciéon propuesto por el National
Research Council en 1964 sigue siendo de utilidad 30 afos
después. En 1980, el proyecto de 62 939 heridas del Foothills
Hospital generd un grupo de tasas de infecciones de las heridas
para las cuatro clases de éstas (limpias 1.5%, limpias
contaminadas 7.7%, contaminadas 15.2% y sucias 40%) que
otros estudiosos siguen utilizando como referencias. Lo que es
mas importante, se ha demostrado que la clase de herida es un
factor independiente de prediccion de infeccidén de las heridas
en diversos grandes estudios en los que se efectia analisis
multivariado. En el estudio SENIC original de 1985, Haley y
colaboradores demostraron que la herida contaminada o sucia
predecia la infeccién con un coeficiente de regresion de 1.04.
En la modificacion de Culver y colaboradores del indice de
riesgo SENIC que se publicd en 1991, la clasificacién de la
herida fue el Unico factor de riesgo que no cambié a partir del
indice original. En el estudio de Garibaldi y colaboradores de 1
852 pacientes, la clase de la herida .quirurgica fue, una vez mas,
un factor de prediccién de las infecciones de las heridas segun
el andlisis de regresion logistica escalonada, con una tasa de

probabilidad para las heridas contaminadas o sucias de 2.7
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(intervalo de confianza de 95%, 1.9 a 4.6). Estos datos son mas
impresionantes, porque en este estudio fue también factor de
prediccion independiente de la infeccidn el descubrimiento de
contaminacién bacteriana de la herida demostrado por
crecimiento de 30 o mas unidades formadoras de colonias
(CFU) de bacterias a partir de un filtro Millipore con el que se

hizo presién contra el borde de la herida. (9,15,18)

< Contaminacion de la herida

Se ha demostrado que, a juzgar por el cultivo
transoperatorio, se acompafia de infeccidn ulterior de la misma.
Whyte y colaboradores demostraron que, durante Ila
colecistectomia, el nimero y las especies de bacterias
cultivados a partir de la bilis fueron factores de prediccion de la
contaminacién de la herida por cultivo, y de infeccion ulterior de
la herida. Mas tarde, Garibaldi y colaboradores, en 1991,
encontraron que era factor de prediccion de la herida el cuiltivo
de 30 o mas CFU de bacterias a partir.de la misma (tasa de
probabilidad 3.0; intervalo de confianza de 95%, 2.0 a 4.6),
independientemente de la clase de herida. En el estudio
prospectivo de 190 sujetos sometidos a una operacién
colorrectal planeada por Claesson y Holmlund, en el cual se
clasificaron en teoria todas las heridas como contaminadas
limpias, el analisis muitivariado revelé que cinéo o mas CFU/mi

de bacterias en el liquido peritoneal eran un factor de prediccion
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de infeccibn de la herida (tasa de infecciones sin
contaminacion, 6.4%; con contaminacion 41.2%). No esta clara
!a manera en que debe incorporarse el cultivo sistematico de las
heridas en el ejercicio clinico normal, no lo estd si debe
incorporarse, aunque cualquier estudio ulterior sobre las
infecciones de las heridas debe incluir esta variable importante.

(9,15,18,19,20)

% Lavado de la herida

El lavado con soluciones que contienen antibibticos tiene
una historia prolongada, que se inicié con el uso de sulfamidas
locales en las heridas, eﬁ el decenio de 1930. Aparecieron
varios estudios ulteriores que manifestaron beneficios con el
lavado de las heridas, sobre todo si se ftrataba de
procedimientos limpios-contaminados o contaminados. Por
ejemplo, en un estudio prospectivo de 240 pacientes sometidos
a operaciones de colon que publicé Andersen y colaboradores,
en 1972, la tasa de infecciones en los pacientes a los que se
aplico Ampicilina local fue de 2.5%, contra 18.3% en los casos
de las heridas no lavadas. Este beneficio se encontré sélo en
los pacientes que no recibieron antisépticos intestinales, lo que
parecid tener mayor eficacia que los antibiéticos locales. Con la
aparicion de anvtibic’)ticos mas eficaces para el uso profilactico en
los procedimientos limpios contaminados y contaminados, el

beneficio afiadido de los antibidticos locales es probablemente
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minimo en todos los casos, salvo en las heridas contaminadas
de manera mas grave. En las heridas limpias, en las que ya es
baja la tasa de infecciones, es probable que el lavado con
antibiéticos locales carezca de beneficios, aunque su bajo costo
y su morbilidad minima garantizan que se seguira utilizando.
(15,18)
** Riego tisular

El riego de una herida es de importancia critica para la
cicatrizacién por diversos motivos, los dos mas importantes aI‘v
parecer son el suministro de oxigeno y la. presencia de
neutréfilos, dos elementos esenciales e interrelacionados de la
cicatrizacién normal de las heridas. A causa de los 50 a 100 um
inevitables de tejido adyacente con riego deficiente, el ambiente
de las heridas normales tiene Po, de 5 a 10 mm Hg, Pco, de
50 a 60 mm Hg, y pH de 6.5 a 6.9. Se ha demostrado en
estudios in vitro una disminucion, bajo estas condiciones, de la
capacidad destructiva de los neutréfilos y de su reaccién a los
agentes quimioatrayentes. Mas aun, Knighton y colaboradores
demostraron en estudios in vivo una reduccion de 5 log en los
recuentos bacterianos de los liquidos de las heridas a los 14
dias simplemente mediénte incremento de la FiO, inspirada del
aire ambiental desde 20 hasta 45 por ciento. Mas adelante se
observé que se incrementaba en mayor grado aln este efecto

tras la administracién de antibiéticos por via general. Si se
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explicaron también los efectos dafiinos de la presencia de un
cuerpo extrario en la herida por la disminucion de la tension de
oxigéno, pues Silver sefald, en 1978, que el microambiente
adyacente de inmediato a Lm cuerpo extrano tenia una Po;
cercana a 0 milimetros de mercurio. Debe observarse que aun
no se han terminado los experimentos ch’nicps que se
inclinarian a favor de la hiperoxia para ayudar a la cicatrizacion
de las heridas. Entre tanto, es axiomatico sefalar que las
heridas no cicatrizan en presencia de enfermedad vascular
oclusiva grave. (9,15,18)
< Reaccién inmunitaria local

Sélo en los ultimos 10 arios se ha dispuesto de instrumentos
para el estudio de la reaccién inmunitaria general y local a nivel
celular y de los mediadores celulares. Se ha demostrado que el
queratinocito es una célula con actividad inmunitaria capaz de
producir y expresar un amplio espectro de mediadores de la
reaccion inmunitaria, incluso molécula 1 de adherencia

intercelular, interleucina-1 (IL-1), factor-a. de necrosis tumoral,

IL-6, IL-8 y factor a. de transformacion del crecimiento. No se ha
podido idéntiﬁcar el efecto de la presencia de bacterias sobre
todas. estas reacciones, pero cabe esperar que la manipulacion
de estos sucesos disminuya la probabilidad de sepsis de las
heridas. Es mas interesante observar que, aunque se ha

demostrado que las heridas fetales no infectadas cicatrizan por
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un proceso mas cercano a la regeneracion que el depdsito de
tejido cicatrizal, Frantz y colaboradores han demostrado que la
presencia de bacterias en las heridas fetales inducen depésito
de colagena, fibriplasia y neovascularizacidn parecidos a los
que ocurren en el adulto. Esto_s datos plantean dudas sobre la
funcién de las bacterias o de sus productos incluso en la
cicatrizacion normal de las heridas no infectadas en el adulto.
(9,15,18)
s Prevencion y vigilancia

Se insiste desde hace mucho en que la mejor manera de
disminuir las tasas de infecciones de las heridas es la vigilancia

rigurosa y la notificacion de estas tasas de infeccién. (2,18)
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MATERIAL Y METODOS



MATERIAL Y METODOS

Se estudié la informacién de 94 historias clinicas de pacientes
operados de Apendicitis Aguda Complicada hospitalizados en el
Servicio de Cirugia del Hospital de Apoyo Hipdlito Unanue de
Tacna durante el periodo Enero 2002 — Diciembre 2004.

La Unidad de Investigacion fue el paciente de 14 o mas anos de

edad, operado de apendicitis aguda complicada.

CRITERIOS DE INCLUSION:
Pacientes de 14 o mas afios de edad con el diagnéstico
postoperatorio de apendicitis aguda complicada:
e Apendicitis gangrenosa
e Perforada
e Abscedada
o Peritonitis localizada
o Peritonitis generalizada
Eh quienes se realizd cierre primario o cierre secundario de

herida operatoria.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
e Pacientes menores de 14 afios,

o Pacientes operados por apendicitis aguda no complicada,
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e Pacientes con diagnéstico post operatorio de plastron
apendicular.

e Pacientes adultos que presentaron concomitantemente
enfermedades sistémicas, diabetes mellitus,

inmunodeprimidos.
TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

Se elaboré un formato de recoleécién de datos, la cual fue
revisado minuciosamente por investigadores de la especialidad.
La informacién se obtuvo mediante la recoleccion de los datos
de las Historias Clinicas del Servicio de Cirugia por parte del
equipo de investigacion.

En el presente trabajo de investigacidbn como técnicas para el
procesamiento de la informacién y analisis de datos, se han
considerado los siguientes: Discriminacién, Codificacion,
Tabulacién.

Con la informacién obtenida, y debidamente ordenada, se
construyé una base de datos usando el software respectivo, la
revision de datos y el analisis estadistico se realizaron mediahte
la prueba CHI cuadrado y los datos se presentaron mediante

tablas utilizando la distribuciéon porcentual.
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RESULTADOS

TABLAN 1

FRECUENCIA DE EDAD SEGUN SEXO EN PACIENTES OPERADOS

POR APENDICITIS AGUDA COMPLICADA HOSPITALIZADOS EN EL

SERVICIO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL DE APOYO HIPOLITO

UNANUE DE TACNA. ANOS 2002 - 2004

SEXO Total
GRUPO ETARIO
MASCULINO | FEMENINO N° %
14-19 ANOS 11 4 15 16,0%
20 A 30 ANOS 21 10 31 33,0%
31 A 40 ANOS 14 4 18 19,1%
41 A 50 ANOS 17 4 21 22,3%
51 A 60 ANOS 4 3 7 7.4% |
61 A MAS ANOS 2 0 2 2,1%
' Total N° 69 25 94 100,0%
% | 73.4% 26,6% 100,0%

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS ( ver anexo )

En la tabla N° 1, se evidencia que existe mayor frecuencia de pacientes
varones en 73.4% del total. Asi también se observa que la mayoria de
pacientes se encuentra en el grupo etario de 20 a 30 afios con 31 (33.0%)

pacientes, seguido de 21 (22.3%) pacientes en el grupo etario de 41 a 50

anos.
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GRAFICO'N° 1

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE SEXO Y EDAD EN PACIENTES

OPERADOS POR APENDICITIS AGUDA COMPLICADA

HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL DE

APOYO HIPOLITO UNANUE DE TACNA. ANOS 2002 — 2004
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TABLA N °2

FRECUENCIA DE TIEMPO DE ENFERMEDAD SEGUN TIPO DE
CIERRE EN PACIENTES OPERADOS POR APENDICITIS AGUDA
COMPLICADA HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA DEL
HOSPITAL DE APOYO HIPOLITO UNANUE DE TACNA. ANOS 2002 —

2004

TIEMPO DE CIERRE PRIMARIO CIERRE
SECUNDARIO
ENFERMEDAD N° % N° %

<=24 21 | 51.2% 17 32.1%

25 A48 12 29.3% 17 32.1%

49 A 72 4 9.8% 12 22.6%
>=72 4 9.8% 7 13.2%

TOTAL 41 100.0% 53 100.0%

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS ( ver anexo )

En cuanto al tiempo de enfermedad, se evidencia que del ndmero de
pacientes con cierre primario 41 (‘1 00%), 21 (51.2%) pacientes tuvieron un
tiempo de enfermedad < = a 1 dia, de igual manera de 53 (100%)
pacientes con cierre secundario, 17 (32.1%) pacientes tuvieron un tiempo
de enfermedad < = a 1 di_a. El valor p en relacibn a tiempo de

enfermedad es =< 0.05.
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GRAFICO N° 2

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE TIEMPO DE ENFERMEDAD SEGUN
TIPO DE CIERRE EN PACIENTES OPERADOS POR APENDICITIS
AGUDA COMPLICADA HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE
CIRUGIA DEL HOSPITAL DE APOYO HIPOLITO UNANUE DE TACNA.

ANOS 2002 — 2004
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TABLA N °3

HALLAZGO OPERATORIO SEGUN CIERRE DE HERIDA
OPERATORIA EN LOS PACIENTES CON APENDICITIS AGUDA
COMPLICADA EN EL SERVICIO DE CIRUGIA DELHOSPITAL DE

APOYO HIPOLITO UNANUE DE TACNA. ANOS 2002 — 2004

CIERRE
HALLAZGO
CIERRE PRIMARIO SECUNDARIO
OPERATORIO
N° % Ne° %

A. GANGRENADA 22 53.7% 3 5.7%

A. PERFORADA 4 9.8% 5 9.4%
P. LOCALIZADA 3 7.3% 1 1.9%
P. GENERALIZADA 8 19.5% 29 54.7%
A. ABSCEDADA 4 9.8% 15 28.3%
TOTAL 41 100.0% 53 100.0%

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS ( ver anexo )

En la tabla 3 se evidencia que del total de pacientes con cierre pfimario 41
(100%), 22 (53.7%) pacientes presentaron como hallazgo operatorio
apendicitis gangrenada, sin embargo del total de pacientes con cierre
secundarié 53 (100%), 29 (54.7%) pacientes presentaron como hallazgo

operatorio peritonitis generalizada.
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GRAFICO N° 3

DISTRIBUCION PORCENTUALDE HALLAZGO OPERATORIO SEGUN

CIERRE DE HERIDA OPERATORIA EMPLEADO EN LOS PACIENTES

CON APENDICITIS AGUDA COMPLICADA EN EL SERVICIO DE

CIRUGIA DEL HOSPITAL DE APOYQ HIPOLITO UNANUE DE TACNA.
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TABLA N °4

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE TIPO DE INCISION SEGUN TIPO
DE CIERRE EN PACIENTES OPERADOS POR APENDICITIS AGUDA
COMPLICADA HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA

DELHOSPITAL DE APOYO HIPOLITO UNANUE DE TACNA. ANOS

2002 — 2004
. TIPO DE INCISION | CIERRE PRIMARIO | CIERRE SECUNDARIO Total
{p: 0.39) Ne o Ne o Ne | o
PARAMEDIANA
25 61,0% 31 . 58,5% 56 59,57%
DERECHA
ROCKEY DAVIS 11 26,8% g . 17,0% 20 21,28%
MEDIANA 4 9,8% 11 - 20,8% 15 15,96%
MAC BURNEY 1 2,4% 2 3,8% 3 3,19%
Total 41 43,6% 53 56,4% 94 100,00%

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS ( ver anexo )

En la tabla N° 4, se evidencia que del total 94 (100%) pacientes, la
mayoria 56 (59.6%) pacientes se realizd la incisibn Paramediana
Derecha, de los cuales a 31 (55.4%) pacientes se realizd cierre
secundario, 25 (44.6%) pacientes cierre primario. Seguido de 20 (21.28%)
pacientes en los que se reélizé incision Jockey Davis, de los cuales a 11
(26.8%) pacientes se realizé cierre secundario, 9 (17.0%) pacientes cierre
primario.

El valor p para tipo de incision es de 0.39
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GRAFICO N° 4

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE TIPO DE INCISION SEGUN TIPO

DE CIERRE EN PACIENTES OPERADOS POR APENDICITIS AGUDA

COMPLICADA HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA

Frecuencia Relativa
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TABLA N °5

ESTANCIA HOSPITALARIA Y PROCEDIMIENTO DE CIERRE DE

HERIDA DE PACIENTES OPERADOS POR APENDICITIS AGUDA

COMPLICADA EN EL SERVICIO DE CIRUGIA DELHOSPITAL DE

APOYO HIPOLITO UNANUE DE TACNA. ANOS 2002 — 2004

CIERRE
CIERRE PRIMARIO
ESTANCIA SECUNDARIO
HOSPITALARIA e % W %
<= 4DIAS 10 24.39% 1 1.89%
5A7DIAS 20 48.78% 12 22.64%
8 A 10 DIAS 9 21.95% 24 45.28%
11 A 13 DIAS 2 4.88% 11 20.75%
14 A MAS DIAS 0 0.00% 5 9.43%
TOTAL 41 100.00% | 53 100.00%

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS ( ver anexo )

En la tabla N° 5, se observa que de 41 (100%) pacientes con cierre
primario, 20 (48.78%) pacientes permanecieron hospitalizados entre 5a 7
dias. Caso contrario, de 53 (100%) pacientes con cierre secundario, 24

(45.28%) se encuentran en el intervalo 8 — 10 dias. El valor p en relacion

a estancia hospitalaria es < 0.05.
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GRAFICO N° 5

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE ESTANCIA HOSPITALARIA

SEGUN PROCEDIMIENTO DE CIERRE DE HERIDA DE PACIENTES

OPERADOS POR APENDICITIS AGUDA COMPLICADA EN EL

SERVICIO DE CIRUGIA DELHOSPITAL DE APOYO HIPOLITO

FRECUENCIA RELATIVA

UNANUE DE TACNA. ANOS 2002 — 2004
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TABLA N °6

ANTIBIOTICOS USADOS SEGUN CIERRE PRIMARIO EN PACIENTES
OPERADOS POR APENDICITIS AGUDA COMPLICADA
HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA DELHOSPITAL DE

APOYO HIPOLITO UNANUE DE TACNA. ANOS 2002 — 2004

[ COMBINACION | CIERRE PRIMARIO B
| ANTIBIOTICA | e 3 ﬁ,u

! CEF 3 7.3%
CLOR 1 2,4%
CEF+AMINO 8 19,5%
CEF+MET 4 9,8%
CEF+CLOR 8 19,5%
GEN+CLOR _ 5 12,2%
CEF+AMIK+MET 8 19,5%
CEF+GEN+CLOR 3 7,3%
CEF+MET+CLOR 1 2,4%
TOTAL 41 100,0%

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS (ver anexo)

(CEF: Ceftriaxona, CLOR: Cloranfenicol, AMINO: Aminoglucésido, MET: Metronidazol,

GEN: Gentamicina, AMIK: Amikacina)

En la tabla N° 6, Los farmacos que se utilizaron en el seguimiento de los
pacientes hospitalizados por apendicitis aguda complicada con cierre
primario fueron: Ceftriaxona/ Aminoglucésido en 8 casos para un 19.5%,
en igual porcentaje Ceftriaxona/ Cloranfenicol, Ceftriaxona/ Amikacina/
Metronidazol, seguido de Gentamicina/ Cloranfenicol en 5 casos (12.2%)

y Ceftriaxona/ Metronidazol con 4 casos (9.8%).

-60-



GRAFICO N° 6

COMBINACION DE ANTIBIOTICOS SEGUN CIERRE PRIMARIO EN

PACIENTES OPERADOS POR APENDICITIS AGUDA COMPLICADA

EN EL SERVICIO DE CIRUGIA DELHOSPITAL DE APOYO HIPOLITO
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TABLA N °7

ANTIBIOTICOS USADOS SEGUN CIERRE SECUNDARIO EN
PACIENTES OPERADOS POR APENDICITIS AGUDA COMPLICADA
HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA DELHOSPITAL DE

APOYO HIPOLITO UNANUE DE TACNA. ANOS 2002 — 2004

COMBINACION CIERRE SECUNDARIO
ANTIBIOTICA N° %

CLOR 1 1,9%
CEF+AMINO 8 15,1%
CEF+MET 11 20,8%
~ CEF+CLOR 5 9,4%
GEN+ CLOR 4 7.5%
CEF+AMIK+MET 17 32,1%
CEF+AMIK+CLOR 4 7.5%
CEF+MET+CLOR 1 1,9%
CEF+MET+CLIN 1 1,9%
GEN+MET+CLOR 1 1,9%

I TOTAL 53 100,0%

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS (ver anexo)

(CLOR: Cloranfenicol, CEF: Ceftriaxona, AMINO: Aminoglucésido, MET: Metronidazol,

GEN: Gentamicina, AMIK: Amikacina, CLIN: Clindamicina)

Para los pacientes con apendicitis aguda complicada con cierre
secundario los antibiéticos mas utilizados fueron: Ceftriaxona/ Amikacina/
Metronidazol en 17 casos para un 32.1%, seguido de Ceftriaxona/

Metronidazol con 11 casos (20.8%), en 8 casos (15.1%) con Ceftriaxona/

Aminoglucdsido.

-62-



GRAFICO N° 7

COWMBINACION DE ANTIBIOTICOS SEGUN CIERRE SECUNDARIO EN
PACIENTES OPERADOS POR APENDICITIS AGUDA COMPLICADA
EN EL SERVICIO DE CIRUGIA DELHOSPITAL DE APOYO HIPOLITO

UNANUE DE TACNA. ANOS 2002 — 2004
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TABLAN°8

TEMPERATURA SEGUN CIERRE DE HERIDA OPERATORIA EN
PACIENTES OPERADOS DE POR APENDICITIS AGUDA
COMPLICADA EN EL SERVICIO DE CIRUGIA DELHOSPITAL DE

APOYO HIPOLITO UNANUE DE TACNA. ANOS 2002 — 2004

TEMPERATURA | CIERRE PRIMARIO | CIERRE SECUNDARIO TOTAL
38°C A MAS Ne % N° % Ne %

sl 25 61.0% 20 37.7% 45 47.9%

NO 16 39.0% 33 62.3% 49 52.1%

TOTAL 41 100.0% 53 100.0%| 94 100.0%

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS (ver anexo)

En la Tabla N° 8, se evidencia que del total de pacientes con cierre
primario 41(100%) pacientes, 25 (61%) pacientes presento alza térmica
mayor a 38°C, caso contrario del total de pacientes con cierre secundario
53 (100%), solo 20 (37.7%) pacientes presentd alza térmica mayor a

38°C.
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FRECUENCIA RELATIVA

GRAFICO N° 8

ALZA TERMICA SEGUN TIPO DE CIERRE EN PACIENTES
OPERADOS POR APENDICITIS AGUDA COMPLICADA EN EL
SERVICIO DE CIRUGIA DELHOSPITAL DE APOYO HIPOLITO

UNANUE DE TACNA. ANOS 2002 — 2004
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TABLA N °9

EVOLUCION DE LOS PACIENTES OPERADOS POR APENDICITIS
AGUDA COMPLICADA EN EL SERVICIO DE CIRUGIA DELHOSPITAL

DE APOYO HIPOLITO UNANUE DE TACNA. ANOS 2002 — 2004

CIERRE CIERRE ot
ota
EVOLUCION POST PRIMARIO SECUNDARIO
OPERATORIA
Ne % N° % N° %
SIN
COMPLICACIONES 24  5854% 44 8302% 68  72,34%
INFECCION DE
veriDA opERaTORl 12 222T% 8 1500% 20  21,.28%
SEROMA 1 2.44% 0  000% 1  106%
DEHISCENCIA DE
HERIDA OPERAT 2 4,88% 1 189% 3 319%
ABSCESO
SUBAPONEUROTICO 2 4.88% 0 000% 2 21%
Total 41 |4362% 53 56.38%| 94 |100,00%

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS (ver anexo)

En la tabla N° 9, se observa de 53 (56.4%) pacientes en los que se realizd
cierre secundario, 44 (83.02%) pacientes no presentaron complicaciones.
A diferencia de 41 (43.6%) pacientes en los que se realiz6 cierre primario,
24 (58.54%) no presentd complicaciones.

El valor p en relacion a pacientes con complicaciones es de 0.36.
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GRAFICON°S

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA EVOLUCION DE LOS
PACIENTES OPERADOS POR APENDICITIS AGUDA COMPLICADA
EN EL SERVICIO DE CIRUGIA DELHOSPITAL DE APOYO HIPOLITO

UNANUE DE TACNA. ANOS 2002 — 2004
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TABLAN®°10

DiA DE CIERRE SECUNDARIO DE HERIDA OPERATORIA SEGUN EN
PACIENTES OPERADOS POR APENDICITIS AGUDA COMPLICADA
EN EL SERVICIO DE CIRUGIA DELHOSPITAL DE APOYO HIPOLITO

UNANUE DE TACNA. ANOS 2002 — 2004

DIA DE CIERRE DE HERIDA CIERRE SECUNDARIO
OPERATORIA Ne %
<=7 DIAS 9 17,0%
8 A 14 DIAS 32 60,4%
15 A 21 DIAS 10 18,9%
22 A 28 DIAS 2 3,8%
Total 53 100,0%

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS (ver anexo)

En el Tabla N° 10, se observa que del total de pacientes con cierre
secundario 53 (100%), en 32 (60.4%) pacientes el cierre de la herida
operatoria fue entre el intervalo 8 — 14 dias.

Promedio de dias afrontamiento de herida en cierre secundario: 8 dias
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TABLAN° 11

APERTURA DE HERIDA OPERATORIA DE CIERRE PRIMARIO EN
PACIENTES OPERADOS POR APENDICITIS AGUDA COMPLICADA
EN EL SERVICIO DE CIRUGIA DELHOSPITAL DE APOYO HIPOLITO

UNANUE DE TACNA. ANOS 2002 — 2004

DIA DE APERTUeA | CIERRE PRIMARIN
HERIDA NO | %

7 | 2 | 11,8%

9 -5 . 294%

1o 8 - 353%

" 4 . 23,5%

Total 17 100,0%

DIA DE NUEVO CIERRE DE CIERRE PRIMARIO
HERIDA " "

13 9 52,9%

14 5 29,4%

16 3 17.6%

Total 17 100,0%

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS (ver anexo)
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En la tabla N° 11, se evidencia que del total de pacientes con cierre
primario 41 (100%), a 17 pacientes se apertura la herida operatoria, de los
cuales a 5 (29.4%) pacientes se apertura el dia 9, a 6 (35.3%) pacientes
se apertura en el dia 10, a 4 (23.5%) pacientes se apertura en el dia 11.
De todos los pacientes en los que se apertura la herida operatoria a 9
(562.9%) pacientes se realiza nuevo cierre de herida operatoria en el dia
13, a 5 (29.4%) pacientes se realizaron nuevo cierre de herida en el dia
14 y a 3 (17.6%) pacientes se realizd nuevo cierre de herida en el dia 16.
Promedio de dias de apertura en cierre primario: 9 dias

Promedio de dias afrontamiento de herida en cierre primario: 14 dias
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DISCUSION

El presente estudio se realizd mediante. la revisidn de Historias
Clinicas del area de cirugia del Hospital de Apoyo Hipdlito Unanue
de Tacna, encontrandose (Tabla N° 1)' 94 Historias Clinicas de
pacientes operados de Apendicitis Aguda Complicada, de los
cuales a 41 (43.6%) pacientes se les realizd cierre primario y a 53
(56.4%) pacientes cierre secundario, encontrandose que la mayoria
31 (33%) pacientes se encontraban en el grupo etario de 20 - 30
afhos; al igual como se observa en Apendicitis Aguda en general,

cuyas edades van entre 20 — 40 arios (9,13,15,21,22).

En cuanto al sexo, 69 (73.4%) pacientes fueron varones, 25
(26.6%) pacientes mujeres. (Tabla N° 1) encontrdndose una
relacion de 2.76 varones por cada 1 mujer, lo cual también se
describe en la literatura, en donde, la relaciéon puede ser hasta 2 a
3 varones/ mujeres, presentandose cierto predominio en los
varones especialmente entre la segunda y tercera década de la
vida, lo que posteriormente la relaciéon se torna igual, distribucion
por género que estd de acuerdo con las diferentes referencias

bibliograficas y sus estadisticas al respecto (9,13,16).

En cuanto al tiempo de enfermedad (Tabla N° 2), 21 (51.2%)

pacientes con cierre primario presentaron un tiempo de
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enfermedad menor a 1 dia, seguido de 12 (29.3%) pacientes con
un tiempo de enfermedad de 25 a 48 horas. De 53 (56.4%)
pacientes con cierre secundario, 17 (32.1%) pacientes tuvieron un
tiempo de enfermedad menor a 1 dia, y en igual porcentaje entre
25 a 48 horas. Esto quizads se deba a que los pacientes acudieron
con mayor prontitud a consultar su problema o que tienen mayor
acceso a dicha institucion hospitalaria. Aunque la literatura mundial
refiere que entre mas tiempo de evolucion de la enfermedad, mayor
el riesgo de complicaciones.

Mostrandose en estos porcentajes la preferencia por el cierre
secundario en los pacientes con mayor tiempo de enfermedad.
(1,9,13,15). Por lo anterior podemos decir que la mayoria de
pacientes se operaron entre el primer y segundo dia de

enfermedad.

En la tabla N° 3, muestra los hallazgos operatorios y el tipo de
cierre realizado. Se observa que del total de pacientes con cierre
secundario, 29 (54.7%) pacientes presentaron como hallazgo
operatorio peritonitis generalizada, podriamos decir que ante la
sospecha de peritonitis generalizada la mejor opciéon es cierre
secundario, como es referido por Samanez Y. (2), sin embargo
teniendo estos pacientes mas riesgo para la infeccién de herida

operatoria. (9,13,14,16).
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No hay diferencia significativa en cuanto a la decision del tipo de
cierre y la eleccion de tipb de incisién (tabla N° 4), por que el tipo
de incisibn depende del diagnbstico preoperatorio y las
preferencias del cirujano, mostrandose que en nuestro hospital se
prefiere la incisidon Paramediana Derecha en 56 (59.6%) pacientes.
Segun Cabala (21) la mayoria de pacientes con diagnéstico de
peritonitis generalizada se opera indistintamente por cierre primario

o secundario, pero optando la incisidn paramediana derecha.

La tabla N° 5 muestra la relacion estancia hospitalaria segun tipo
de cierre, se observa que de 41 (43,6%) pacientes con cierre
primario, 20 (48.78%) se encuentra en el intervalo menor de 7 dias
de estancia hospitalaria. Caso contrario, de 53 (56.4%) pacientes
con cierre secundario, la mayoria 24 (45.28%) se encuentran en el
intervalo 8 — 10 dias. En esta tabla se aprecia la diferencia en
estancia hospitalaria si bien tenemos el cierre secundario en mas
alto porcentaje que el primario este hecho se justificaria por la
demora del cierre de la herida como apreciamos en el cuadro es
por tal motivo que en estos pacientes se prolongaria su estancia y

no se deberia a complicaciones que se pudieran haber presentado.
“En la tabla N° 6 y 7, se observa que la combinaciéon mas utilizada

en el seguimiento de los pacientes hospitalizados por apendicitis

aguda complicada con cierre primario fueron: Ceftriaxona /
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Aminoglucésido en 8 casos (19.5%), en igual porcentaje para
Ceftriaxona / Cloranfenicol con 8 casos (19.5%) y Ceftriaxona /
Amikacina / Metronidazol con 8 casos (19.5%), seguido de
Gentamicina / Cloranfenicol en 5 casos (12.2%) y Ceftriaxona/
Metronidazol con 4 casos (9.8%). Para los pacientes con
apendicitis aguda complicada con cierre secundario los antibiéticos
mas utilizados fueron: Ceftriaxona/ Amikacina/ Metronidazol en 17
(32.1%) casos, seguido de Ceftriaxona/ Metronidazol con 11
(20.8%) casos, y Ceftriaxona/ Aminoglucdsido en 8 casos (15.1%).
Podriamos decir que en la mayoria de pacientes utilizé de 2 a 3
antibiéticos, y que posiblemente la eleccion del antibidtico
correspondi®é de acuerdo a la sensibilidad de los gérmenes que

infectan la herida operatoria. (1,9,13)

En la Tabla N° 8, se evidencia que 25 (61%) pacientes con cierre
primario y 20 (37.7%) pacientes con cierre secundario presentaron
alza térmica mayor a 38°C. demostrandose que estadisticamente
hay diferencia significativa para la temperatura. Lo cual podria
explicarse por que en los pacientes en quienes se opta por cierre
primario de la herida, al infectarse esta, colecciona pus y al no
tener drenaje, aumenta la absorcién de toxinas, lo que ocasioné
aumento de la temperatura a mas de 38°C en estos pacientes.

(23,24)
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En la tabla N° 9, se observa que de 41 (43.6%) pacientes en los
que se realizé cierre primario, 24 (58.54%) pacientes no
presentaron complicaciones, 12 (29.27%) pacientes presentaron
infeccién de herida operatoria. Sin embargo de 53 (56.4%)
pacientes en los que se realizé cierre secundario, 44 (83.02%)
pacientes no presentaron complicaciones y solo 8 (15.09%)
pacientes presentaron infeccidon de herida operatoria. Podriamos
decir que los pacientes con cierre primario presentaron mas

infeccion y complicaciones que los de cierre secundario (1,9,17).

En la tabla N° 10, evidencia que a los pacientes en los que se dej6
abierta la herida operatoria 53 (100%), en 32 (60.4%) pacientes el
dia de cierre secundario fue entre el 8 a 14 dias post operatorio
con un promedio de 8 dias tal como lo describe Céspedes Rojas

Carlos Humberto (9,10,17).

En la tabla N° 11, se evidencia que se abrid la herida operatoria
con cierre primario al noveno dia promedio, con un minimo de 7
dias y un maximo de 11 dias. Asi mismo se observa que el
promedio de dia de afrontamiento de la herida operatoria para
cierre primario es de 14 dias. Casi aproximado a lo encontrado por

Céspedes Rojas Carlos Humberto (10).
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Podriamos decir que el cierre secundario de herida operatoria
presenté menos infeccién y complicaciones, aunque los pacientes
con cierre secundario permanecieron mas tiempo hospitalizados,
se observa que no tienen muchas complicaciones, esto se deberia
a que en nuestro hospital las medidas de higiene y el buen lavado
de la herida pudieron disminuir el riesgo de infeccidon y
diseminacion de los gérmenes involucrados y todo esto asociado a
un buen esquema de manejo terapéutico. Por lo que podriamos
sugerir tratar la herida operatoria con cierre secundario desde el

primer acto quirdrgico.
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1.

CONCLUSIONES

El cierre secundario de herida operatoria fue el mas
conveniente para los pacientes operados por apendicitis aguda

complicada.

Los pacientes con apendicitis aguda complicada en quiénes se
realizaron cierre primario, 12 pacientes presentaron Infeccién de
la herida operatoria. Un paciente presenté seroma, 2 pacientes
presentaron dehiscencia de herida operatoria, 2 pacientes
presentaron  absceso | subaponeurdtico. 25  pacientes
presentaron alza térmica mayor a 38° C. 20 pacientes
permanecieron hospitalizados de 5 a 7 dias. Se tuvo que abrir la
herida operatoria a 17 pacientes al noveno dia promedio. El
promedio de dias de éfrontamiento de la herida operatoria fue

de 14 dias.

Los pacientes con apendicitis aguda complicada en quiénes se
realizaron cierre secundario, 8 pacientes presentaron Infeccién
de la herida operatoria. Un paciente presentd dehiscencia de
herida operatoria. Solo 20 pacientes presentaron alza térmica
mayor a 38° C. 24 pacientes permanecieron hospitalizados de 8

a 10 dias. Se realiz6 el cierre de la herida entre el 8 a 14 dias a
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32 pacientes. El promedio de dias de afrontamiento de herida

fue de 8 dias.

En el estudio, comparando los parametros entre cierre primario
y cierre secundario, se observa: Que 12 pacientes con cierre
primario presentaron infeccion de herida operatoria, a diferencia
de 8 pacientes con cierre secundario. En cuanto a alza térmica
25 pacientes con cierre primario presentaron temperatura mayor
a 38°C, en comparacion a solo 20 pacientes con cierre
secundario. 20 de los pacientes con cierre primario
permanecieron hospitalizados entre 5 a 7 dias y 24 de los
pacientes con cierre secundario de 8 a 10 dias. Se abri6 la
herida operatoria con cierre primario al noveno dia promedio y
el afrontamiento de la herida operatoria fue al 14vo dia
promedio. Sin embargo los pacientes con cierre secundario el
promedio de dias de afrontamiento de |la herida operatoria fue

de 8 dias.
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RECOMENDACIONES

o En pacientes con apendicitis aguda complicada sugerimos tratar la
herida operatoria con cierre secundario, ya que esta presenta

menor riesgo de complicaciones.

o Realizar futuros estudios de investigacion prospectivos similares
gue ayuden a prevenir y disminuir las complicaciones post-

operatorias.

o Realizar un protocolo para el manejo del paciente con Apendicitis
Aguda Complicada, incluyendo realizar cultivo y antibiograma a
todos los pacientes y de esta manera elegir el antibidtico

adecuado, lo cual seria ideal para el tratamiento de los pacientes.
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ANEXOS
COMPARACION DE CIERRE PRIMARIO Y SECUNDARIO DE HERIDA
OPERATORIA EN PACIENTES OPERADOS POR APENDICITIS
AGUDA COMPLICADA EN EL SERVICIO DE CIRUGIA DELHOSPITAL
DE APOYO HIPOLITO UNANUE DE TACNA. 2002 — 2004
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS:

Nombre:..

Edad:.. .

Tlempo de enfennedad (horas)
Diagnobstico preoperatorio: DX1:.

AWM

Sexo M( ) F( )

Fecha de operacmn
Hallazgos Operatorios:. .. ..o oot e et e

A) Apendicitis GangrenOSa: ... ... et et e e e e e e e e
B) Apendicitis Perforada:........ ... s
C) ApendicitisAbscedada:..................................................................

D) Peritonitis Localizada...
E) Peritonitis Generahzada
7. Tipo de incisién: a) Mc Bumey

c) Paramediana derecha
1) Cierre Primario

8. Tipo:

" 'b)Rockey Davis
d) Mediana
2) Cierre Secundario

Cierre Primario de Herida Operatoria

# Infeccion de Herida Operat.: SI( ) NO( )
= Aperiura de herida (dia)... e
» Nuevo cierre de henda (dla)
» Tiempo de curacion de herida (dias) ..........
i o Temperatura: SI{ )Y NO{( 1}

T3Z,.. ..

o Antibiéticos:
s ANt
s Ant2: .. ...
e ANt 3 L
s Antd: . L.
e Anth: ..............

e Ant6: .
» Herida cerrada SI( ) No( )
» Control .. ..dias

¢ Otras complicaciones:

Cierre Secundario de Herida Operatoria

* |nfeccién de Herida Operat.: SI{ ) NO( )

» Cierre de herida operatoria (dia)..................
» Nuevo cierre de herida (dia)......................
» Tiempo de curacion de herida (dias)............

e Temperatura: SI{ Y NO( )
T3:..... .

o Estancia Hospitalana...................(dias)
» Tiempo de cicatrizac. de herida (dias).........
e Antibioticos:

s Ant1: ...l

s Ant2: ... ...

e ANt3: ...

e Antd: ... ...

s Anth: ... ...

« ANt 6 .
» Herida carrada Sl( ) No ( )
» Control .. ..dias

+ Otras complicaciones:
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