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INTRODUCCION:

La apendicitis aguda, es la causa mas frecuente de dolor abdominal
agudo que requiere de tratamiento quirtrgico(1).

Es un padecimiento con predominio en la edad de adolescentes y
adultos jévenes(1),no existe manera de prevenirla y en ocasiones. se
presenta de manera atipica por las frecuentes variantes en anatomia y
posicién del érgano, por la asociacidon en mujeres embarazadas y en
ancianos, asi como inmunocomprometidos, lo que resulta en el retraso
en el diagnostico, perforacion o absceso abdominal y con ello, las
posibilidades de complicaciones posterior a una apendicectomia
aumenta(l).

Cuando se reconocid por primera vez como entidad mérbida en el
siglo XIV, la apendicitis se llamé “peritiflitis”, por que se creia que era
un proceso inflamatorio del ciego que originaba la muerte del
paciente(2), hoy en dia es obvio que lo que se referia era la apendicitis
perforada.

La primer apendicectomia realizada , de la que se tiene registro. fue
hecha por Claudius Amyand en el Hospital de St. George en Londres.
a pesar de que aun no se le identificaba a esta entidad con ¢l nombre de
apendicitis(2).

Si bien Miller en 1827 adjudico correctamente el origen del “tumor
iliaco” purulento a la inflamacion del apéndice, dio este crédito a
Louyer-Villermay quien presentd escritos en la Real Academia de
Medicina de Paris, enfatizando la importancia de esta condicion (2), ¥
no fue hasta 1886 cuando Fitz definidé la apendicitis con claridad.
como el proceso que se diagnosticaba como “peritiflitis™ y fue el



mismo que afirmé que la apendicectomia seria esencial para su
curacién(3).

En 1889, Charles McBurney describio los hallazgos clinicos de la
apendicitis antes de la rotura y la incision en parrilla atribuida a
McBurney, es creada en realidad por McArthur(3).

Durante afios la aceptacién de la apendicectomia inmediata. como
tratamiento de la apendicitis ha hecho cambiar la percepcion de una
enfermedad mortal, a una enfermedad de alta morbilidad y una de
estas complicaciones es la infeccion de la herida quirurgica(4).

Para definir infeccién de la herida quirurgica, los investigadores.
actualmente la 1laman infeccion superficial del sitio quirtrgico(3) v la
definen de manera consistente como la que ocurre dentro de los 30
dias posterior a la cirugia y una de las siguientes, drenaje purulento.
con 0O sin corroboraciéon del laboratorio, del sitio de la incisidn: un
organismo aislado de cultivo de tejido o fluido, tomado de manera
aséptica de la superficie de la incision; uno de los siguientes signos o
sintomas de infeccidon: dolor o sensibilidad, edema localizado. eritema.
o calor, y que la incision superficial halla sido abierta deliberadamente
por el cirujano hasta que el cultivo de la incision sea negativo; El
diagnéstico de infeccion superficial del sitio de la cirugia sea por un
cirujano o un medico(5).

Sin embargo, la prevencion de las complicaciones quirurgicas no
es nada nueva, se puede referir desde los estudios de Semmelwise.
quien redujo la complicacion por sepsis en pacientes puérperas
mediante el lavado de manos(6).



En 1860 Joseph Lister, se apoy6 en la teorfa del desarrollo de las
enfermedades de Leuis Pasteur y lo aplico a la cirugia usando al final
de esta década. acido carbolico como desinfectante y previniendo asi
hasta en un 70% las infecciones quirirgicas, obteniendo los niveles
més aceptables de infecciones. Hoy en dia las ideas de técnicas
asépticas del Listerismo, son usadas y han reducido la mortalidad mas
que otros avances singulares en la actualidad(6).

El estudio de 1964 de la National Reserch Council, donde Altemeier
y la Universidad de Cincinnati jugaron un papel definitivo en la
definicién y clasificacién de la infeccion de la herida, se facilito el
tratamiento y se arrojé un prondstico inicial para ver el porcentaje de
posibilidades de que una herida quirirgica se infecte(7). Esta
clasificacion se muestra en la tabla 1.



TABLA 1 CLASIFICACION DE LAS HERIDAS QUIRURGICAS DE LA
NATIONAL RESEARCH COUNCIL Y TASA DE INFECCION

ESPERADA.(8 ) i
CLASIFICACION TASA DE INFECCION ESPERADA
Limpia: Técnica estéril, no hay proceso 1.5

Inflamatorio, ni violacion de mucosas Ej.

Plastia inguinal.

Limpia contaminada: Violacién controlada 34
De mucosas, sin vaciamiento de contenidos,

No ruptura en técnica.

Contaminada: Se rompe el protocolo de 8.5
La técnica, se vacia contenido de viscera

Hueca, o hay inflamacion sin contenido

Purulento Ej. Apendicitis aguda no perforada

Sucia: Hay infeccién aguda, contaminacion 20
Fecal, cuerpo extrafio o ruptura en la técnica

Aséptica o herida traumatica

Sin embargo, con el desarrollo de antibidticos de mas amplio
espectro, mas eficacia y diferentes formas de actuar, se han utilizado
los antibidticos con fines profilacticos, con disminucion del porcentaje
de infeccidn, especialmente en herida limpia contaminada(7).

Para las heridas sucias, se han propuesto métodos como succion
irrigacion con antibidtico en el tejido celular subcutaneo de la herida
quinirgica o la instilacién de antibidtico en el sitio de la incision para
disminuir la posibilidad de infeccion de 1a herida(9).



Con todo lo anterior, a pesar de que la apendicitis €5 un
padecimiento cuya historia natural es bien conocida y que
definitivamente el tratamiento quirirgico, es el Gnico con posibilidades
curativas, no hay un consenso en los cirujanos, en cuanto a la
utilizacién de antibidticos profilacticos, en el caso de la clasica herida
contaminada con inflamacion de un 6rgano muscular hueco.

En nuestro pais, poco hay escrito en cuanto a la propuesta de
métodos alternativos en el manejo de heridas sucias, como en el caso
de los pacientes con apéndice perforada o con absceso abdominal.

Este estudio se plantea ya que la apendicectomia es la principal
cirugia de urgencias en abdomen agudo y que la infeccion es la
principal complicacién de esta, aunado a que es un padecimiento en
donde se presenta una gama de posibilidades en la clasificacion de la
herida, desde la limpia contaminada hasta la sucia, donde la flora
bacteriana colénica es similar en todos los casos.

Es importante evaluar el manejo de las heridas clase IL, Il y IV, ya
que la correlacion de estos datos, nos dara la vision de lo que es atil y
eficaz o p051blemente se utiliza de manera tradicional, ocasmnando
gastos innecesarios en el tratamiento de los pacientes, de manera que
este trabajo, sea un modelo para la propuesta de tratamiento en
concreto y una evaluacion prospectiva, para evitar la infeccion de la
herida quirtrgica en pacientes sometidos a apendicectomia.

ESTA TESIS NOQ &7 v
DE LA BIBLIOTECA
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MATERIAL Y METODOS:

Se trata de un estudio retrospectivo, observacional. transversal y
descriptivo.

Se revisaron los expedientes de pacientes sometidos a una
apendicetomia en el Benemérito, Hospital General Juan Maria de
Salvatierra de La Paz Baja California Sur, en el periodo de 1994 a
1998 y que fueron vigilados en la consulta externa de cirugia por un
periodo minimo de 30 dias posterior a su cirugia y si en este periodo el
médico diagnostico infeccion o no infeccion de la herida quirurgica.

Se utilizo el archivo del departamento de Medicinz Preventiva.
encargado de la vigilancia epidemiologica de las heridas del Hospital.
en donde se clasificaron las heridas en, limpias-contaminadas o clase
11, contaminadas o clase [1I y sucias o clase IV.

Se registraron las variables de edad, sexo, uso de antibiotico
profilactico y el uso del sistema de succion irrigacion con antibiotico
y se compar6 con el porcentaje de infeccion.

Se excluyeron los archivos de pacientes que no fueron vigilados en
el periodo minimo de 30 dias posteriores a la cirugia y los que fueron
operados por el servicio de Gineco-obstetricia.

Se establecid la frecuencia de infecciones en cada una de las clases
de las heridas y se elaboraron tablas de contingencia y <2 sometieron
los resultados a pruebas de chi cuadrada.

Para el analisis estadistico, se utilizd el programa Primer de
bioestadistica version 3.02 de McGraw Hill Inc.
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RESULTADOS:

De los 502 pacientes sometidos a apendicetomia en el periodo de
Enero de 1994 a Diciembre de 1998 , se incluyeron 374 pacientes que
fueron sometidos a apendicectomia por el servicio de cirugia general y
que fueron vigilados por un periodo minimo de 30 dias en la consulta
externa de cirugia. La estancia intra hospitalaria promedio es de 2.9
dias.

La distribucion por sexo fue la siguiente: 196 (52.4%) mujeres de
las cuales a 13(6.6%) se les infect6 la herida; 178(47.6%) hombres, de
los cuales 21(11.7%) se les infectd la herida.

El rango de edad fue de 2 meses hasta los 81 afios con la
presentacion de casi la mitad de los casos en las edades de 16 a 30
afios (ver tabla 2)

Tabla 2. Clasificacion por grupos de edad

Rango de edad en afios No. Pac.( %) infectados (%)
0as 20  (5.34) 2 (10)
6all 51 (13.6) 5 (9.8
1lals5 57 (15.24) 7 (12.2)
16 a 20 83 (22.19) 6 (7.2)
21130 97 (25.93) 7 (1.2)
31a40 36 (9.62) 2 (5.9
41 a50 21 (5.61) 2 (9.9)
mas de 50 16 4.2) 3 (18.7)
Total 374 (100) 34 (9.09)
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En cuanto a la clasificacion de las heridas,(tabla 3) 68 fueron clase
1 de las cuales 3 (4.41%) se infectaron, 209 fueron clase Il de las
cuales 10 (4.78%) se infectaron y 97 clase IV de las cuales
21(21.64%) se infectaron.

TABLA 3. CLASIFICACION DE LA HERIDA Y PORCENTAJE
DE INFECCION
CLASE No.DE PACIENTES (%) INFECCIONES (%)

I 68 (18.18) 3 (4.41%)
I 209 (55.88) 10 (4.78%)
v 97 (25.93) 21 (21.64%)
Total 374 (100) 34 (9.09%)

De los 74 pacientes que recibieron antibiético profilactico ( tabla 4)
6(8.1%) se infectaron y 68 pacientes que no recibieron antibiotico
profilactico 2(2.94%) se infectaron.

Tabla 4. Relacion de infeccion con el uso de antibidtico profilactico

No infectados infectados total

Con antibiodtico profilactico 68 6 (8.1%) 74
Sin antibidtico profilactico 66 2 (2.94%) 68
Total 134 8 142
X2=1.780

P=0.776

De los 68 pacientes que fueron tratados con el sistema succion
irrigacién con antibiético 11 (16.17%) se infectaron. A estos pacientes
se les clasifico en dos grupos la clase III fueron 12 de los cuales
1(8.3%) se infectd, de esta misma clase sin el sistema fueron 197 de
los cuales 9 (4.5%) se infectaron.



De los 54 pacientes clase IV que fueron tratados con el sistema
succién irrigacion con antibiotico(ver tabla 5), 10(18.5%) se infectaron
y de los 39 que se les realizo cierre primario de la herida. 12(30.7%) se
infectaron.

Tabla 5 Relacion de infeccion y el uso del sistema de irrigacion
succion con antibidtico
En heridas clase IV

No infectados infectados total tasa ®
Con irrigacion succién 44 10 34 18.5
Sin irrigacion succion 27 12 39 30.7
Total 71 22 93

X2=1.882
P=0.757




DISCUSION:

En el analisis de los datos de nuestro estudio. realizado a 37+
pacientes sometidos a apendicetomia. las caracteristicas de nuestra
poblacion fue la siguiente, no hubo diferencia en la prevalencia del
padecimiento, entre el sexo femenino, que fue de 32.4% y el
masculino que fue de 47.6%, comparado con el estudio realizado a
8,732 casos de apendicitis en el hospital general de México(1). donde
se muestra a una tendencia de 1.25 a 1.00 de masculino a femenino un
tanto inverso a nuestros resultados, aun asi no es una tendencia
significativa hacia un sexo u otro, reportado en otros trabajos. Eli
promedio de estancia intra hospitalaria fue de 2.9 dias.

La infeccion de la herida quirirgica en nuestro estudio fue mas
frecuente en los hombres de 11.7% y en las mujeres 1ue de 6.6%.
debido probablemente a que en las mujeres se diagnostica
erroneamente apendicitis, cuando hay un quiste de ovario o embarazo
ectopico, lo que convierte a las heridas ciase II mas frecuentes en las
mujeres, sin embargo a pesar de su significancia porcentual. ya que es
casi el doble, no se encontraron estudios donde se haga esta
comparacion.

La clasificacion de las heridas de nuestro estudio, muestra un
18.18% para clase II & apéndices sanas traducido al hallazgo
quirtirgico, en el estudio de Claire(ver tabla6) se encuentra un 14% y el
de Douglas un 13% como aceptable(10.11), sin embargo en la
recoleccion de datos, no se hizo la diferencia de pacientes que entraban
con diagndstico probable de apendicitis y los pacientes q.ie entraban a
otra cirugia y se les realizaba apendicectomia. En la tabla 6 se muestra
la comparacion de dos estudios con el de nuestro hospital.
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TABLA 6 . CLASIFICACION DE LAS HERIDAS(10,11)

CLASE CLAIRE DOUGLAS B.H.G.J.M.S.
Clase II(sanas) 14% 13% 18%
Clase Ill(inflamada) 70% 66% 56%
Clase IV(perforada) 16% 21% 26%

En los resultados vistos por clase, dan pauta para realizar otro
estudio en nuestro hospital para verificar la certeza diagnostica, no se
hacen mas comentarios de estos hallazgos, ya que no es el objetivo de
nuestro trabajo.

Las heridas quirurgicas que mas se infectaron fueron las clase [V en
un 21.64%, seguido de las clase II de un 4.78% y clase 11 de 4.41%.

Se comparan la evolucion historica de la infeccion de las heridas y
la clasificacion(ver tabla 7), de el articulo de Evans, con los resultados
obtenidos en nuestro hospital, donde se aprecia la disminucién
paulatina de la tasa de infecciones; en nuestro hospital se muestra
menos frecuente la tasa de infeccion de heridas clase I11(4.78%),
comparado con el afio de 1980 del articulo de Evans donde se
encuentra 8.5%.

Tabla 7. Tasa de infeccion por clase(8)

CLASE 1960 1970 1980 B.H.G.J.M.S.
Clase I 10.8 7.7 34 441
Clase 111 16.3 15.5 8.5 4.78

Clase IV 28.0 40 12.6 21.64
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El porcentaje mayor fue para las clase IV o apéndices perforadas de
21.64% en general. Se hizo la diferencia entre las que utilizan sistema
de irrigacion succion con antibiético, teniendo una disminucion
porcentual significativa, los pacientes donde no se utilizo el sistema, se
les infecté en un 30.7% y a los que se les coloco el sistema fue de
18.5%, se le realizé prueba de CHI cuadrada donde resulté X2=1.882
P=0.757, sin significancia estadistica.

La utilizacién de antibiotico profilactico, se indica en las heridas
limpias contaminadas, segun la literatura, sin embargo, en nuestro
hospital, se observd esta tendencia también en heridas contaminadas,
encontrandose que se infectan mas los pacientes donde se utiliza
antibiotico profilactico 8.1%, que los pacientes que no lo usan 2.94%,
por lo que se tendria que establecer la diferencia entre la clase II donde
estan indicados y hay resultados significativos en la literatura y los de
clase III.

El porcentaje de infeccion de la herida por edad, fue menor en la
década de 31 a 40 con 5.55% y en los pacientes mayores de 50 afios
fite la década, donde mas infecciones de herida se encontrd con un
18.25%.

Se compard el porcentaje de infeccion con el tipo de incision,
encontrando que las heridas paramedias se infectan mas con una
tendencia de 11.3%, tal vez por que esta es la incision de preferencia,
en pacientes que se sospecha apendicitis perforada. La incision
McBurney tuvo una incidencia de infeccion del 7.5%.

El resultado giobal de infecciones es del 9.09% de la poblacioén
estudiada, resultando muy por arriba de los estudios de infeccion de
heridas quirargicas en general que es de 4.7% y muy por arriba del
promedio general de pacientes sometidos a apendicetomia en el
estudio multicéntrico de Douglas en 4950 pacientes , donde se reporta
como la principal complicacion, pero con una tasa de 2.5%
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CONCLUSIONES:

En los pacientes sometidos a apendicectomia del Hospital
Salvatierra, hay un 18.18 % de apéndices sanas, un 56% de apéndices
inflamadas y un 26% de apéndices perforadas.

La frecuencia de apendicitis por sexo no mostré ninguna diferencia,
siendo de 52.4% para el sexo femenino y un 47.6% para el sexo
masculino.

La incidencia de infeccién fue mayor en pacientes con herida clase
IV de 21.6% en general y menor en la clase I de 4.4% y 4.7 para las
clase III.

Los pacientes del sexo masculino se infectan en un 11.7%, siendo
mayor que las del sexo femenino en un 6.6%.

Las heridas paramedias se infectan en un 11.3%, siendo esto mas
que las heridas McBurney, las que se infectan en un 7.5%.

La utilizacion del sistema de irrigacion succién con antibidtico, en
las heridas clase 1V, redujo de un 30.7% a un 18.5% el porcentaje de
infeccion de la herida quirirgica.
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