
I ( ~ O I
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA

DE MÉXICO

/ '1rv"t ¡ ·.... : ·Ar; .'\ A:,·J ~ :>~ .~ : .

/·: .l ! ., -;;"U :.t
.... r s. :': '

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

INSTIT UTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIAL
PARA LOSTRABAJADORES DEL ESTADO

HOSPITAL REGIONAL
"GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"

TITULO
"IDENTIFICACIÓN DE LA FLORA BACTERIANA
POSTERIOR AL USO DE SOLUCION SALINA E ISODINE
EN TEJIDO CELULAR SUBCUTÁNEO E IMPACTO EN EL
DESARROLLO DE INFECCIONES DE HERIDA
QUIRÚRGICA EN APENDICITIS AGUDA".

PARA OBTENER EL TITULO DE LA ESPECI ALIDAD EN:
CIRUGÍA GENERA L

PRESENTA

DRA. SANDRA LARA TREJO

MÉXICO DF. 200S



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



~ .. ~~ ~ ~ ISSSTI 
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MEXICO 

F ACUL T AD DE MEDIC INA 
DI VISiÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO 

INSTITUTO DE SEGURlDAD y SERVICIO SOCIAL 
PARA LOS TRA BAJADORES DEL ESTADO 

HOS PITAL REG IONAL 
"GRAL IG NACIO ZARAGOZA" 

Cirugía General 

TITULO 

"IDENTIFICACIÓN DE LA FLORA BACTERIANA 
POSTERIOR AL USO DE SOLUCIÓN SALINA E ISODINE 
EN TEJIDO CELULAR SUBCUTÁNEO E IMPACTO EN EL 
DESARROLLO DE INFECCIONES DE HERIDA 
QUIRÚRGICA EN APENDICITIS AGUDA". 

PRESENTA 

Dra. Sandra Lara Treja 
Titular: Or. Antonio Castro Mendoza. 

Colaboradores: Dr. Fernando Palacio Vélez 
Dr. Arcenio Luis Vargas Ávila 

2006 



I.S"S.S.T.. E
SUBDIRECCION GENFRAL ,,1D ICA

AUTORIZACIONES * [ S~~3;~ *
SUBDIRE:CCION DE REGULACION

y ATENCION HOSPITALARIA

ENTRADA
HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO ~AKAJ( )LA

I.S .S.S.T.E

DR ERNANDO PALACIO VELEZ
PROFESOR TITULAR D POSGRADO DE LA ESPECIALID

GENERAL

B\)W\S\Ól1
W\S'Ó~ DE ESi S

D MODESTO AYALA AGUILAR l~c"li 1\D \)
PROFESOR ADJUNT DE POSGRADO DE LA ESPECIALID t>~.~~fJJ

GENERAL

DR ANT NIO CASTRO MENDOZA
JEFE DE ENSEÑANZA DE RUGIA GENERAL y ASESOR DE TESIS

\

FATURA DE ·
~ ENSEÑANZAcr
~ltfsnG~C~



AGRADECIMIENTOS 

A mis padres por la fuerza, el apoyo y rI amor incondicional. 
A mis hermanos por la paciencia y cariño. 
A mis sobrinos que le dan alegría a mis días. 
A mi novio por su confianza, compañía, apoyo y amor. 
Gracias, sin ustedes no podría. 

No. de registro. 94.2005 

Autorizo • 1, Dlf&cd6n GantI1I di Bibliotecas de 11 
UNA'" I dlfll'ldlr II fomIIto fiWónlco • knpmo 11 
OOfIt.nldo d. mi Irab Jo l'IOt9don~lI. 

HO .... REI ' o 

A mis maestros Dr. Palacio Vélez y Dr. Ayala AguiJar 
Por su confia nza y enseñanza. 

A mi maestro y asesor de tesis Dr. Castro Mendoza 
Por su enseñanza y su ayuda. 

A mis compañeros por su amistad. 



INDICE 

1.- RESUMEN ............................. .................. ................ .... ............. . 2 

11.- SUMMARY................................................................................. 3 

III.- INTRODUCCIÓN ......... ....................... ..... ... ............ ................ . 4 

IV.- OBJETIVOS.. ................................................................ 13 

V.- MATERIAL Y MÉTODOS....................................... ................. 14 

VI.- DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO........................... 16 

VIl.- RESULTADOS .... 17 

VIIl.-D1SCUSION ............................................. ............................. . 28 

IX.- CONCLUSiONES.. ........................................... .............. ........ 32 

X.- BIBLIOGRAFíA....... ........ ................................. ..................... 33 



RESUMEN 

Objetivos: Evaluar la efectividad del manejo de la herida quirúrgica con solución salina 

vs. yodo-povidona, la frecuencia de desarrollo bacteriano y la asociación de infección en 

la herida quirúrgica. 

Diseño de eSllldio: Se realizó en el Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza" del 

lSSSTE del 1" de Julio al 09 de Septiembre, un estudio longitudinal, prospectivo, 

comparativo con 40 pacientes de 18 a 70 afios con diagnóstico de apendicit is aguda, que 

requirieron manejo quirúrgico. Se formaron dos grupos. Grupo 1, pacientes con manejo 

de la herida quirúrgica previo al cierre oon solución salina por 3 minutos y grupo 11, 

manejo con yodo-povidona por tres minutos de la herida quirúrgica previo al cierre, toma 

de cultivo del tejido celular subcutáneo de ambos grupos y evaluación de la herida 

quirúrgica 7 días después y corroborar el desarrollo bacteriano de el cultivo. 

Resultados: Se encontraron 7 pacientes con infección de herida quirúrgica (17.5%), 

corresponden al grupo 1, 4 pacientes (10%) y grupo 11 ,3 pacientes (7.5%). 

El desarrollo bacteriano en el grupo 1, 21pacientes (525%), en el grupo n, 15 pacientes 

(37.5%). Ambos grupos desarrollaron E. coli, el grupo I 10 pacientes (25%) y el grupo 11, 4 

pacientes (10%). 

La asociación ent re desarrollo bacteriano e infección de herida quirúrgica corresponde al 

grupo 1, 4 pacientes(18.1 %) y el grupo 11, 3 pacientes (16.6%). 

Conclusiones: Ambas soluciones usadas en el manejo de la herida quirúrgica son efectivas 

para disminuir el desarrollo bacteriano, así como para la reducción en la incidencia de la 

infección de la herida quirúrgica. 

Las bacterias desarrolladas con mayor frecuencia en los cultivos fueron E. coli para ambos 

grupos de estudio. 

El uso de yodo-povidona muestra un menor porcentaje de desarrollo bacteriano y menor 

porcentaje de infecciones en la herida quirúrgica en comparación con el uso de solución 

salina, aunque no es estadísticamente significativo. 
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SUMMARY: 

OBJEllVE$: To evaluate the efectivity of the postoperative wound, management with 

saline solution V5. yodo-povidone solution, and frequency of baeteria presence and its 

association Wilh surgical wound ¡nfeclion. 

METUODS: This longitudinal, prospective and comparalive lrial was perfonned between 

IJI July 10 9th September 2005 in Regional Hospital "Gral. Ignacio Zaragoza" ISSSTE with 

40 patients mean age 36.5 ye3rs; range 18 - 70 year and both sexes, with acute 

appendicitis. We included two groups: firsl group Irealed with saline solution, by three 

minutes before the surgical wound closcd, and second group trealed with yorlo-povidone by 

three minutes before ¡he surgical wound closed. In both groups a bacterial culture tcok 

from subdermie lissue before the closed; surgical wound ehecked seven days after the 

surgery ends and bacteria culture corroboraled. 

RESULTS: There were 7 patients wilh surgical wound ¡nfeelion (17.5%), fOUI patients in 

first group ( 10%), and three palients in second group (7.5%). The bacteria were founded in 

21 patienls (52.5%) in Ihe first group and 15 patients (37.5%) in the second group. We 

founded E. coli presence in bolh groups, in the first group \O patients (25%) and 4 patienls 

(10%) in the second group and Iheir association with surgical wound infection were in 4 

patients (18.18%) in the first group and 3 patienls (16.66%) in Ihe second group. 

CONCLUSIONS: The use of botb solulions in tbe managemenl of surgical wound is 

effective lO reduce Ihe bacteria presence and surgical wound infeClion. E. coll is Ihe most 

common bacteria we founded in wound culture in both groups and werc othcr bacterial in 

less frequen cy. 

When we used yodo-povidone we founded less bacteria presente and less risk of su rgical 

wound ¡nfection Ihan when we uscd saline solulion in ¡he managernent of surgical wound. 

Uowever il does nOI statistic significanlly. 
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INTRODUCCIÓN

El desarrollo de la cirugía tuvo desde sus orígenes tres grandes amenazas: la hemorragi a, el

dolor y la infección; para las 2 primer as se encontraron soluciones aceptables pero no para

las infecc iones , aunque es muy cierto que en el momento actual se han reducido

notablemente; en la etapa previa a la asepsia, preconizada desde mediados del siglo XIX

por Semmelweis (1851) y a la antisepsia, puesta en marcha poco después por Joseph Lister

(1867), las infecciones afectaban del 80 al 90% de los intervenidos quirúrgicamente, para

reducirlas con estas medidas del 30 al 35% y aún más, con la aparición de los antibióticos

hasta'aJ(;n~una tasa global inferior al 10%. 1
o' "

I \
( La apendicitis agudaes la causa más común de abdomen agudo en todas las edades y en

ambos sexos; la apendicectomía ocupa el 4° lugar en frecuencia de cirugía intraabdominal y
~

aunque es un procedimiento simple puede llegar a complicarse con una infección de la

herida quirúrgica, siendo esta la complicación más común. El rango es del 10-18%

dependiendo del grado de contaminación encontrada en la cirugía.2,12,15,16

La apendicitis ocurre aproximadamente en el 7% de la población en general; en el 12% de

los hombres y en el 25% de las mujeres existiendo un rango de diferencia según la

literatura revisada . El diagnóstico se basa en el cuadro clínico , el examen físico seguido por

los estudios de laboratorio y gabinete. El dolor abdominal es el síntoma más frecuente en

los pacientes de inicio periumbilical y posteriormente referido al cuadrante inferior

derecho, seguido por anorexia, náuseas, y vómito, con evolución de 12 a 24 hrs.; se

presenta taquicardia, fiebre, resistencia muscular abdominal y valores elevados de

leucocitos . El diagnóstico temprano puede ayudar a disminuir el riesgo de perforación del

apéndice. El riesgo de mortalidad en pacientes con apéndice no perforado es del 1% y en

pacientes con apéndice perforado es del 5%. En la búsqueda de disminuir los cuadros con

apéndice perforada se han incrementado los casos de cuadros negativos de un 20 al 40%..
18,19,20,22
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El uso de ultrasonografía abdominal y TAC puede ayudar al diagnóstico de apendici tis 

principalmente en pacientes donde el cuadro clínico es atípico, El ultrasonido tiene una 

sensibilidad de 87% y especificidad del 75%, particularmente en niños y mujeres. 18.21 

La apendicec10mía abierta es el tratamiento quirúrgico est(indar para la apendicitis aguda, 

en general se trata de una operación sencilla con una baja morbil idad y casi cero 

mortalidad. A partir de los años SO' con el advenimiento de la cirugía laparoscopica, se 

inicio la era del tratamiento de la apendici tis por laparoscopia, el primer reporte se 

encuentra en 1983, cobrando cada vez más auge: existen repones donde el tf3tamiento para 

la apendicitis aguda no es quirúrgico; se deja evolucionar el cuadro clínico agudo, 

manejándose con tra tamiento conservador, principalmente en pacientes quienes cuentan 

con un cuadro de apendicitis perfc.>rada, refiriendo que es el manej~ ideal, si n embargo este 

tratamiento solo se realiza en algunos centros quirúrgicos, la literatura reporta una 

recurrencia del cuadro de apendicitis de un 3 al 30% en pacientes manejados con éste 

método. Se han descrito cuatro fases de apendicitis: Fase 1. Apendicitis aguda no perforada 

que puede presentarse hiperémica, edematosa. Fase 11. Abscedada o purulenta. Fase 111 . 

Necrosada. Fase IV. Perforada o complicada. 17,26, 28 

Las heridas se clasifican según el riesgo de contaminación en limpia, limpia - contaminada, 

contaminada y sucia, establecidos por el National Research Council de los Estados Unidos 

(1964) y adoptada por el American Col/ege 01 Surgeons. ) 

a. Herida limpia 

Herida quirúrgica no infectada en la que no se encuentra inflamación y en la que no se 

penetra el tracto respiralorio, digestivo, genital o urinario. En adición, las heridas limpias se 

cierran primariamente y, si es necesario, se drenan con sistemas de drenaje cerrados. Las 

heridas incisionales que ocurren en el trauma no penetrante se deben incluir en esta 

categoría si cumplen con estos cri terios. 
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b. Herida limpia - contaminada 

Herida quirúrgica en la cual se penetra el tracto respiratorio, digestivo, genital o urinario 

bajo condiciones controladas y sin contaminación inusual. Específicamente, operaciones 

que comprometen el tracto biliar, el apéndice, la vagina y la orofaringe, se incluyen en esta 

categoría, teniendo en cuenta que no haya evidencia de infección o mayor rotura de la 

técnica quirúrgica. 

c. Herida contaminada 

Heridas abiertas. frescas y accidentales. En adición, cirugías con falla mayor de la técnica 

quirúrgica estéril o derrame abundante de líquido intestinal. Aquellas heridas en las cuales 

se encuentran signos de inflamación aguda no purulenta, se deben incluir en esta categoría. 

d. Herida sucia 

Heridas traumáticas viejas con retención de tej ido desvitalizado o aquéllas que lienen 

infección clínica O víscera perforada. Esta definición sugiere que los organismos causantes 

de la infección postoperatoria estaban presentes en el campo operatorio antes de la cirugía. 

La infección puede ocurrir en más del 20%. Se ha demostrado que cuando el silio 

operatorio se encuentra contaminado con más de 105 microorganismos por gramo de tejido, 

el riesgo de infección se incrementa significativamente y la cantidad de gérmenes 

requeridos para producir infección es mucho menor cuando se encuentran materiales 

extraños presentes en el sitio operatorio? 

En las operaciones limpias, la microbiología de la herida es de gérmenes Gram positivos. 

El S/aphylococcus aureus es el patógeno principal. En las cirugías con proximidad al periné 

hay mayor probabilidad de microorganismos Gram negativos, por los cambios en la 

colonización de la piel en esta zona. los microorganismos de la piel son llevados al si tio 

operatorio por las manos del cirujano y son la causa principal de la contaminación. 3 
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Las operaciones limpias contaminadas, tienen mayor riesgo de infectarse que las 

clasificadas como limpias. puesto que hay acceso a áreas normalmente colonizadas. 

Generalmente son programadas con una preparación antibiótica sistémica e intestinal 

prequinírgica previa, que reduce el riesgo de infección. Las operaciones del colon y traclO 

genital femenino presentan flora polim icrobiana. En las heridas de los procedimientos en el 

coton, el contaminante principal es la Eseheriehia coli y el Bac/eriodes fragjlis. El tracto 

geni tal femenino tiene un microorganismo diferente anaeróbico que es el Bac/eroides 

species. 1 

Los microorganismos más frecuentes en las heridas contami nadas son el reflejo del área de 

contaminación. las heridas del colon son contaminadas por fl ora anaeróbica. Las heridas 

penetrantes se infectan de acuerdo con el órgano lesionado, siendo también importante 

aqüí, los génnenes externos que penetran al interior de la herida. 3 

En las heridas sucias infecladas, es frecuente encontrar como colonizadores 

microorganismos como E. eoli, Klebsielfa, B. fragilis, Clos/ridillm specie y estreptococo 

anaerobio. En los abscesos e infeccio nes nosocomiales, la microfl ora del sitio operatorio es 

diferente, son gérmenes multirresistentes como la Pselldomona sp, Enterobacter sp y el 

EnterocQCO. l 

Se considera infección de la herida quinírgica a la presencia de secreción purulenta a 

través de una herida quirúrgica cerrada así como la presencia de signos de infl amación en la 

propia herida y en tej ido circundante, independientemente de que cuente con cultivos 

positivos; la cuál se presenta dentro de los primeros 30 días posteriores a una cirugía; la 

invasión y multiplicación de organismos en los tejidos lleva a una lesión celular local como 

consecuencia del metabolismo competitivo; toxinas, replicación intracelular y la respuesta 

de antígeno~anticuerpo, es seguida por una destrucción celular progresiva y una eventual 

pérdida de tejido. (.10 
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La infección de la herida quirúrgica es la 23 causa mas frecuente de infección nosocomial; 

siendo la complicación más común en pacientes postoperados; más del 20% de pacientes 

que reciben tratamiento quirúrgico la desarrollan, particularmente después de una cirugía de 

intestino con un rango de infección variable; sin embargo se presenta de un 6-33% 

generalmente aún con el uso de antibióticos, con una incidencia de aproximadamente 

500,000 casos por afio, causando una elevada morbimortalidad, una estancia hospitalaria 

prolongada así como un incremento del 10-20% del costo en el tratamiento hospitalario; 

una reducción en el rango de infección en un mínimo nivel puede ser beneficioso tanto en 

el paciente como en recursos médicos y por ende en la economía de el país.M•7 

Se han desarrollado estrategias para ayudar a reducir la frecuencia de las infecciones, sin 

embargo sabemos que la medicina en todos sus ámbitos debe basarse en la medicina 

preventiva por lo que debemos de modificar nuestras conductas en el transoperatorio o bien 

mejorar los procedimientos que real izamos durante el manejo de la herida quirúrgica. 2.4 

Existen muchos factores que afectan la susceptibi lidad de cualquier herida quirúrgica para 

el desarrollo de infección, algunos de los cuáles son altamente predisponentes. Estos 

factores incluyen: enfermedades preexistentes, edades extremas de la vida, enfermedades 

metabólicas, enfermedades malignas, malnutrición, inmunosupresión, obesidad, 

tabaqu ismo, cirugías prolongadas, ellipo de herida e incisión, contaminación de la herida, 

tiempo prolongado en terapia intensiva, readmisiones hospitalarias, infecciones en sitios 

lejanos a la herida quirúrgica, procedimiento de urgencia, y una estancia preoperalorio 

prolongada; la presencia de alguna enfermedad asociada a una infección de herida 

quirúrgica aumenta el doble de mortalidad en comparación con los pacientes que no 

cuentan con infección de herida quirúrgica. 4.s,7 

El Centro de Control y Prevención de Enfermedades (CDC) de Atlanta, Georgia EUA., 

implementó el Proyecto Nacional para la Prevención de la Infección Quirúrgica. con el 

propósito de desminuir la morbimortlidad asociada con la infección postoperatoria.~ 
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El juicioso uso de antibióticos y el uso de un sistema organizado para el cuidado de la 

herida quirúrgica son las principales y m¡\s efectivas medidas para la disminución en el 

desarrol lo de la infección de la herida quirúrgica. 4 

El propósito de la profilaxis antimicrobiana es prevenir la infección de la herida quirúrgica 

por los organismos más frecuentemente encomrados en cada tipo de cirugía; en la mayoría 

de los casos un agente antimicrobiano único es suficiente para la prevención de la 

infección en la herida, sin embargo pueden existir casos en los que se sospecha una 

infección coexistente y que requiere cobertura adicional. El uso de antibióticos profilácticos 

mejora y reduce las infecciones de la herida quirúrgica en cirugías contaminadas, su uso se 

encuentra estandarizado en la pr¡\clica de las cirugías. Iniciar tratamiento antimicrobiano 

profilklico dentro de la primera hora antes de la incisión cumple el objetivo de lograr un 

nivel sérico y tisu lar adecuado, para que el efecto terapéutico exceda la concentración 

inhibitoria mínima durante la cirugía, logrando así reducir la actividad microbiana y 

mejorar la respuesta de defensa del huésped.5.6,7.14 

El agente antimicrobiano debe ser administrado lo más cercano posible a la realización de 

la incisión quirúrgica, para disminuir los rangos de infección; la infusión de la primera 

dosis del anlimicrobiano debe ser dentro de los primeros 60 minutos, o en su defecto hasta 

30 minutos previos; si el antibiótico profiláctico es administrado 2 horas antes o después 

de la cirugía el rango de infección de la herida quirúrgica se incrementa. Para la mayoría 

de los procedimientos quirúrgicos un bolo único endovenoso durante el tiempo de la 

inducción anestésica es considerado adecuado, éSla dosis permite una concentración 

plasm¡\tica y tisular adecuada. Algunos otros factores tisulares como el microambiente, la 

presencia de ti lulas blancas, así como productos celulares son los elementos importantes 

locales en la respuesta inmune de manera que su manipulación puede ser út il en la 
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planeación de estrategias para el manejo de la herida quirúrgica. El agente antimicrobiano 

preoperatorio necesita demostrar un positivo balance entre el riesgo y l>eneficio. 4.l.1 

Para procedimientos limpios se recomienda la eliminación de aquellos facto res 

coexistentes que puedan contribuir al desarrollo de infección de la herida quirúrgica; de no 

ser posible se inicia la profilaxis antimicrobiana, la cuál del>e ser específica para el 

organismo sospechoso y apropiado para la cirugía que se realizarii; si la cirugía continúa 

dos veces más la duración de la vida media del antibiótico, se indicará una nueva dosis ya 

que debe de mantenerse un adecuado nivel antimicrobiano antes del cierre quirúrgico. ~ 

Se han desarrollado Olros métodos de prevención para la infección de la herida quirúrgica; 

la temperatura intraoperaloria, administración de oxígeno suplementario asociado a una 

resucitación adecuada de líquidos y el control glicémico perioperatorio. 5 

El riesgo de la infección de la herida quirúrgica es proporcional al tiempo de la cirugía; 

erose y Foord encontraron que el rango de infección se incrementa en procedimientos 

largos, se incrementa el doble con cada hora que se prolonga el procedimiento, reportan 

que las cirugías que duraban menos de una hora, presentaban un rango de infección del 

1.3%, mientras que las que duraban 3 horas o más, presentaban un rango de infección del 

4%. Hale)' )' cols. mostraron que un tiempo de cirugía de más de 2 horas es un segundo 

gran factor de riesgo independiente, predictor para la infección de la herida quirúrgica, 

siendo la contaminación quirúrgica el principal faclor predictor. 2.4 

La contaminación de la herida ha sido demostrada por cu ltivos transopartorios, los cuales 

se han asociado a infección de la herida tardía. Garibaldi )' cols., detenninaron que más de 

30 unidades foonadoras de colonias de bacterias cultivadas son de valor predictivo para el 

desarrollo de infección de la herida independientemente de el tipo de ésta; en cirugías 

colorectales se ha visto que una concentración de m~ de 5 unidades foonadoras de 
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colonias por mi cuantificadas de e l líquido peritoneal son predictoras para una infección de 

herida quirúrgica.4 

Según la clasificación de heridas, se considera como un factor independiente predictivo el 

tipo de herida quirúrgica, en 1980 el estudio del hospital "Foothills" encontró los siguientes 

rangos de infección para los cuatro tipos de herida quirúrgica: herida limpia 4.1 %. herida 

limpia contaminada 7%, contaminada 15.2%, sucia 40%. las heridas limpias en el que el 

rango de infección son del < del 2% no requiere profilaxis con ant ibiótico, las excepciones 

comunes son procedimientos en los cuáles la infección puede ser desastrosa, por ejemplo 

en SNC, cirugía cardiovascular, uso de prótesis; en heridas limpias contaminadas la 

profil axis reduce la infección de un 30% a un 10%, cabeza, cuello, tórax y tracto biliar, 

gastroduodenal o genitourinario; las heridas contaminadas infectadas o sucias deben de ser 

tratadas con antibiótico preoperatorio que usualmente es continuado en el posoperatorio 

como un tratamiento activo, es necesario eliminar tanto aerobios gram negativos como 

anaerobios causantes de la contaminación, el riesgo de infección se reduce de un 60% a 

menos de un 40%.4 

El cierre primario es tradicionalmente un método para tratara las heridas contaminadas. 

Quienes defienden esta técnica refieren que reduce significativamente el rango de infección 

de la herida quirúrgica; el cierre del tejido celular subcutáneo es seguro, conveniente y 

asociado a un 6% de infecciones. Si se decide por un cierre primario tardío puede realizarse 

permitiendo la salida de material contaminado; sin embargo, se ha visto un incremento en 

la aparición de infecciones de heridas quirúrgicas; otros refieren que el uso apropiado de 

antibióticos profil áct icos y el cierre disminuye e l rango de infecciones.6 

El uso de un ant iséptico tópico como limpieza en las heridas quirúrgicas tiene como fin 

disminuir el inóculo bacteriano y poder ser manejado por la respuesta inmunológica del 

hu~d. Este proceso de limpieza no debe ser tóxico, no debe causar lesión o incrementar 
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la inflamación de la herida; de ser así la lesión de los tejidos junto con la carga bacteriana 

incrementará el riesgo de infección. 2 

Estudios en animales y humanos han demostrado que la irrigación con alta presión 

disminuye el rango de infección en heridas contaminadas. Para la reducción de infección de 

heridas quirúrgicas ha sido repetidamente dirigido pero el rol es menos daro que el uso de 

antibióticos profilácl icos.2 

La eficacia del isodine (yodo-povidona) se ha encontrado por algunos autores, pero no por 

otros; es de amplio espectro, es efectivo contra Gram +, Gram - , micobacterias, 

treponema, hongos, algunos virus y protozoarios; su efecto biológico se caracteriza por la 

carencia de resistencia, acción rápida y potente gennicida a bajas concentraciones; pruebas 

in vivo han demostrado que es lan declivo como la administración de antibióticos 

combinados; la molécula de yodo-povidona orgánico foona complejos en el componente 

surfactante y ambos incrementan su solubilidad y proveen una continua liberación efectiva 

de la sustancia; la fórmula es adecuada para ejercer su efecto en presencia de suero, sangre, 

proteínas o tejido necrótioo; la aplicación de yodo-povidona tópico no ha mostrado 

inhibición en la cicatrización de la herida quirúrgica.6.8 

La clorexidina es otro agente antiséptico que puede usarse, es de baja toxicidad y cuenta 

con un ampl io espectro como agente antimicrobiano, puede pennanecer activo en las 

proteínas de la sangre y el suero. Esta es una alternat iva en el manejo de las heridas 

quinírgicas no produce dolor y disminuye el uso de antibióticos. 9 
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OBJETIVOS 

Determi nar ell ipo de flora bacteriana que se desarrolla en la herida quirúrgica posterior al 

manejo oon lavado mecánico con solución salina o con yodo-povidona (isodine) al 10%, en 

pacientes postoperados de apendicitis. 

Dctcrminar la frecuencia de infección de herida quirúrgica que se presenta asociado al el 

liSO de solución salina o con yodo-povidona al 10%. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Del lO de Julio de 2005 al 07 de Septiembre de 2005, se realizó el presente estudio, cuyo 

diseño es longitudinal, prospectivo y compar3tivo; en el érea de urgencias, quirófano 

central y consulta externa en el liospital Regional "General Ignacio Zaragoza", con 

pacientes adultos que ingresaron por urgencias, con diagnóstico inicial de apendicitis 

aguda, que requirieron tratamiento quirúrgico de urgencia con apendicectomía así como el 

manejo en el trasoperatorio de la herida quirúrgica con solución salina y con yodo

povidona al 10% (isodine) con lavado mecénico. 

Con autorización dada por el " Comité de Ética e Investigación del Hospital Regional 

"General Ignacio Zaragoza" y con previo consentimiento informado firmado por el 

pacienle que autoriza la inclusión en el presente estudio se inicia la fase clínica con las 

caritcterísticas que a continuación se describen: 

Criterios de inclusión: 

a) Pacientes que ingresen por servicio de urgencias adultos. 

b) Aduhos con rango de edad de 18 a 70 años. 

c) Pacientes de sexo femenino y masculino. 

d) Diagnóstico de ingreso de apendici tis aguda. 

e) Uso de antibiÓtico profiléctico o no previo a la cirugía. 

f) Pacientes con autorización previa de tratamiento quirúrg ico. 

14 
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DESCRIPCiÓN GENERAL DEL ESTUDIO 

Se revisa al paciente en el momento de ingreso al servicio de urgencias; se concluye 

diagnóslico de apendicitis, se hospitaliza en el área de urgencias se indica ayuno, cuidados 

generales de paciente hospitalizado, soluciones parenterales, protector de mucosa gástrica; 

se toman muestras de sangre para biometría hemática, química sanguínea, electrolitos 

séricos, tiempos de coagulación; toma de radiograría de tórax y abdomen en dos 

proyecciones; confirmando el diagnóstico con resultados paradínicos. Se notifica a 

paciente y fami liar sobre la necesidad del tratamiento quirúrgico y la autorización para 

participar en el presente estudio. Ingresa a quirófano previa valoración por servicio de 

Cirugía General y Anestesiología. Se coloca paciente en decúbito dorsal, se realiza 

antisepsia de región abdominal con yodo-povidona espuma, en un tiempo de 5 minutos, 

posteriormente se realiza nuevamente antisepsia de región abdominal con yodo-povidona 

solución, se colocan campos estériles y se procede a realizar apendicectom ia abierta; la 

técnica quirúrgica es elegida según los hallazgos qu irúrgicos; inicia con incisión de piel, 

tejido celular subcutáneo, aponeurosis y peritoneo, se localiza apéndice cecal y se procede a 

realizar apendicectomía; manejo del muñón apendicular, se colocan o no drenajes, se inicia 

cierre de la pared abdominal con sutura del peritoneo, se continúa con aponeurosis; se 

real iza lavado de tejido celular subcutáneo y piel con yodo-povidona al 10% (preparada 

con 8Om1 de solución salina y 10 mi de yodo-povidona solución) o con solución fisiológica 

usando varias gasas para el lavado y el secado por 3 minutos tomando esta decisión el 

cirujano en turno, una vez tenninaclo el lavado del tej ido celular subcutáneo y la piel se 

inicia el cierre de la misma. Se revisa al paciente posterior a su alta, en la consulta externa 7 

días posterior a la cirugía y se corrobora resultado de cultivo. 

Se llevará a cabo estadística analítica para valorar fuerza de asociación de las variables con 

X2 y prueba exacta de Fisher. 21 
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RESULTADOS

En el Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza"; en el periodo comprendido de O1 de

Julio de 2005 al 09 de Septiembre de 2005, se realizaron 176 cirugías de urgencia, 43

cirugías (24.4%) con diagnóstico de apendicitis, y 133 cirugías (75.5%) con diagnóst ico

diferente a la patología antes mencionada.

Se estudiaron 54 pacientes adultos de 18 a 70 años de edad, de ambos sexos, los cuáles

ingresaron al servicio de urgencias con diagnóstico de apendicitis aguda; 40 pacientes se

incluyeron en el estudio, ya que cumplieron con los criterios de inclusión, se excluyeron 14

pacientes de los cuáles 9 se identificó patología de útero y anexos, 1 con hernia interna

estrangulada, 1 con absceso prevesical, 3 pacientes se eliminaron del estudio, de los cuáles

son 2 con Diabetes Mellitus agregada y 1 no derechohabiente.

Se incluyeron 11 pacientes del sexo femenino (27.5%) y 29 pacientes masculinos (72.5%) ,

con promedio de edad de 36.5 años . Gráfica I.

GRAFICO 1. DISTRIBUCION POR SEXO

DFEMENINO

• MASCULINO

Fuente. Cédula de recolección de datos.
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Las fases de apendicitis según la clasificación ya descrita corresponden: fase 19 pacientes

(22.5%); fase ll, 18 pacientes (45%); fase III 6, pacientes (15%) y fase IV, 7 pacientes

(17.5% ). Gráfica 2

GRAF ICA 2. DISTRIBUCION POR FASES Y SOLUCION EMPlEADA EN LA HERIDA

12 /.r-- - - - --------- ---:
!

10

C SOl UCION FI$ IOLOG1CA

. YOOQ-PQVIDONA Al lQ"!'o

FASE' FASE 11 FASE "' FASE IV

Fuente. Cédula de recolección de datos.
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Se dividieron dos grupos de estudio: grupo 1 con manejo de tejido celular subcutáneo con

lavado mecánico con solución fisiológica, grupo II con lavado mecán ico con yodo

povidona al 10% en el tejido celular subcutáneo previo al cierre de la herida quirúrgica.

El grupo 1 de 22 pacientes (55%) y el grupo II de 18 pacientes (45%). Gráfica 3.

GRAFICA 3. DISTRIBUCION POR GRUPOS
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Fuente. Cédula de recolección de datos.
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El tiempo de evolución previo a la realización de la cirugía, fue del grupo I con 24 horas de 

evoluciÓn de 21 pacientes (95.4%) y más de 24 horas 1 pacientes (4.5%); el grupo 11 con 

24 horas de evolución de 11 pacientes (61.1 %) Y más de 24 horas de 7 pacientes (38.8%). 

Las incisiones realizadas fll eran; 18 pacientes, media infraumbilical, 12 pacientes, 

McBurney, 6 pacientes, Rocky-Davis. y 4 pacientes, paramedia infraumbilical. 

La profil axis antimicrabiana usada se inició una hora previa a la realización de la incisión 

quirúrgica en 23 pacientes (57.5%), 17 pacientes pennanecieron sin profilaxis (42.5%); los 

pacientes con profilaxis corresponden: el grupo 1, 17 pacientes (77.2%) y e l grupo 11 , 6 

pacientes ( 33.3%). Del 57.5% de los pacientes en los que se usó profilaxis antimicrobiana 

18 pacientes recibieron doble esquema (78.2%). Las combinaciones antimicrobianas más 

frecuentemente usadas son: ceftriaxona - metronidazol, seguida por gatinoxacino -

ceftriaxona; la monoterapia más usada corresponde a la ceftriaxona . 

El desarrollo bacteriano identificado por los cultivos se observó en 36 casos, en el grupo 1, 

2 1 pacientes (95.4%) fue positivo, el grupo 11 , 15 pacientes (83.3%); en 4 pacientes no se 

identificó desarrollo bacteriano, siendo el grupo 1, de 1 paciente (4.5%) y el grupo 11, de 3 

pacientes (1 6.7%). 

El tipo de bacteria más rrecuentemente desarrollado en el grupo I fue E. Coli en 10 

pacientes (25%); el grupo 11 E. ooli en 4 pacientes (10%). 
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Tabla de desarro llo bacteriano por grupos 

Grupo 1 Grupo 11 

E. coli 10 4 

S/aphylococcus coagulasa negativo 2 2 

S/aphy/ooccus epidermidis 4 O 

Slaphy/ococcus a¡¡reus O 2 

Klebsiel/a pnellnloniae I O 

Micrococcus sp I O 

Bacil/us sp. 1 O 

Serratia marcences 1 O 

Pseudomona aeuroginosa O 2 

Citrobacter freundii O 1 

Enlerococo sp O I 

Sin desarrollo bacteriano 3 

La infección de herida quinírgica se presentó en 7 pacientes correspondiendo al 175%; e l 

grupo l. 4 pacientes (10%) y el grupo 11, 3pacientes (7.5%); oon p = 0.2025, no siendo 

estadísticamente significativo. 

El grupo 1 de 22 pacientes presentó cultivo positivo asociado con presencia de infección de 

herida quirúrgica en 4 pacientes (18.18%); en 17 pacientes (77.2%) hubo desarrollo 

bacteriano sin infección de la herida quirúrgica y en 1 paciente no se encontró desarrollo 
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bacteriano ni infección de la herida y no encontramos pacientes para el rubro de infección

de herida sin desarrollo bacteriano; con p = 0.818, no siendo estadísticamente significativo.

Gráfi ca .¡

GRAFICA 4. INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA CON DESARROLLO
BACTERIANO.
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GRUPO I

Fuente. Cédula de recolección de datos.

lJDE SARROllO BACTERIANO
CON INFECCION

. DESARROllO BACTERIANO
SIN INFECC ION

lJ SIN DESARROll O
BACTERIANO CON
INFECCION

lJ SIN DESARROllO
BACTERIANO SIN INFECCION

El grupo 11 de 18 pacientes presentó cultivo positivo asociado con presencia de infección de

herida quirúrgica en 3 pacientes (16 .6%); en 12 pacientes (66.6%) hubo desarrollo

bacteriano sin presentar infección y en 3 pacientes (16.6%) no hubo desarrollo bacteriano
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asociado a ausencia de infección; y en ningún paciente se presentó la asoc iación entre

ausencia de desarrollo bacteriano e infección; con p = 0.557 careciendo de significancia

estadística. Gráfica 5

GRAFICA 5. INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA CON
DESARROLLO BACTERIANO
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GRUPO 11

Fuente. Cédula de recolección de datos.

De los 23 pacientes a los que se les inició profilaxis antimicrobiana, 1 paciente (2.5%)

desarrollo infección de herida quirúrgica; 22 pacientes (55%) no desarrollaron infección y
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a 17 pac ientes (42.5%) no se les dio manejo con profilaxis antimicrobiana; 6

pacientes(l5%) presentaron infecció n y II pacientes (25.5%) no desarrollaron infección ,

con p 0.01 siendo estadísticamente significativo.

El grupo 1 de 22 pacientes, 17 (77 .2%) recibieron profilaxis, de los cuáles, I paciente

(4.5%) presentó infección de herida quirúrgica, y en 16 pacie ntes (72.7%) no se presentó

infección; en 5 (22.7%) pacientes no se usó profil axis, ya su vez se desarrolló infección de

la herida en 3 (13.6%) pacientes mientras que en 2 (9.09%) pacientes no hubo infección;

con p = 0.01, siendo estadísticamente significativo. Gráfica 6

GRAFICA 6.INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA y PROFILAX IS
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Fuente. Cédula de recolección de datos.
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El grupo JI de 18 pacientes , 6 (33 .3%) recibieron profilaxis antimicrobiana, de los cuáles

ninguno desarrollo infección de herida; 12 pacientes (66.6%) no recibieron antibiótico

profiláctico, 3 pacientes (16.6%) presentaron infección de la herida, y 9 pacientes (50% ) no

desarrollaron infección ; con p = 0.269, no siendo estadísticamente significativo. Gráfica 7

GRAFICA 7. INFECCION DE HERIDA QUIRURGlCA y PROFILAXIS
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Fuente. Cédula de recolección de datos.
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La presencia de colecciones en cavidad se presentó en el 100% de los pacientes, de dos

caracterí sticas: serosa y purulenta ; la presencia de colecciones serosas asociado con

infecciones de la herida quirúrgica se observó en 2 pacientes (5%); en 21 pacientes (52.5 %)

que presentaron colecciones serosas no se infectó la herida . En 5 pacientes (12.5%) se

encontraron colecciones purulentas asociado con infección de la herida, y en 12 pacientes

(30%) con colecciones purulentas no hubo desarrollo de infección dela herida; con p =

0.01. siendo estadísticamente significativo. Gráfica 8

GRAFICA 8. INFECCION DE HERIDA aUIRURGICA y COLECCIONES EN
CAVIDAD
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Fuente. Cédula de recolección de datos.
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La infección de la herida quirúrgica en ambos grupos se presentó en 7 pacientes (17 .5%),

correspondiendo al grupo I, 4 (10%); el grupo JI , 3 pacientes (7 .5%); el 82.5% de la

población no desarrolló infección de la herida, corresponden al grupo r, 18 pacientes (45%)

Y el grupo JI, 15 pacientes (37.5%); con p = 0.26 no siendo estadísticamente significativo.

Gráfica 9

GRAFICA 9. INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA CON USO DE
SOLUCION SALINA E IODO-POVIDONA
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Fuente. Cédula de recolección de datos.
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D1SCUSION 

Se han desarrollado diferentes estrategias para reducir al mínimo el índice de infecciones de 

heridas quirúrgicas como el realizado por ~ EI Centro de Control y Prevención de 

Enfermedades" (COC), en Agosto del 2002, Atlanta Georgia. Dentro de las estrategias se 

encuentran el manejo de el tejido celular subcutáneo posterior a la apendicectomía por 

apendicitis, con irrigación con solución salina, mismo que ha demostrado contribuir a 13 

disminución estadísticamente significativa en la frecuencia de la infección postoperatoria 

de la herida quirúrgica. ! 

En nuestro hospital , la apendicitis representa el 24.4% de patología con abdomen agudo 

que ingresa al servicio de urgencias y que requiere tratamiento quirúrgico; de todos los 

pacientes con apendicitis aguda que rec ibieron tratamiento quirúrgico, el 20.3% resultan 

tratarse de otra patología diferente que es diagnosticada durante la cirugía. 

Se prefiere realizar el lavado de la herida con yodo-povidona a los pacientes que cuentan 

con más de 24 horas de evolución; se e lige con mayor frecuencia el lavado de la herida 

con solución salina en los pacientes con apendicitis fase I y 11 Y a los pacientes que cuentan 

con apendicitis fase IlI, IV, se prefiere emplear yodo-povidona. 

El tiempo de evolución no mostró una diferencia significativa en la presencia de bacterias 

poste rior a la toma de cultivo; sin embargo ambos grupos demostraron que existe un 

impacto positivo en la disminución de porcentaje de presentación de infecciones de la 

herida si el tiempo de evolución es menor de 24 horas, 

La presencia de colecciones serosas o purulentas en la cavidad abdominal corroborado 

durante el transoperatorio fue visto en el 100% de nuestros pacientes operados de 

apendiceetomía por apendicitis aguda, encontrando una relación positiva entre la presencia 
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de colecciones y el dcsarrollo de infecciones quirúrgicas; se presentó infección de la herida 

en colecciones purulentas en 7 pacientes (17.5%), en colecciones serosas en cavidad 

abdominal se presento infección de herida en 3 pacientes (7.5%), siendo estadísticameme 

significativo como ya se ha demostrado en estudios realizados por Dr. PL Nandi en el que 

menciona que la contaminación de la herida quirúrgica es de valor predictivo para el 

desarrollo de infecciónA 

La profilaxis antimicrobiana se aplicó en el 57.5% de los pacientes una hora previa a la 

cirugía, con predominio de el doble esquema con ccftriaxona y metronidazol; el CDC 

menciona que el uso de la profilaxis antimicrobiana es una medida que se usa para 

disminuir la morbimortatidad asociada con la infección postoperaloria de la herida 

quirúrgica, ..asociada con una óptima concentración y un nivel sérico tisular adecuado 

durante el liempo de la incisión quirúrgica. El agente antimicrobiano debe ser específico, 

seguro para el paciente y económico para el hospital, debe tener poco efecto en la flo ra 

bacteriana nonnal del paciente. ~ 

La profilaxis ant imicrobiana usada en nuestra población demostró ser adecuada para la 

prevención de infecciones de herida, se encontró una disminución estadísticamente 

significativa en el desarrollo de infección, en diversos estudios como el de Braula DW y 

colaboradores indican que el uso de antibióticos profilácticos, indicado de acuerdo a las 

guías así como una dosis adecuada asegura una reducción en la presentación de infecciones 

de herida quirúrgica. ~ 

Las baclerias vislas en los cullivos lOmados del tej ido celular subcutáneo posterior al uso 

de solución salina y yodo-povidona al 10% se encontró presenta en el 90%. 

En los cultivos tomados del tej ido celular subcutáneo se encontró un mayor desarrollo 

bacteriano en pacientes en los que se les manejó la herida quirúrgica con solución salina 

comparado con el uso de yodo-povidona al 10%; el microorganismo más frecuentemente 

ESTA TESIS NO SAll 
OE LA BIBUOTECA 
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desarrollado en los cullivos fue E. col i, visto en ambos grupos; no es frecuente encontrar 

ausencia de desarrollo bacleriano en los cultivos; sin embargo se observó en los cultivos 

lomados de pacientes en los que se empleó yodo-povidona al 10%. La lOma de cultivos 

transoperatorios y la positividad de los mismos no modifica la presencia o no de 

complicaciones postquicúrgicas. Porcentualmente encontramos una disminución de la 

presencia de bacterias en cultivos de pacientes en los que se usa yodo-pavidona al 10% sin 

embargo no ex iste una asociación con signiJicancia estadística, concluyendo que la 

presencia o no de bacterias en los cultivos no es un factor que se relacione con el desarrollo 

de la infección de la herida quirúrgica, descrito anteriormente por Helmer K.S. y 

colaboradores donde el rango de esta complicación postoperatoria no se altera en base al 

resultado de cultivos transoperatorios. 11 

El uso de ambas soluciones para el lavado de el tejido celular subcutáneo posterior a la 

apendicectomía por apendici tis aguda, solución salina y yodo-povidona al 10%, 

disminuyen el índice de frecuencia de infecciones de herida quirúrgica; si comparamos 

estos dos grupos encontramos que existe un menor porcentaje de infecciones de herida 

quirúrgica con el uso de yodo-pavidona hasta de el 7.5% comparado con el uso de solución 

sal ina, sin embargo estadísticamente no demuestra ser significativo 

El desarrollo de infección de la herida se encuentra relacionada con la presencia de 

colecciones en cavidad, encontrándose significancia estadística; Cervantes-Sánchez y co1s., 

refieren que la frecuencia de infecciones de herida quirúrgica est:í. re lacionada con el grado 

de contaminación de la herida, dado por el manejo en el transopareloiro. ~ 

En nuestro estudio encontramos que tanlO la solución salina como la yodo-pav idona al \0% 

usada en el tej ido celular subcutáneo posterior a la apendicectomía, son efi caces para 

disminuir el porcentaje de desarrollo de infección de la herida sin encontrar diferencia 

estadísticamente significativa entre ambas soluciones; sin embargo existen otros facto res a 

considerar para el desarrollo de la infección en la herida, como son, el tiempo de evolución 
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del cuadro previo a la cirugía, el uso de antibióticos profiláctico una hora previo al inicio de 

la cirugía, el control de la contaminación de la he rida quirúrgica y en el transoperatorio, las 

colecciones existentes en cavidad abdominal. 

Consideramos que si tenemos un control completo de estos factores, el desarrollo de 

infecciones en la herida qui rúrgica disminuirá significativamente. 

El tamaño de la muest ra puede influir en los resultados, así como en los resultados 

estadísticos en algunas asociaciones de variables. 

Es necesario continuar con seguimiento de pacientes para obtener mejores resultados 

estadísticos. 
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