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RESUMEN

Objetivos: Evaluar la efectividad del manejo de la herida quinirgica con solucién salina
vs. yodo-povidona, la frecuencia de desarrollo bacteriano y la asociacién de infeccion en
la herida quirtrgica.

Diseiio de estudio: Se realiz6 en el Hospital Regional “General Ignacio Zaragoza” del
ISSSTE del 1° de Julio al 09 de Septiembre, un estudio longitudinal, prospectivo,
comparalivo con 40 pacientes de 18 a 70 afios con diagnéstico de apendicitis aguda, que
requirieron manejo quirirgico. Se formaron dos grupos. Grupo I, pacientes con manejo
de la herida quirirgica previo al cierre con solucion salina por 3 minutos y grupo II,
manejo con yodo-povidona por tres minutos de la herida quirirgica previo al cierre, toma
de cultivo del tejido celular subcutineo de ambos grupos y evaluacién de la herida
quirtrgica 7 dias después y corroborar el desarrollo bacteriano de el cultivo.

Resultados: Se encontraron 7 pacientes con infeccion de herida quirirgica (17.5%),
corresponden al grupo 1, 4 pacientes (10%) y grupo II, 3 pacientes (7.5%).

El desarrollo bacteriano en el grupo I, 2lpacientes (52.5%), en el grupo II, 15 pacientes
(37.5%). Ambos grupos desarrollaron E. coli, el grupo I 10 pacientes (25%) y el grupo 1II, 4
pacientes (10%).

La asociacién entre desarrollo bacteriano e infeccién de herida quinirgica 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 quirdrgica son efectivas
para disminuir el desarrollo bacteriano, asi como para la reduccién en la incidencia de la
infeccién de la herida quirirgica.

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 quiriirgica en comparacién con el uso de solucién

salina, aunque no es estadisticamente significativo.



SUMMARY:

OBIJETIVES: To evaluate the efectivity of the postoperative wound, management with
saline solution vs. yodo-povidone solution, and frequency of bacteria presence and its
association with surgical wound infection.

METHODS: This longitudinal, prospective and comparative trial was performed between
1% July to 9™ September 2005 in Regional Hospital “Gral. Ignacio Zaragoza” ISSSTE with
40 patients mean age 36.5 years; range 18 — 70 year and both sexes, with acute
appendicitis. We included two groups: first group treated with saline solution, by three
minutes before the surgical wound closed, and second group treated with yodo-povidone by
three minutes before the surgical wound closed. In both groups a bacterial culture took
from subdermic tissue before the closed; surgical wound checked seven days after the
surgery ends and bacteria culture corroborated.

RESULTS: There were 7 patients with surgical wound infection (17.5%), four patients in
first group (10%), and three patients in second group (7.5%). The bacteria were founded in
21 patients (52.5%) in the first group and 15 patients (37.5%) in the second group. We
founded E. coli presence in both groups, in the first group 10 patients (25%) and 4 patients
(10%) in the second group and their association with surgical wound infection were in 4
patients (18.18%) in the first group and 3 patients (16.66%) in the second group.
CONCLUSIONS: The use of both solutions in the management of surgical wound is
effective to reduce the bacteria presence and surgical wound infection. E. coli is the most
common bacteria we founded in wound culture in both groups and were other bacterial in
less frequency.

When we used yodo-povidone we founded less bacteria presence and less risk of surgical
wound infection than when we used saline solution in the management of surgical wound.

However it does not statistic significantly.



INTRODUCCION

El desarrollo de la cirugia tuvo desde sus origenes tres grandes amenazas: la hemorragia, el
dolor y la infeccién; para las 2 primeras se encontraron soluciones aceptables pero no para
las infecciones, 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 quirirgicamente, para
reducirlas con estas medidas del 30 al 35% y aun mas, con la aparicién de los antibi6ticos

hasta alcanzar una tasa global inferior al 10%. '

La apendicitis aguda es la causa mas comiin de abdomen agudo en todas las edades y en
ambos sexos; la apendicectomia ocupa el 4° lugar en frecuencia de cirugia intraabdominal y
aunque es un procedimiento simple puc:je llegar a complicarse con una infeccién de la
herida quirirgica, siendo esta la complicacién mas comin. El rango es del 10-18%

dependiendo del grado de contaminacién encontrada en la cirugia.>'>'*'¢

La apendicitis ocurre aproximadamente en el 7% de la poblacién en general; en el 12% de
los hombres y en el 25% de las mujeres existiendo un rango de diferencia segin la
literatura revisada. El diagnéstico se basa en el cuadro clinico, el examen fisico seguido por
los estudios de laboratorio y gabinete. El dolor abdominal es el sintoma mds frecuente en
los pacientes de inicio periumbilical y posteriormente referido al cuadrante inferior
derecho, seguido por anorexia, niuseas, y vémito, con evolucién de 12 a 24 hrs.; se
presenta taquicardia, fiebre, resistencia muscular abdominal y valores elevados de
leucocitos. El diagnéstico temprano puede ayudar a disminuir el riesgo de perforacion 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 busqueda de disminuir los cuadros con

apéndice perforada se han incrementado los casos de cuadros negativos de un 20 al 40%.
18,19.20.22



El uso de ultrasonografia abdominal y TAC puede ayudar al diagndstico de apendicitis
principalmente en pacientes donde el cuadro clinico es atipico, El ultrasonido tiene una
sensibilidad de 87% y especificidad del 75%, particularmente en nifios y mujeres. '**'

La apendicectomia abierta es el tratamiento quirdrgico estandar para la apendicitis aguda,
en general se trata de una operacion sencilla con una baja morbilidad y casi cero
mortalidad. A partir de los anos 80’ con el advenimiento de la cirugia laparoscopica, se
inicio la era del tratamiento de la apendicitis por laparoscopia, el primer reporie se
encuentra en 1983, cobrando cada vez més auge: existen reportes donde el tratamiento para
la apendicitis aguda no es quirirgico; se deja evolucionar el cuadro clinico agudo,
manejindose con tratamiento conservador, principalmente en pacientes quienes cuentan
con un cuadro de apendicitis perforada, refiriendo que es el manejo ideal, sin embargo este
tratamiento solo se realiza en algunos centros quirﬁfgicos, 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 I. Apendicitis aguda no perforada
que puede presentarse hiperémica, edematosa. Fase 1. Abscedada o purulenta. Fase III.

Necrosada. Fase IV. Perforada o complicada. '"**%

Las heridas se clasifican segiin el riesgo de contaminacién en limpia, limpia - contaminada,
contaminada y sucia, establecidos por el National Research Council de los Estados Unidos

(1964) y adoptada por el American College of Surgeons. 3
a. Herida limpia

Herida quirirgica no infectada en la que no se encuentra inflamacién y en la que no se
penetra el tracto respiratorio, digestivo, genital o urinario. En adicién, las heridas limpias se
cierran primariamente vy, 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

categoria si cumplen con estos criterios.



b. Herida limpia - contaminada

Herida quirtrgica en la cual se penetra el tracto respiratorio, digestivo, genital o urinario
bajo condiciones controladas y sin contaminacién inusual. Especificamente, operaciones
que comprometen el tracto biliar, el apéndice, la vagina y la orofaringe, se incluyen en esta
categoria, teniendo en cuenta que no haya evidencia de infeccién o mayor rotura de la

técnica quirdrgica.
c. Herida contaminada

Heridas abiertas, frescas y accidentales. En adicion, cirugias con falla mayor de la técnica
quirdrgica estéril o derrame abundante de liquido intestinal. Aquellas heridas en las cuales

se encuentran signos de inflamacién aguda no purulenta, se deben incluir en esta categoria.

d. Herida sucia

Heridas traumaticas viejas con retencién de tejido desvitalizado o aquéllas que tienen
infeccién clinica o viscera perforada. Esta definicién sugiere que los organismos causantes
de la infeccién postoperatoria estaban presentes en el campo operatorio antes de la cirugia.
La infeccion puede ocurrir en mas del 20%. Se ha demostrado que cuando el sitio
operatorio se encuentra contaminado con més de 105 microorganismos por gramo de tejido,
el riesgo de infeccién se incrementa significativamente y la cantidad de gérmenes
requeridos para producir infeccién es mucho menor cuando se encuentran materiales
extraiios presentes en el sitio operatorio.’

En las operaciones limpias, la microbiologia de la herida es de gérmenes Gram positivos.
El Staphylococcus aureus es el patégeno principal. En las cirugias con proximidad al periné
hay mayor probabilidad de microorganismos Gram negativos, por los cambios en la
colonizacion de la piel en esta zona. Los microorganismos de la piel son llevados al sitio

operatorio por las manos del cirujano y son la causa principal de la contaminacién. s



Las operaciones limpias contaminadas, tienen mayor riesgo de infectarse que las
clasificadas como limpias, puesto que hay acceso a dreas normalmente colonizadas.
Generalmente son programadas con una preparacién antibidtica sistémica e intestinal
prequirirgica previa, que reduce el riesgo de infeccion. Las operaciones del colon y tracto
genital femenino presentan flora polimicrobiana. En las heridas de los procedimientos en el
colon, el contaminante principal es la Escherichia coli y el Bacteriodes fragilis. El tracto
genital femenino tiene un microorganismo diferente anaerébico que es el Bacteroides

species. :

Los microorganismos mas frecuentes en las heridas contaminadas son el reflejo del drea de
contaminacién. Las heridas del colon son contaminadas por flora anaerébica. Las heridas
penetrantes se infectan de acuerdo con el 6rgano lesionado, siendo también importante

aqui, los gérmenes externos que penetran al interior de la herida. >

En las heridas sucias infectadas, es frecuente encontrar como colonizadores
microorganismos como E. coli, Klebsiella, B. fragilis, Clostridium specie y estreptococo
anaerobio. En los abscesos e infecciones nosocomiales, la microflora del sitio operatorio es

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

Enterococo. 3

Se considera infeccion de la herida quinirgica a la presencia de secrecién purulenta a
través de una herida quirirgica cerrada asi como la presencia de signos de inflamacién en la
propia herida y en tejido circundante, independientemente de que cuente con cultivos
positivos; la cudl se presenta dentro de los primeros 30 dias posteriores a una cirugia; la
invasién y multiplicacién de organismos en los tejidos lleva a una lesién celular local como
consecuencia del metabolismo competitivo; toxinas, replicacion intracelular y la respuesta
de antigeno-anticuerpo, es seguida por una destruccién celular progresiva y una eventual
pérdida de tejido. *'°



La infeccion de la herida quinirgica es la 2* causa mas frecuente de infeccién nosocomial;

siendo la complicacion mds comiin en pacientes postoperados; mas del 20% de pacientes

que reciben tratamiento quirirgico la desarrollan, particularmente después de una cirugia de
intestino con un rango de infeccién variable; sin embargo se presenta de un 6-33%
generalmente ain con el uso de antibifticos, con una incidencia de aproximadamente
500,000 casos por ano, causando una elevada morbimortalidad, una estancia hospitalaria
prolongada asi como un incremento del 10-20% del costo en el tratamiento hospitalario;
una reducci6n en el rango de infeccién en un minimo nivel puede ser beneficioso tanto en
el paciente como en recursos médicos y por ende en la economia de el pais.”®’

Se han desarrollado estrategias para ayudar a reducir la frecuencia de las infecciones, sin
embargo sabemos que la medicina en todos sus dmbitos debe basarse en la medicina
preventiva por lo que debemos de modificar nuestras conductas en el transoperatorio o bien

mejorar los procedimientos que realizamos durante el manejo de la herida quirdrgica. >*

Existen muchos factores que afectan la susceptibilidad de cualquier herida quiriirgica para
el desarrollo de infeccién, algunos de los cudles son altamente predisponentes. Estos
factores incluyen: enfermedades preexistentes, edades extremas de la vida, enfermedades
metabdlicas, enfermedades malignas, malnutricién, inmunosupresion, obesidad,
tabaquismo, cirugias prolongadas, el tipo de herida e incision, contaminacién de la herida,
tiempo prolongado en terapia intensiva, readmisiones hospitalarias, infecciones en sitios
lejanos a la herida quirirgica, procedimiento de urgencia, y una estancia preoperatorio
prolongada; la presencia de alguna enfermedad asociada a una infeccién de herida
quirtirgica aumenta el doble de mortalidad en comparacién con los pacientes que no

cuentan con infeccién de herida quirdrgica. *>’

El Centro de Control y Prevencion de Enfermedades (CDC) de Atlanta, Georgia EUA.,
implementé el Proyecto Nacional para la Prevencion de la Infeccién Quirirgica, con el

propésito de desminuir la morbimortlidad asociada con la infeccién postoperatoria.”



El juicioso uso de antibi6ticos y el uso de un sistema organizado para el cuidado de la
herida quirirgica son las principales y més efectivas medidas para la disminucién en el

desarrollo de la infeccién de la herida quirtirgica. *

El propésito de la profilaxis antimicrobiana es prevenir la infeccién de la herida quirirgica

por los organismos mas frecuentemente encontrados en cada tipo de cirugia; en la mayoria

de los casos un agente antimicrobiano unico es suficiente para la prevencién de la
infeccién en la herida, sin embargo pueden existir casos en los que se sospecha una
infeccion coexistente y que requiere cobertura adicional. El uso de antibidticos profildcticos
mejora y reduce las infecciones de la herida quiriirgica en cirugias contaminadas, su uso se
encuentra estandarizado en la prictica de las cirugias. Iniciar tratamiento antimicrobiano
profildctico dentro de la primera hora antes de la incisién cumple el objetivo de lograr un
nivel sérico y tisular adecuado, para que el efecto terapéutico exceda la concentracién
inhibitoria minima durante la cirugia, logrando asi reducir la actividad microbiana y

mejorar la respuesta de defensa del huésped.s'a‘?‘“

El agente antimicrobiano debe ser administrado lo més cercano posible a la realizacién de
la incisién quinirgica, para disminuir los rangos de infecci6n; la infusion de la primera
dosis del antimicrobiano debe ser dentro de los primeros 60 minutes, o en su defecto hasta
30 minutos previos; si el antibi6tico profilictico es administrado 2 horas antes o después
de la cirugia el rango de infeccién de la herida quirirgica se incrementa. Para la mayoria
de los procedimientos quirdrgicos un bolo tdnico endovenoso durante el tiempo de la
induccién anestésica es considerado adecuado, ésta dosis permite una concentraci6n
plasmitica y tisular adecuada. Algunos otros factores tisulares como el microambiente, la
presencia de células blancas, asi como productos celulares son los elementos importantes

locales en la respuesta inmune de manera que su manipulacion puede ser itil en la



planeacién de estrategias para el manejo de la herida quinirgica. El agente antimicrobiano

preoperatorio necesita demostrar un positivo balance entre el riesgo y beneficio. ™’

Para procedimientos limpios se recomienda la eliminacion de aquellos factores
coexistentes que puedan contribuir al desarrollo de infeccién de la herida quirirgica; de no
ser posible se inicia la profilaxis antimicrobiana, la cudl debe ser especifica para el

organismo sospechoso y apropiado para la cirugia que se realizard; si la cirugia continia

dos veces mis la duracién de la vida media del antibidtico, se indicard una nueva dosis ya

que debe de mantenerse un adecuado nivel antimicrobiano antes del cierre quirdrgico. ’

Se han desarrollado otros métodos de prevencién para la infeccién de la herida quiriirgica;
la temperatura intraoperatoria, administracion de oxigeno suplementario asociado a una

resucitacién adecuada de liquidos y el control glicémico perioperatorio. *

El riesgo de la infeccién de la herida quirdrgica es proporcional al tiempo de la cirugia;
Crose y Foord encontraron que el rango de infeccién se incrementa en procedimientos
largos, se incrementa el doble con cada hora que se prolonga el procedimiento, reportan
que las cirugias que duraban menos de una hora, presentaban un rango de infeccién del
1.3%, mientras que las que duraban 3 horas o mas, presentaban un rango de infeccién del
4%. Haley y cols. mostraron que un tiempo de cirugia de mas de 2 horas es un segundo
gran factor de riesgo independiente, predictor para la infeccién de la herida quirtirgica,

siendo la contaminacién quiriirgica el principal factor predictor. **

La contaminacion de la herida ha sido demostrada por cultivos transopartorios, los cuales
se han asociado a infeccién de la herida tardia. Garibaldi y cols., determinaron que mds de
30 unidades formadoras de colonias de bacterias cultivadas son de valor predictivo para el
desarrollo de infeccion de la herida independientemente de el tipo de €sta; en cirugias

colorectales se ha visto que una concentracién de més de 5 unidades formadoras de
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colonias por ml cuantificadas de el liquido peritoneal son predictoras para una infeccién de

herida quirdrgica.’

Segin la clasificacién de heridas, se considera como un factor independiente predictivo el
tipo de herida quinirgica, en 1980 el estudio del hospital “Foothills” encontré los siguientes
rangos de infeccion para los cuatro tipos de herida quirirgica: herida limpia 4.1%, herida
limpia contaminada 7%, contaminada 15.2%, sucia 40%. Las heridas limpias en el que el
rango de infeccion son del < del 2% no requiere profilaxis con antibidtico, las excepciones
comunes son procedimientos en los cudles la infeccién puede ser desastrosa, por ejemplo

en SNC, cirugia cardiovascular, uso de protesis; en heridas limpias contaminadas la

profilaxis reduce la infeccién de un 30% a un 10%, cabeza, cuello, térax y tracto biliar,
gastroduodenal o genitourinario; las heridas contaminadas infectadas o sucias deben de ser
tratadas con antibidtico preoperatorio que usualmente es continuado en el posoperatorio
como un tratamiento activo, es necesario eliminar tanto aerobios gram negativos como

anaerobios causantes de la contaminacién, el riesgo de infeccién se reduce de un 60% a

menos de un 40%.*

El cierre primario es tradicionalmente un método para tratara las heridas contaminadas.
Quienes defienden esta técnica refieren que reduce significativamente el rango de infeccién
de la herida quinirgica; el cierre del tejido celular subcutineo es seguro, conveniente y
asociado a un 6% de infecciones. Si se decide por un cierre primario tardio puede realizarse
permitiendo la salida de material contaminado; sin embargo, se ha visto un incremento en
la aparicién de infecciones de heridas quirirgicas; otros refieren que el uso apropiado de

antibidticos profildcticos y el cierre disminuye el rango de infecciones.’

El uso de un antiséptico tdpico como limpieza en las heridas quirirgicas tiene como fin
disminuir el inéculo bacteriano y poder ser manejado por la respuesta inmunolégica del

huésped. Este proceso de limpieza no debe ser t6xico, no debe causar lesién o incrementar

11



la inflamacion de la herida; de ser asi la lesion de los tejidos junto con la carga bacteriana
incrementara el riesgo de infeccién. >

Estudios en animales y humanos han demostrado que la irrigacion con alta presién
disminuye el rango de infeccién en heridas contaminadas. Para la reduccién de infeccién de
heridas quirirgicas ha sido repetidamente dirigido pero el rol es menos claro que el uso de

antibiéticos profilacticos.’

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 bioldgico se caracteriza por la
carencia de resistencia, accion rapida y potente germicida a bajas concentraciones; pruebas
in vivo han demostrado que es tan efectivo como la administracién de antibi6ticos
combinados; la molécula de yodo-povidona orgdnico forma complejos en el componente
surfactante y ambos incrementan su solubilidad y proveen una continua liberacion efectiva
de la sustancia; la formula es adecuada para ejercer su efecto en presencia de suero, sangre,
proteinas o tejido necrético; la aplicacién de yodo-povidona tépico mo ha mostrado
inhibicién en la cicatrizaci6n de la herida quirtrgica.®®

La clorexidina es otro agente antiséptico que puede usarse, es de baja toxicidad y cuenta
con un amplio espectro como agente antimicrobiano, puede permanecer activo en las

proteinas de la sangre y el suero. Esta es una alternativa en el manejo de las heridas

quirirgicas no produce dolor y disminuye el uso de antibiéticos. ’
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OBIETIVOS

Determinar el tipo de flora bacteriana que se desarrolla en la herida quiriirgica posterior al
manejo con lavado mecanico con solucidn salina o con yodo—povidona (isodine) al 10%, en

pacientes postoperados de apendicitis.

Determinar la frecuencia de infeccion de herida quirtrgica que se presenta asociado al el

uso de soluci6n salina o con yodo—povidona al 10% .
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MATERIAL Y METODOS

Del 1°de Julio de 2005 al 07 de Septiembre de 2005, se realizé el presente estudio, cuyo
diseno es longitudinal, prospectivo y comparativo; en el drea de urgencias, quiréfano
central y consulta externa en el Hospital Regional “General Ignacio Zaragoza”, con
pacientes adultos que ingresaron por urgencias, con diagn6stico inicial de apendicitis
aguda, que requirieron tratamiento quirirgico de urgencia con apendicectomia asi como el
manejo en el trasoperatorio de la herida quinirgica con solucién salina y con yodo-

povidona al 10% ( isodine) con lavado mecénico.

Con autorizacién dada por el “ Comité de Etica e Investigacién del Hospital Regional
“General Ignacio Zaragoza “ y con previo consentimiento informado firmado por el
paciente que autoriza la inclusién en el presente estudio se inicia la fase clinica con las

caracteristicas que a continuacién se describen:

Criterios de inclusion:

a) Pacientes que ingresen por servicio de urgencias adultos.
b) Adultos con rango de edad de 18 a 70 afos.

c) Pacientes de sexo femenino y masculino.

d) Diagnéstico de ingreso de apendicitis aguda.

e) Uso de antibiotico profilictico o no previo a la cirugia.

f) Pacientes con autorizacion previa de tratamiento quirdrgico.
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Criterios de exclusién:

a)
b)
0

d)

g

Pacientes que no desean formar parte del estudio.

Pacientes fuera del rango de edad.

Aquellos que cuenten con otro diagndstico de ingreso a quiréfano y se les
realice apendicectomia incidental.

Pacientes programados.

Que cuenten con patologias como: Diabetes Mellitus, neoplasia, cirrosis
hepitica, leucemia, Tuberculosis, VIH, enfermedades reumatolégicas.

Que se encuentren con tratamiento a base de quimioterapia o esteroides.

Pacientes operados en otra unidad.

Criterios de eliminaci6n:

a)

b)
¢)

d)
e)
)

Pacientes con diagnéstico inicial de apendicitis aguda que en el
transoperatorio se identifica un diagndstico diferente.

Quienes no se les realiz6 toma de cultivo en el transoperatorio.

Agquellos que durante el tiempo postquiriirgico manifestaron elevaciones de
glucemia central.

Pacientes que no regresen a revisién por la consulta externa

Aquellos que no cuenten con resultado del cultivo.

Defuncién.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se revisa al paciente en el momento de ingreso al servicio de urgencias; se concluye
diagnéstico de apendicitis, se hospitaliza en el drea de urgencias se indica ayuno, cuidados
generales de paciente hospitalizado, soluciones parenterales, protector de mucosa géstrica;
se toman muestras de sangre para biometria hemética, quimica sanguinea, electrolitos
séricos, tiempos de coagulacion; toma de radiografia de térax y abdomen en dos
proyecciones; confirmando el diagnéstico con resultados paraclinicos. Se notifica a
paciente y familiar sobre la necesidad del tratamiento quiriirgico y la autorizacién para
participar en el presente estudio. Ingresa a quiréfano previa valoracién por servicio de
Cirugia General y Anestesiologia. Se coloca paciente en decibito dorsal, se realiza
antisepsia de regién abdominal con yodo-povidona espuma, en un tiempo de 5 minutos,
posteriormente se realiza nuevamente antisepsia de regién abdominal con yodo-povidona
solucién, se colocan campos estériles y se procede a realizar apendicectomia abierta; la
técnica quirtrgica es elegida segiin los hallazgos quinirgicos; inicia con incisién de piel,
tejido celular subcutaneo, aponeurosis y peritoneo, se localiza apéndice cecal y se procede a
realizar apendicectomia; manejo del mufién apendicular, se colocan o no drenajes, se inicia
cierre de la pared abdominal con sutura del peritoneo, se continia con aponeurosis; se
realiza lavado de tejido celular subcutdneo y piel con yodo-povidona al 10% (preparada
con 80ml de soluci6n salina y 10 ml de yodo-povidona solucién) o con solucién fisiolégica
usando varias gasas para el lavado y el secado por 3 minutos tomando esta decision el
cirujano en turno, una vez terminado el lavado del tejido celular subcutianeo y la piel se
inicia el cierre de la misma. Se revisa al paciente posterior a su alta, en la consulta externa 7

dias posterior a la cirugia y se corrobora resultado de cultivo.

Se llevaré a cabo estadistica analitica para valorar fuerza de asociacion de las variables con

X? y prueba exacta de Fisher. >’
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RESULTADOS

En el Hospital Regional “Gral. Ignacio Zaragoza™; en el periodo comprendido de 01 de
Julio de 2005 al 09 de Septiembre de 20035, se realizaron 176 cirugias de urgencia, 43
cirugias (24.4%) con diagnostico de apendicitis. y 133 cirugias (75.5%) con diagnostico

diferente a la patologia antes mencionada,

Se estudiaron 54 pacientes adultos de 18 a 70 afios de edad, de ambos sexos, los cuiles
ingresaron al servicio de urgencias con diagnéstico de apendicitis aguda; 40 pacientes se
incluyeron en el estudio, ya que cumplieron con los criterios de inclusion, se excluyeron 14
pacientes de los cuéles 9 se identificé patologia de ttero y anexos, 1 con hernia interna
estrangulada, 1 con absceso prevesical, 3 pacientes se eliminaron del estudio. de los cuéles
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 anos. Grdfica 1.

GRAFICO 1. DISTRIBUCION POR SEXO

OFEMENINO
EMASCULINO

NUMERO DE PACIENTES

Fuente. Cédula de recoleccion de datos.



Las fases de apendicitis segtin la clasificacion ya descrita corresponden: fase | 9 pacientes
(22.5%): fase 11, 18 pacientes (45%); fase IIl 6, pacientes (15%) y fase IV, 7 pacientes
(17.5%). Grdfica 2

GRAFICA 2. DISTRIBUCION POR FASES ¥ SOLUCION EMPLEADA EN LA HERIDA

OSOLUCION FISIOLOGICA
WYODO-POVIDONA AL 10%

NUMERD DE PACIENTES

FASE | FASE Il FASE Il FASE IV

Fuente. Cédula de recoleccion de datos,



Se dividieron dos grupos de estudio: grupo I con manejo de tejido celular subcutaneo con
lavado mecanico con solucién fisiologica, grupo Il con lavado mecanico con yodo-

povidona al 10% en el tejido celular subcutaneo previo al cierre de la herida quirtrgica.

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

GRAFICA 3. DISTRIBUCION POR GRUPOS

! DOGRUPQ 1: SOLUCION
FISIOLOGICA

| WGRUPO 2: YODO-POVIDONA

—
m

NUMERO DE PACIENTES

GRUPOS

Fuente. Cédula de recoleccidn de datos.



El tiempo de evoluci6n previo a la realizacion de la cirugia, fue del grupo I con 24 horas de
evolucién de 21 pacientes (95.4%) y més de 24 horas 1 pacientes (4.5%); el grupo II con
24 horas de evolucion de 11 pacientes (61.1%) y mds de 24 horas de 7 pacientes (38.8%).

Las incisiones realizadas fueron; 18 pacientes, media infraumbilical, 12 pacientes,

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

La profilaxis antimicrobiana usada se inicié una hora previa a la realizacion de la incisién
quinirgica en 23 pacientes (57.5%), 17 pacientes permanecieron sin profilaxis (42.5%); los
pacientes con profilaxis corresponden: el grupo I, 17 pacientes (77.2%) y el grupo I, 6
pacientes ( 33.3%). Del 57.5% de los pacientes en los que se us6 profilaxis antimicrobiana
18 pacientes recibieron doble esquema (78.2%). Las combinaciones antimicrobianas mas
frecuentemente usadas son: ceftriaxona — metronidazol, seguida por gatifloxacino -

ceftriaxona; la monoterapia mas usada corresponde a la ceftriaxona.

El desarrollo bacteriano identificado por los cultivos se observé en 36 casos, en el grupo I,
21 pacientes (95.4%) fue positivo, el grupo II, 15 pacientes (83.3%); en 4 pacientes no se
identificé desarrollo bacteriano, siendo el grupo I, de 1 paciente (4.5%) y el grupo II, de 3
pacientes (16.7%).

El tipo de bacteria més frecuentemente desarrollado en el grupo I fue E. Coli en 10
pacientes (25%); el grupo I E. coli en 4 pacientes (10%).
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Tabla de desarrollo bacteriano por grupos

Grupo 1 Grupo I1

E. coli

~
=1

Staphylococcus coagulasa negativo
Staphylooccus epidermidis
Staphylococcus aureus

Klebsiella pneumoniae
Micrococcus sp

Bacillus sp.

Serratia marcences

Pseudomona aeuroginosa
Citrobacter freundii

Enterococo sp

R T~ T ~ T T T B~ S R JE
W o~ e~ D DD NS N A

Sin desarrollo bacteriano

La infeccién de herida quirirgica se presentd en 7 pacientes correspondiendo al 17.5%; el
grupo I, 4 pacientes (10%) y el grupo I, 3pacientes (7.5%); con p = 0.2025, no siendo
estadisticamente significativo.

El grupo I de 22 pacientes presenté cultivo positivo asociado con presencia de infeccién de
herida quirirgica en 4 pacientes (18.18%); en 17 pacientes (77.2%) hubo desarrollo

bacteriano sin infeccion de la herida quirirgica y en 1 paciente no se encontr6 desarrollo
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bacteriano ni infeccion de la herida y no encontramos pacientes para el rubro de infeccion
de herida sin desarrollo bacteriano; con p = 0.818, no siendo estadisticamente significativo.

Grdfica 4

GRAFICA 4. INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA CON DESARROLLOD

BACTERIANO.
20"
&
= 15 / DDESARAOLLO BACTERIAND
w CON INFECCION
o
a / WDESARROLLO BACTERIAND
u 10 SININFECCION
o Ve DSIN DESARROLLD
& o BACTERIANO CON
g S INFECCION
B DSIN DESARROLLO
= BACTERIANG SIM INFECCION
1
GRUPO |

Fuente. Cédula de recoleccién de datos.

El grupo II de 18 pacientes presentd cultivo positivo asociado con presencia de infeccion de
herida quirirgica en 3 pacientes (16.6%); en 12 pacientes (66.6%) hubo desarrollo

bacteriano sin presentar infeccion y en 3 pacientes (16.6%) no hubo desarrollo bacteriano
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asociado a ausencia de infeccion: y en ningiin paciente se presento la asociacion entre
ausencia de desarrollo bacteriano e infeccion; con p = 0.557 careciendo de significancia

estadistica. Grdfica 5

GRAFICA 5, INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA CON
DESARROLLO BACTERIANO

ODESARROLLO BACTERIANO
CON INFECCION

B DESARROLLO BACTERIANO
SIN INFECCION

OSIN DESARROLLO
BACTERIANO CON
INFECCION

OSIN DESARROLLO
BACTERIANO SIN
INFECCION

NUMERO DE PACIENTES

GRUPO Il

Fuente. Cédula de recoleccion de datos.

De los 23 pacientes a los que se les inici6 profilaxis antimicrobiana. 1 paciente (2.5%)

desarrollo infeccion de herida quinirgica; 22 pacientes (55%) no desarrollaron infeccion y



a 17 pacientes (42.5%) no se les dio manejo con profilaxis antimicrobiana; 6
pacientes(15%) presentaron infeccion y 11 pacientes (25.5%) no desarrollaron infeccion,

con p 0.01 siendo estadisticamente significativo.

El grupo 1 de 22 pacientes, 17 (77.2%) recibieron profilaxis, de los cudles, | paciente
(4.5%) presento infeccion de herida quirirgica, y en 16 pacientes (72.7%) no se presento
infeccion; en 5 (22.7%) pacientes no se uso profilaxis, y a su vez se desarrollé infeccion de
la herida en 3 (13.6%) pacientes mientras que en 2 (9.09%) pacientes no hubo infeccion;

con p = 0.01, siendo estadisticamente significativo. Grdfica 6

GRAFICA 6.INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA Y PROFILAXIS

e S bt i P

DO PROFILAXIS E INFECCION

B PROFILAXIS SIN INFECCION

OSIN PROFILAXIS E
INFECCION

OSIN PROFILAXIS SIN
INFECCION

NUMERO DE PACIENTES

GRUPO I

Fuente. Cédula de recoleccion de datos.
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El grupo 11 de 18 pacientes, 6 (33.3%) recibieron profilaxis antimicrobiana, de los cudles

ninguno desarrollo infeccion de herida; 12 pacientes (66.6%) no recibieron antibidtico

profilactico, 3 pacientes (16.6%) presentaron infeccion de la herida, y 9 pacientes (50%) no

desarrollaron infeccion; con p = 0.269, no siendo estadisticamente significativo. Grdfica 7

OPROFILAXIS SIN INFECCION

B PROFILAXIS CON
INFECGION

OSIN PROFILAXIS E
INFECCION

DO SIN PROFILAXIS SIN
INFECCION

GRAFICA 7. INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA Y PROFILAXIS

9

8
8
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w
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a 5
8 4
2
g 3
S 2 1
=z |

1

0

1
GRUPO I

Fuente. Cédula de recoleccion de datos.



La presencia de colecciones en cavidad se presentd en el 100% de los pacientes. de dos
caracteristicas: serosa y purulenta; la presencia de colecciones serosas asociado con
infecciones de la herida quinirgica se observo en 2 pacientes (5%); en 21 pacientes (52.5%)
que presentaron colecciones serosas no se infectd la herida. En 5 pacientes (12.5%) se
encontraron colecciones purulentas asociado con infeccion de la herida, y en 12 pacientes
(30%) con colecciones purulentas no hubo desarrollo de infeccion dela herida; con p =

0.01. siendo estadisticamente significativo. Grdfica 8

GRAFICA 8. INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA Y COLECCIONES EN
CAVIDAD -

DCOLECCION SEROSA CON
INFECCION

B COLECCION SEROSA SIN
INFECCION

O COLECGCION PURULENTA CON
INFECCION

O COLECCIHON PURULENTA SIN
INFECCIOM

NUMERD DE PACIENTES

1

SEROSA PURULENTA

Fuente. Cédula de recoleccion de datos.
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La infeccion de la herida quirtirgica en ambos grupos se presentd en 7 pacientes (17.5%).
correspondiendo al grupo I, 4 (10%); el grupo 11 , 3 pacientes (7.5%): el 82.5% de la
poblacién no desarrollo infeccion de la herida, corresponden al grupo I, 18 pacientes (45%)

y el grupo 11, 15 pacientes (37.5%); con p = 0.26 no siendo estadisticamente significativo.
Grdfica 9

GRAFICA 9. INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA CON USO DE
SOLUCION SALINA E I0DO-POVIDONA

OYODO-POVIDONA SIN INFECCION
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= WSOLUCION FISIOLOGICA SIN
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Fuente. Cédula de recoleccion de datos.
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DISCUSION

Se han desarrollado diferentes estrategias para reducir al minimo el indice de infecciones de
heridas quirirgicas como el realizado por “El Centro de Control y Prevencion de
Enfermedades” (CDC), en Agosto del 2002, Atlanta Georgia. Dentro de las estrategias se
encuentran el manejo de el tejido celular subcutineo posterior a la apendicectomia por
apendicitis, con irrigacién con solucién salina, mismo que ha demostrado contribuir a la
disminucién estadisticamente significativa en la frecuencia de la infeccién postoperatoria

de la herida quirirgica. >

En nuestro hospital, la apendicitis representa el 24.4% de patologia con abdomen agudo
que ingresa al servicio de urgencias y que requiere tratamiento quirirgico; de todos los
pacientes con apendicitis aguda que recibieron tratamiento quirirgico, el 20.3% resultan

tratarse de otra patologia diferente que es diagnosticada durante la cirugia.

Se prefiere realizar el lavado de la herida con yodo-povidona a los pacientes que cuentan
con més de 24 horas de evolucion; se elige con mayor frecuencia el lavado de la herida
con solucién salina en los pacientes con apendicitis fase I y I y a los pacientes que cuentan

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

El tiempo de evolucién no mostré una diferencia significativa en la presencia de bacterias
posterior a la toma de cultivo; sin embargo ambos grupos demostraron que existe un
impacto positivo en la disminucién de porcentaje de presentacién de infecciones de la

herida si el tiempo de evolucién 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

apendicectomia por apendicitis aguda, encontrando una relacién positiva entre la presencia
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de colecciones y el desarrollo de infecciones quirdrgicas; se present6 infeccién de la herida
en colecciones purulentas en 7 pacientes (17.5%), en colecciones serosas en cavidad
abdominal se presento infeccién de herida en 3 pacientes (7.5%), siendo estadisticamente
significativo como ya se ha demostrado en estudios realizados por Dr. PL Nandi en el que
menciona que la contaminacion de la herida quirirgica es de valor predictivo para el

desarrollo de infeccién.4

La profilaxis antimicrobiana se aplicé en el 57.5% de los pacientes una hora previa a la
cirugia, con predominio de el doble esquema con ceftriaxona y metronidazol; el CDC
menciona que el uso de la profilaxis antimicrobiana es una medida que se usa para
disminuir la morbimortalidad asociada con la infeccién postoperatoria de la herida
quinirgica, -asociada con una 6ptima concentracién y un nivel sérico tisular adecuado
durante el tiempo de la incision quirirgica. El agente antimicrobiano debe ser especifico,
seguro para el paciente y econémico para el hospital, debe tener poco efecto en la flora

bacteriana normal del paciente. *

La profilaxis antimicrobiana usada en nuestra poblacién demostré ser adecuada para la
prevencion de infecciones de herida, se encontré una disminucién estadisticamente
significativa en el desarrollo de infecci6n, en diversos estudios como el de Bratzla DW y
colaboradores indican que el uso de antibidticos profilicticos, indicado de acuerdo a las
gufas asi como una dosis adet;uada asegura una reduccién en la presentacién de infecciones

de herida quirdrgica. *

Las bacterias vistas en los cultivos tomados del tejido celular subcutineo posterior al uso

de solucién salina y yodo-povidona al 10% se encontr6 presenta en el 90%.

En los cultivos tomados del tejido celular subcutineo se encontré un mayor desarrollo
bacteriano en pacientes en los que se les manej6 la herida quirirgica con solucién salina

comparado con el uso de yodo-povidona al 10%; el microorganismo més frecuentemente
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desarrollado en los cultivos fue E. coli, visto en ambos grupos; no es frecuente encontrar
ausencia de desarrollo bacteriano en los cultivos; sin embargo se observé en los cultivos
tomados de pacientes en los que se empleé yodo-povidona al 10%. La toma de cultivos
transoperatorios y la positividad de los mismos no modifica la presencia o no de
complicaciones postquirirgicas. Porcentualmente encontramos una disminucién de la
presencia de bacterias en cultivos de pacientes en los que se usa yodo-povidona al 10% sin
embargo no existe una asociacién con significancia estadistica, concluyendo que la
presencia o no de bacterias en los cultivos no es un factor que se relacione con el desarrollo
de la infeccién de la herida quirirgica, descrito anteriormente por Helmer K.S. y
colaboradores donde el rango de esta complicaci6n postoperatoria no se altera en base al

resultado de cultivos transoperatorios. '

El uso de ambas soluciones para el lavado de el tejido celular subcutineo posterior a la
apendicectomia por apendicitis aguda, solucién salina y yodo-povidona al 10%,
disminuyen el indice de frecuencia de infecciones de herida quinirgica; si comparamos
estos dos grupos encontramos que existe un menor porcentaje de infecciones de herida
quirtirgica con el uso de yodo-povidona hasta de el 7.5% comparado con el uso de solucién

salina, sin embargo estadisticamente no demuestra ser significativo

El desarrollo de infeccién de la herida se encuentra relacionada con la presencia de
colecciones en cavidad, encontrindose signiﬁcancia estadistica; Cervantes-Sénchez y cols.,
refieren que la frecuencia de infecciones de herida quirirgica esté relacionada con el grado

de contaminaci6n de la herida , dado por el manejo en el transoparetoiro. ?

En nuestro estudio encontramos que tanto la solucién salina como la yodo-povidona al 10%
usada en el tejido celular subcutineo posterior a la apendicectomia, son eficaces para
disminuir el porcentaje de desarrollo de infeccién de la herida sin encontrar diferencia
estadisticamente significativa entre ambas soluciones; sin embargo existen otros factores a

considerar para el desarrollo de la infeccién en la herida, como son, el tiempo de evolucién
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del cuadro previo a la cirugia, el uso de antibiéticos profilictico una hora previo al inicio de
la cirugia, el control de la contaminacién de la herida quirirgica 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 quirirgica disminuird significativamente.

El tamano de la muestra puede influir en los resultados, asi como en los resultados
estadisticos en algunas asociaciones de variables.

Es necesario continuar con seguimiento de pacientes para obtener mejores resultados
estadisticos.
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CONCLUSIONES

El uso de yodo-povidona y solucién fisiolégica en la herida quirirgica es efectiva para
disminuir el porcentaje de infecciones en la herida quirirgica

La solucion de yodo-povidona al 10% muestra ser mas efectivo para evitar el desarrollo de
infecciones de la herida quirirgica sobre la solucién fisiol6gica, asi como para el

desarrollo bacteriano en la herida quirirgica, sin embargo con poca significancia
estadistica.

En pacientes con tiempo de evolucién clinica de mds de 24 horas el uso de yodo—povidona
disminuye el riesgo de presentar infeccion de herida quirirgico, comparado con el uso de
solucién fisiol6gica en donde se ha visto un mayor porcentaje de infecciones de la herida
quiridrgica.

Usar yodo- povidona en la herida quirirgica disminuye el nimero de cultivos positivos; sin
embargo la presencia de cultivos positivos no se encuentra relacionada con el desarrollo de

infecciones de herida quirirgica.

La presencia de colecciones abdominales es un factor asociado para el desarrollo de
infecciones de herida quirtirgica.
Usar profilaxis antimicrobiana con doble esquema en pacientes con diagnéstico de

apendicitis disminuye el porcentaje de infecciones de herida quirtrgica.
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