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·RESUMEN. 

SUTURA PRIMARIA RETARDADA EN EL MANEJO DE HERIDAS 
ABDOMINALES CONTAMINADAS EN UNA UNIDAD DEL SISTEMA IMSS
OPORTUNIDADES. 

Objetivo: Comparar la incidencia de infecciones en heridas sucias, manejadas 
con cierre primario y cierre primario retardado. 

Material y Métodos: Diseño: Ensayo clínico controlado, se realizó en el Hospital 
Rural El Seco, Puebla, durante 6 meses, se incluyeron todos los pacientes con 
heridas quirúrgicas tipo IV. 
Los pacientes fueron aleatorizados en dos grupos, el grupo 1 fue manejado con 
cierre primario de herida y el grupo 11 con cierre primario retardado. 
Se comparó la presencia de infección postoperatoria en los dos grupos, se 
verificó la significancia estadística con una p menor a 0.01 con chi cuadrada. 

Resultados: Se obtuvieron un total de 33 pacientes, de ellos 18 se clasificaron 
en el grupo 1y15 en el grupo 11; la edad promedio de la población fue de 34.15 
años con una DE de 1 6.2 años. 
El diagnóstico más frecuente fue el de apendicitis aguda complicada: 72.7%, 
del total de la población un 15.5º/o de las heridas se infectaron. 
En el grupo 1 se presentaron el 80º/o de las infecciones, con un porcentaje de 
infección en su población de 22.22o/o, mientras que el grupo 11 representó el 
20º/o de las infecciones con un porcentaje de infección del 6°/o. 
No hubo diferencia significativa desde el punto de vista estadístico entre los 
dos grupos. 

Conclusiones. A pesar de no haber diferencia estadística entre Jos dos grupos, 
el cierre primario tuvo un mayor número de infecciones postoperatorias. 
Consideramos necesario Ja realización de estudios multifactoriales y 
multicéntricos. para normar la conducta a seguir. con el manejo de heridas 
sucias, para prevenir infecciones postoperatorias. 

Palabras clave: Infección. Cierre primario, Cierre primario retardado, heridas 
quirúrgicas. Heridas tipo IV 
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ABSTRACT. 

"Delayed primary closure in the management of dirty abdominal wounds in a 
IMSS-Oportunidades sistem's unit". 

Objective: To compare the infection·s incidence in dirty wounds. managed 
with primary closure (PC) and delayed primary closure(DPC). 

Methods: Design: Randomized Controlled Clinical Trial.This study was reallzed 
in El Seco, Puebla·s Rural Hospital, during 
6 months, were including all the patients with surgical wounds type IV. 
The patients were randomized in two groups. The group 1 was managed with 
PC and the group 11 with DPC. 
The postoperatory infection was comparad in both, the statistic meaning p.0.01 
was verified by chi squared. 

Results: Tirty-three patients were enrolled, eighteen were in group 1 and 15 in 
group 11, the mean age was 34.15 years SO 16.2 years. 
The diagnostic more frecuent was compicated acute appendicitis: 72.7%. 
15.5°/o of the wounds were infected. 
In the group 1 was 80°/o of the infections. with a infection percentage of 22.2º/o. 
in the group 11 6°/o of the wounds were infected. 
There·s not statistic difference between the two groups. 

Conclusions: The PC group had more postoperatory infections. but there"s not 
statistic difference. 
We believe that is necesary more multicentric and multifactorial works. for ruling 
the dirty wound ·s management. to prevent postoperatory infections. 

Clue words: lnfection, primay closure, delayed primary closure, surgical 
wounds.woundstypelV 
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INTRODUCC/ON. 

Las heridas postoperatorias infectadas, tienen un enorme impacto en la calidad de vida 
del paciente y contribuyen sustancialmente en aumentar el costo de atención. 

La ocurrencia de una infección de herida requiere de un inóculo local, suficiente para 
sobrepasar las defensas del hospedero y establecer crecimiento, el proceso es complejo 
y depende de la interacción de varios factores: defensas del hospedero, tejido local y 
virulencia de los microorganismos 

En el siglo XVII la infección de las heridas era tan común, que el rubor, calor y dolor se 
pensaba que eran características deseables en la cicatrización de la herida. t 

Se han utilizado múltiples intervenciones para reducir el riesgo de infección de heridas, 
las cuales pueden ser agrupadas en dos categorías, las primeras para reducir la 
inoculación de bacterias en el sitio de la herida y las segundas para mejorar las defensas 
del hospedero en contra de las bacterias.2 

Las complicaciones infecciosas son las principales causas de morbilidad postoperatoria 
en cirugía abdominal. La infección del sitio quirúrgico, como definió la CDC en 1992 
incluye: complicaciones parietales y profundas. Factores de riesgo para infección de 
herida quirúrgica son : edad, bajo peso, cirrosis, tipo de incisión, una sutura ó una 
anastomosis en tracto digestivo, tiempo quirúrgico prolongado y herida quirúrgica tipo 
IV. El único factor protector encontrado en un último estudio multicéntríco es el uso 
profiláctico de cefalosporina de tercera generación.3 

La infección es un nesgo constante durante procedimientos quirúrgicos, se encuentran 
bacterias en alrededor de 90~<. de las incisiones quirúrgicas, un gran número de 
pacientes que son sometidos a cirugía reciben profilaxis antímicrobiana, para prevenir las 
complicaciones infecciosas postoperatorias.4 

Las infecciones de heridas son una fuente importante de morbilidad, ocupando 
aproximadamente una cuarta parte de las infecciones nosocomiales,S son costosas para 
el hospital donde el procedimiento se ha realizado, se ha calculado que una infección de 
herida quirúrgica aumenta la estancia intrahospitalaria aproximadamente 10 días. con un 
costo total de 3,937 dólares.6 
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En cirugía abdominal se ha calculado una incidencia de infecciones postoperatorias que 
va de un 1 O a un 20o/o, bacterias como E. Coli y B. Fragilis se han asociado 
frecuentemente con infección de heridas abdominales.7La infección de heridas 
abdominales asociada además a dehiscencia de herida quirúrgica, aumenta la estancia 
y el costo intrahospitalario.B 

Las heridas quirúrgicas tipo IV (sucias), se relacionan a un alto rango de infecciones, de 
los muchos factores que influyen en la infección de heridas, el método de cierre de piel 
se ha considerado como un factor importante. El cierre primario y el cierre primario 
retardado son dos métodos comúnmente utilizados.9 

Se ha reportado en informes, un porcentaje de infección de heridas postapendicectomia 
que va de un 1 O a un 1 8~0. existe controversia acerca del tipo de cierre que debe 
realizarse en una herida quirúrgica sucia, ya sea cierre primario vs cierre primario 
retardado, vs cierre por segunda intención. 10 

Tres estudios prospectivos aleatorizados realizados en heridas de apendicectomía no 
han mostrado ventaja entre el cierre primario retardado y el cierre primario, 11, 12.13, sin 
embargo un último estudio realizado el año pasado ha demostrado superioridad en el 
cierre primario retardado.e 

Otras medidas han sido tomadas en heridas sucias, tales como la infiltración local de 
metronidazol y el cierre secundario de la herida, sin embargo su eficacia no ha sido del 
todo estudiada.13, 14. Diversos autores mencionan que los factores más importantes para 
evitar la infección de una herida, son una hemostasia meticulosa, la resucitación 
agresiva con líquidos parenterales y evitar el tabaquismo en los pacientes. 75 Hay autores 
que mencionan que el tipo de cierre no es un factor de riesgo importante en la infección 
de heridas quirúrgicas.16. 17 

En nuestro país la información y vigilancia epidemiológica de las heridas quirúrgicas 
infectadas se limita a unos cuantos textos y revisiones, sin embargo se sabe que la 
infección de heridas quirúrgicas aumenta en los hospitales de enseñanza, 18. No 
tenemos información de estudios relacionado en nuestro país para Ja prevención de 
infección en heridas. 
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OBJETIVOS. 

• Determinar la incidencia de infecciones postoperatorias en heridas sucias, 
•Determinar la incidencia de infección postoperatoria en heridas tipo IV, 

manejadas con cierre primario. 
•Determinar la incidencia de infección postoperatoria en heridas tipo IV, 

manejadas con cierre primario retardado. 
• Comparar las incidencias anteriores. para demostrar el método más útil para 

manejo de heridas contaminadas. 
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MATERIAL Y METODOS. 

DISEÑO: 

Es un estudio prospectivo, longitudinal, comparativo, abierto y aleatOrizado: (Ensayo 
clínico controlado). 

LUGAR DEL ESTUDIO: 

El estudio fue realizado en el Hospital Rural del sistema JMSS-Oportunidades: El Seco, 
Puebla, durante los meses de Marzo a Agosto del año 2003. 

MÉTODOS: 

Se incluyeron todos los pacientes intervenidos quirúrgicamente del 1° de Marzo al 31 de 
Agosto del año 2003, con heridas quirúrgicas tipo IV(clasificación de Altemeier: Herida 
sucia que incluye procedimientos que involucren contaminación en la técnica quirúrgica, 
retardo en el manejo, tejido necrótico, inflamación bacteriana con pus, materia fecal, 
cuerpos extraños o vísceras perforadas), todas las heridas anteriores fueron 
secundarias a procedimientos de cirugía abdominal, realizada por el investigador 
principal durante su servicio social prestado en un hospital general rural. 

Los pacientes incluidos firmaron una hoja de procedimiento informado y la investígación 
se apegó a los principios éticos de la Declaración de Helsinki. con su última revisión en 
Edimburgo en el año 2000. Además de La Ley General de Salud de nuestro país. No se 
excluyó a ningún paciente. 

La sutura primaria se definió como el cierre de primera intención de una herida, 
utilizando materiales no absorbibles en piel. y el cierre primario retardado se definió 
como el cierre de piel cuatro dias después del evento quirúrgico. La infección de la 
herida se definió como la salida de material purulento, rubor, calor tumefacción de Ja 
herida. 
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En los pacientes seleccionados, se aleatorizó el tipo de cierre a utilizarse: Cierre 
primario(CP) Vs Cierre primario relardado(CPA) con función en calculadora científica tipo 
Casio fx107, siendo el número 1:(CP), número 2(CPA), a todos Jos pacientes con herida 
quirúrgica contaminada. 

Todos los pacientes fueron manejados con antibiótico profiláctico: Cefalosporina de 
tercera generación: Cefotaxima, 30 minutos antes del inicio de la cirugía. Posterior a 
evento quirúrgico los antibióticos fueron elegidos según el procedimiento quirúrgico 
abdominal realizado. 

Los pacientes fueron evaluados durante el postoperatorio por el investigador principal, 
definiendo la infección de la herida quirúrgica como la presencia de exudado purulento 
de la herida, ó eritema en Jos bordes, además de presencia de fiebre ó taquicardia. Los 
pacientes fueron revisados diariamente hasta su egreso y 15 días después por la 
consulta externa. 

Se comparó la presencia de infección y los días de estancia intrahospitafaria entré Jos 
dos grupos, con significancia estadística con una P menor de 0.01 con prueba de Chi 
cuadrada para variables cualitativas. 

JI 

TESIS CON 
~Al.LA DE ORIGEN 



RESULTADOS. 

Se operaron un total de 33 pacientes, con heridas contaminadas, de éstos 18 fueron 
mujeres y 15 hombres, (v Graf. 1) el promedio de edad fue de 34.15 años con una 
desviación estándar de 16. 12 años. 

Graf 1.- Distribución por sexo 

HOIVBAES 

IVUJERES 

El diagnóstico más frecuente en pacientes con herida quirúrgica contaminada fue en 
72.72o/o, el de apendicitis aguda complicada. (v. Graf 2) se reportaron un total de 5 
infecciones postoperatorias. las cuales indican un indice total de infección de un 15.So/o. 
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El promedio de días de estancia intra hospitalaria fue de 7 dias. con una desviación 
estándar de 5.19 días, el seguimiento de los pacientes fue realizado en promedio unos 
30.21 días. 

Los pacientes fueron divididos aleatoriamente en dos grupos, el grupo No 1. con cierre 
primario y un total de 18 pacientes y el grupo No 2, con cierre primario retardado y un 
total de 15 pacientes.(v. Tab. 1.-) 

TABLA 1.•RELACION DEPAC:IENTES: CIEAAEl-"HIMAAIO VS C:IEAREPAIMARIO AETARDAIXJ 

EN HERIDAS OUIRURGICAS SUCIAS 
No INll,;IALl;!:i t:J..JAU :::OtxU UIAl.:iNU~ l llA.J 

CIERRE ~ltv\A RIO 
:¿ ~t:H 

:.:S IUI 
4 Hit,; 
Y l.:iYU 
1U t-HU 
1:;;1 H...M 
:¿1 J~ 

C:!t:S Vt-H 
14 Nt:H 
:;su ~t-1 

:.:11 UHt-
:;s:¿ utH 
:;s:;s 1:.IU 
;¿7 JH.; 
ló t:SHI 
Gb MJM 
17 l\ITlllV 
1;¿ _H..JL 

e 
M 
M 
e 
M 
e 
M 
e 
e 
M 
e 
M 
e 
M 

t,.;ltHHt:. H-flMA..HIU Ht::.IAHUALXJ 
;¿y Mii 10 M 
;¿;¿ l.:ilH G::S t-
;¿:, IVl\IN 50 t-
11 Ht::::t 5ti M 
1 l=J-il 07 M 
5 u::>I:. 25 t-
o L.rH 17 t-
7 ~l.:i :;,4 t-
t:S t-IH :.:SG M 
lb r.llUt- óC:! t-
lt:S l.:iAM :;,;¿ t-
1Y VHI lti M 
GU NAA 18 M 
;¿:;s L.'tH ;¿4 t-
:¿4 l.:ilU 44 M 

apendicrtis aguda 
apendicrus aguda 
apendicitis aguda 
apenOICltlS aguda 
apendicitis aguda 
apend1C1t1s aguda 
apenocms aguaa 
apenocms aguda 
apend1C1t1s aguaa 
apend1Clt1S aguda 
apendicitis aguda 
apendcms aguoa 
apenoic1t1s aguoa 
co1ang111S 
pertorac1on 1n1es11nal 
p1oco1ec1S10 pertorado 
p1oco1ec1sto pertoraoo 
p1osarp1nx 

apenOtcltlS aguoa 
apenoic1t1s aguda 
apenocms aguda 
apenoic1t1s aguda 
01vert1cu11t1s 
p1osatp1nx 
apenciicnas aguoa 
aosceso ae vaina oe rectos 
apenaicms aguoa 
apenoicms aguda 
apenaicrtrs aguda 
apena1Ct1S aguaa 
pertorac10n oe coton 
apeno1C1t1S aguda 
apenoicrus aguoa 
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El grupo No 1. tuvo un total de 18 pacientes. de los cuales B fueron hombres y 1 O 
mujeres, con un promedio de edad de 34.17 años, desviación estándar de 15.98. (v 
Gral 3.-) 

Graf 3.- Dist. por sexo, grupo 1 

HOM3AES 

MJ.JERES 

Se presentaron un total de 4 pacientes infectados, lo cual representa el 80°/o de las 
infecciones. con un indice de infección de 22.22°/o. 

El grupo No 2, presentó 15 pacientes de los cuales 7 fueron hombres y B mujeres, con 
un promedio de edad de 34.13 años y una desviación estándar de 16.3 años. 
(v Gral 4.-) 

MJJERES 

Graf 4.- Distribución por sexo Grupo 2. 

HOMBRES 
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Dentro del grupo No 2. hubo una sola Infección, lo cual representa un 20º/o del total de 
infecciones y un índice de infección del 6°/o. (v. Graf 5.) 

Graf s.- Distribución de infecciones 

por grupo 

Los días de estancia intra hospitalaria fueron de 7 para los pacientes con cierre 
primario retardado y de 4 para los pacientes con cierre inmediato. 

Los resultados en cuanto a presencia ó no presencia de infección en los dos grupos, 
fueron analizados con Chl2(x2). con un nivel de signficancla de p=0.5 y p=0.01, no 
encontrando significancia estadística para las diferencias encontradas en los dos 
grupos. 
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D/SCUS/ON. 

El cierre primario retardado de heridas contaminadas, fue popularizado por Hepbburn 
durante la primera guerra mundial en 1919. 19 Esta técnica fue el estándar de oro. 
durante la segunda guerra mundial.20 Todos éstos estudios fueron r-ealizados antes de 
la era antibiótica. 

Las últimas series recientes: Anderson(1972), Pettigrew (1981), Tsang (1992), 
demostraron que no hay diferencia significativa entre el cierre primario y el cierre 
primario retardado. Cohn en el 2001, demostró que al contrario, el cierre primado 
retardado era superior con un índice inferior de infección de heridas quirúrgicas.9 

La información entonces es contradictoria y no se ha establecido aún, cual es la mejor 
opción. En nuestro país el cierre de heridas contaminadas depende también, de la 
escuela quirúrgica y de la edad del cirujano. No encontramos en la bibliografía 
mexicana estudios similares al presente, por lo que el cierre de heridas depende del 
criterio del cirujano. 18 

En el presente estudio se aleatorizaron pacientes con heridas quirúrgicas 
contaminadas, se dividieron en dos grupos, el grupo I, al cual se le aplico cierre 
primario, y el grupo 11 al cual se le realizó cierre primario retardado. El estudio fue 
realizado en un hospital general rural, del sistema JMSS-Oportunidades, programa que 
atiende a gente de muy escasos recursos. 

El costo de una infección de herida quirúrgica se ha calculado en otros países en 
aproximadamente $3,937 dólares canadienses. 6 E incluye días de estancia intra 
hospitalaria, antibióticos, pérdida de días laborables. No se ha calculado en nuestro 
medio el costo que implica una infección de herida quirúrgica. Los hospitales del sector 
salud cuentan con limitaciones tanto económicas como físicas que hacen interesante la 
reducción de infecciones postoperatorias al mínimo. 

Los grupos formados en éste estudio, fueron comparables en edad y sexo, el 
diagnóstico que se repite con más frecuencia es el de Apendicitis Aguda, lo cual es 
compatible con los estudios realizados anteriormente; la edad promedio de la población 
estudiada es de alrededor de los 30 años, edad que se encuentra dentro de la 
población económicamente iot.Ctiva, lo cual aumenta el costo económico de una estancia 
prolongada en el hospital. 
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Los días de estancia intra hospitalaria promedio fueron de 7 con DE de 5 en toda la 
muestra, con un promedio de 8 en el grupo de cierre primario retardado y 6 en el grupo 
de cierre primario, con una DE más amplia en el grupo de CPA, esto indica que es 
mayor la estancia en el grupo 11, aunque no mucho mayor a la del grupo l. 

El objetivo principal de éste ensayo clínico, fue comparar la incidencia de infección 
utilizando dos tipos de cierre en heridas quirúrgicas contaminadas, estadísticamente no 
encontramos diferencia entre el tipo de cierre a utilizarse. 

Al comparar los dos métodos de cierre, para encontrar superioridad en alguno de éstos, 
la igualdad estadística fue nuestro resultado, esto nos tentaría a afirmar que el cierre 
primario es superior, debido a que disminuye los días de estancia intrahospitalaria y los 
procedimientos a realizarse en nuestros pacientes, sin embargo si comparamos los 
porcentajes de infección: 22º/o para el grupo de CP vs 6°/o para el grupo de Cierre 
primario retardado, encontraremos que sí se observa una diferencia importante. 

Los estudios realizados con anterioridad, al igual que éste, fueron aleatorizados y 
prospectivos, tres de ellos no lograron demostrar diferencia significativa, aunque uno de 
éstos encontró superioridad de infección en el grupo de CP: 34º/o vs 26o/o (Anderson 
1972), los otros dos estudios demostraron que el CPR, tenía un índice mayor de 
infección: 54o/o vs 37º/o y 24º/o vs 21 º/o. El estudio que demuestra superioridad en el 
CPR lo hace con un indice de 48'% vs 12°/o. 

Éstos resultados contradictorios, impiden estandarizar el tipo de cierre a realizarse en 
heridas quirúrgicas contaminadas. Estudios recientes, que analizan múltiples variables 
para la presencia ó ausencia de infección, utilizan el cierre primario retardado para el 
manejo de heridas contaminadas, pero lo añaden a otro tipo de medidas para evitar la 
infección de herida tales como: manejo antibiótico dependiente de resultado de cultivo, 
antibióticos por minimo 7 días. 10 

Estos estudios demuestran que para disminuir la infección de las heridas es necesario 
disminuir el inoculo y mejorar las defensas del huesped.2 Los factores que demuestran 
ser impor1antes para la infección de heridas quirúrgicas, en un estudio multicéntrico 
realizado en Francia son la edad, el bajo peso, el realizar una sutura a nivel intestinal, 
el tiempo prolongado de cirugia.3 

Muchos de los factores anteriores no fueron tomados en cuenta en la realización de 
éste protocolo, ya que no se tomaron en cuenta el estado nutricional del paciente, 
antecedentes de tabaquismo, tiempo de cirugía. Los anteriores estudios tampoco 
tomaron en cuenta éstas variables. 

Destaca además el número de pacientes estudiados en los 5 protocolos: 116, 83, 68,49 
y en el nuestro 33 pacientes. debido a que son ensayos clínicos controlados y a que su 
población es superior a 30, se considerar estadísticamente significativos. sin embargo 
los resultados contradictorios en los mismos, impiden una unificación de criterios. 
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Considerarnos necos01no la rP-;ili701ció11 rlc nt1Avos eslt1d1os al respecto. esl11dios 
multicónlricos, parn as1 porJ1~r 11111f11:01r cr1tn11ns y que lor11r.n en cunnln nl1ns varinblns 
tales corno nulrición, t1crnpo quirü1~¡1co cte ... 

Nuestro P.Slt1d10 no drn1110str·n d1fnn-:-nc1n s1nn1IH"."t·111va r.lt:~sde el punto de v1stn 
cSl.:ldístico con p..., 0.01 cr111n 01 nerrn prirnnnn y r:I r.inrn: p111nólnn r0t.:1rrJ;irJn en el cierre 
de horidDS quirürn1c.:is contn1111nacl.:is. sir1 cmbzirno los indices do infección 22~é.o vs G~o 
nos don1ucslrn.n s1Jp011011rJ01rl en 101 11t1h;ac1t1n del cierre p11111nr10 retnrdéldO. 
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CONCLUSIONES. 

J. No se encontró diferencia estadísticamente significntiva entre cierre primario 
vs cierre primario rct.:irdado. 

~- Observamos que el cierre prilnario tuvo un indico de infección, superior al 
del cierre primario rctardodo 

.3. En éste estudio no se tomaron en cuenta fnctorcs corno estado nutricional, 
antecedente de t<.lbaquisn10. t1cn1po quirlirgico. lo cual seria interesante tomar 
en cuenta en estudios subsecuentes. 

-t. Considcr.:imos necesario la realización do estudios rnulticóntricos, 
multifuctori.:ilcs, par.n nsí poder unificnr criterios en el cierre de heridas 
quirúrgicas infcct.:tdas, previniendo así las infecciones de herida quirúrgica. 
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