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OBJETIVOS

Determinar si el cierre primario de la herida quirirgica puede realizarce en
cirugfa abdominal contaminada, sin incremento del indice de infeccién y
compararlo con Ia incidencia de In sepsis de Ia herida con el método de cierre
primario diferido,



HIPOTESIS

1, El cierre primario diferido reduce notoriamente la presencia de infeccién de
la herida quinirgica en cirugia contaminada del abdomen.

2. Es confiable la practica del cierre primario de Ja herids quinirgica en
cirugia contaminada del abdomen sin incrementa de la morbilidad.

DISERO EXPERIMENTAL.
TIPO DE ESTUDIO.
Retrospective,

TRATAMIENTO ESTADISTICO.

Andlisis estadistico con X2 en base a presencia o ausencia de infeccion de ia
herida quirirgica.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El dogma en cirugfa empleado y manifiesto durante muchos ailos en el
sentida de que en toda herida quirirgica contaminada debe ser cerrada con
técnicas de cierre primario retardado o incluso por segunda intencién , debe
scr puesto en consideracion. En realidad se observan una serie de
inconvenientes con ésta prictica cotidiana principalmente por lo alargado del
tiempo hospitalario.

En la actualidad existen multiples argumentos para dejar de emplearla
rutinariamente, el principal tal vez resulte de la aparicién de infraestruciura y
mayores conocimientos de la biologia de la infeccidn de la herida, asf como ei
uso de mejores antibidticos, en esta condiciones es valorable la aplicacién del
método cientifico para establecer si resulta confiable el cierre de primera
intencién en estos pacientes y analizar en forma retrospectiva y comparativa el
fndice de infeccién con ambos métodos.



ETAPA
ETAPA
ETAPA
ETAPA
ET!\F&\

N da N B2

CRONOGRAMA

DIA MES ARO

Maontaje ¢ intrumentacidn. 18 3 94

Desarrollo de técnicas. 31 3 94

Obtencitn de datos, 31 8 94
Analisis de resultados, 31 8 94
Presentacion de informe

técnico final, 20 9 94

DIFUSION Y PUBLICACION.

El presente estudia sera empleada como tesis recepcional en la especialidad

de cirugia general.
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CRONOGRAMA

DIA
Montaje e intrumentacién. 15
Desarrallo de técnicas. 31
Obtencidn de datos, 31
Analisis de resultados. 31
Presentacion de informe

técnico final 20

DIFUSION Y PUBLICACION

El presente estudio sera empleado como tesis recepcional en Ia especialidad

de cirugia general.
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TIPOS DE CICATRIZACION

CICATRIZACION POR PRIMERA INTENCION .

Esta acurre cuando los bordes de la herida se aproxinan completamente
poco después de haberse producida la lesién(1)

CIERRE PRIMARIO DIFERIDO.

En este método la herida contaminada obliga al retraso del cierre de la
herida para dar ticmpo a que las reacciones inflamatorias v del huésped
intenten erradicar la containacién, la herida debe ser cerrada al tercer dfa
del postoperatorio, se supone que este métado reduce la morbilidad por
infeccién(1).

CIERRE POR SEGUNDA INTENCION.

La cicatrizacién ocurre por procesos naturales. Este método implica
necesariamente la accién directa de la contraccion de las estructuras dérmicas
que acerquen los téjidos y permitan la granulscién y epitelizacién(1).

Consideraciones Generales Sobre el Cierre Primario Diferido.

El cierre primario diferido es un método ampliasmente utilizado para
reducir el indice de infecciones posoperatorias en heridas muy contaminadas,
sin embargo, ls técnics hoy en dia no es perfecta.

El inicio a partir de 1a primera guerra mundial y su difusién son
universales(2), y han sufrido multiples modificaciones tendientes a su mejoria,
aceptando en la actualidad un indice de fracaso de entre S y 20%(2).



INTRODUCCION.

La infeccién de Ia herida quinirgica es un riesgo permanente en la practica
quirtrgica, sobre todo en los pacientes sometidos a cirugla de urgencias con
manejo del tracto digestivo o con sepsis intraabdomina) (3-4-5).

El mejor conocimiento de la biologfa y fisiopatologfa de esta complicacién a
permitido una reduccién importante de su incidencin(6-8), el uso de mas y
mejores antibi6ticos permite en asociacién reducir los niveles de presentacién
por debajo del 10% (4-5-6).

La evaluacién integral del riesgo de infeccién quinirgica se integra con el
anilisis de factores locales y sistemicos de cada paciente(3), entre los que se
mencionan; presencia de 1éjidos desvitalizados o isquemicos, téjidos irradiados,
hematomas, espacios muertos, cuerpos extrafios como suturas o drenajes,
diabetes mellitus, uso de corticoides, arterioesclerosis, cancer, quiniiolerapia,
infeccion asocinda, obesidad y edades extremas entre otras(3-9).

Tobin Et. Al (3), considera que el método cabal que debe utilizarce para
Jograr ¢l cierre normal de una herida contaminada implica el cuidado
adecuado de los tejidos ¥ la destreza quinirgica necesaria para proporcionar
¢l éxito esperado.



PROGRAMA DE TRABAJO.

MATERIAL.

Serdn incluidos y revisados los expedientes de los pacientes sometidos a
cirugfa abdominal contaminada( sepsis intraabdominal, manejo del tracto
digestivo ), calcularemos el mimero de infecciones para determinar el indice
existente en ¢} Hospital Regional 25 del IMSS, durante un periodo
comprendido entre 1 de marzo de 1991y el 31 de agosta de 1994,

Serdn al mismo tiempo observados retrospectivamernte dos grupos de
pacientes sometidos a cirugia con sepsis intraabdominal o manejo del tracto
digestivo, en el primer grupo se incluirin los pacientes en quicnes sea empleado
¢l método de cierre primario retardado o cierre por segunda intenclén,
mientras que en e} grupo 2 se incluiran los pacientes en quienes se realice
cierre primario de la herida. Seridn observados y calculados los indice de
infeccién en ambos casos para determinar la significancia estadistica por
medio de 1a X2,
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METODO.

Los pacientes serdn incluidos en dos grupes control de la siguiente manera:

Grupo 1. Cierre primario retardado o segunda intencién.
Grupo 2, Cierrc primario.

Serdn analizadas las variables: edad, sexo e fndice de infeccién de 1a herida
quinirgica asf como morbilidad asociada en ambos grupos en forma
comparativa, calculando la significancia con X2 enbase a:

1. Presencia de infeccion de la herida quinirgica,
2. Ausencia de infeccién de 1a herida quinirgica,

VARIABLES INDEPENDIENTES.
Cierre primario y cierre primario diferido o segunda intencién.

VARIABLE DEPENDIENTE,
Infeccion de la herida quinirgica .

CRITERIO DE EXCLUSION.
Pacientes con factores de riesgo sistémicos, enfermedades degenerativas,
mayores de 60 afios, cAncer, uso de medicamentos que retarden la cicatrizacién



RESULTADOS.

Durante 1 de marzo de 1991 y 31 de agosto de 1994 se ingresaron en el
presente estudio 46 pacientes de cirugfa abdominal con contaminacion
peritoneal , en 28 pacientes se realizd cierre primario de la herida quinirgica
(60.86%); 19 pacientes pertenccian al sexa masculino (67.85%.N=28) y 9
pacientes al sexo femenine (32.14%, N=28), la edad pramedio fue de 29.5 aios
con minima de 16 y mdxima de 59 afios.

De los 28 pacientes con cierre primario , en 28 se realizo incisién
med}a(89.28%), en 2 paramedia (7.14%), y en 1 Mac Burney (3.57%).

Se presentaron 4 complicaciones, en 3 pacientes 10.71% (3-28) de los casas,
dos con infeccion de L herids quinirgica 7.1%, 1 hematoma de Ia herida
quirirgica (3.5%) y un paciente con infeccién del sitio del dren. No se
presento mortalidad perioperatoria en este grupe de pacientes.

De los 46 pucientes que cumplieron criterio de inclusién 18 (39.13%), fueron
sometidos a cierre primario diferido, 14 pertenecfan al sexc masculino
(17.7%), y 4 al sexe femenino (22.2%), el premedic de edad fue de 38.6 afies
con méxima de 59 afios y minima de 17 afios. En 10 pacientes se realize
incision paramedia derecha(55.5%), y en 8 pacientes incisién media (44.4%).

Las complicaciones se presentaron en 9 pacientes (50%), en los 9 cases
encontramos infeccién de Ia herids quinirgica(30%), en la tabla V se enlistan
Ias complicaciones presentes en este grupo.

En este grupo de pacientes se presente una defuncién, en un paciente con
apendicitis perforada y peritonitis difusa ¢l cual presento varias
complicaciones , sepsis residual, infeccién de herids, eventracion, fistula
enterica v fascitis necrotizante de la pared abdominal para un indice de
mortalidad de 5.5%.

Utilizamos la tabla de contingencla 2x2 para X2 mostrada a continuacién:

Cierre Cierre primario diferido  Total
Primario o Segunda Intencion.
~Infeccion de Herida
Quinirgica, 2 ) 9 11
-No Infeccion. 26 : 9 35

- Total. 28 18 46

10
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El resultada fue de 11.06 lo cual es  estadisticamente significativo si la X2
critica=0.05 con un grado de libertad ; con la correccién de Yates el resultado
es de 8.83 con X2 critica = 0.05 siendo igunlmente significativo,
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COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

La infeccién de Ia herida quinirgica es una de las principales
camplicaciones, alarga frecuentemente el tiempo de estancia
intrahospitalaria(2), La picl es una barrera natural defensiva muy
importante(3), es necesarin la aplicacién de un principio bislco que se deriva
de Ja relacion cuantitativa entre el inocitlo bacteriano y la frecuencia de
cicatrizacién por primera intencién(10-11). En la actalidad sc considera que
un inoculo menor de 1x10 5 x campo, presenta un riesgo muy bajo de infeccion
y el cierre primario no ofrece riesgo(2).

La contaminacion principal de las heridas proviene de gérmenes
entericos(11-12), Ja medicién cuantitativa del inoculo bacteriano resuita de alta
especificidad y sensibilidad con un calculo exacto del riesgo de infeccién (13),
sin embargo, es un métado de dificil aplicacion en los hospitales generales de
nuestro pafs.

En esta serie se han integrado salo pacientes en los cuales no existen factores
generales de riesgo, como la edad, pacientes menares de 60 afios, sin
enfermedades crénicas, sin el uso de medicamentos que alteren la cicatrizacion
y no se han analizado factores locales como material de sutura, tipo de incisiin
y antibioticoterapla en relacién al riesgo de infeccién ya que solo integramos el
factor analitico, del riesgo de infeccidn en base al diagndstico previoa la
cirugia con la presencia de contaminaclén de ia cavidad abdaominal, aunque es
natorio por ejemplo que en e} grupo de cierre primario, en mis del 50% de los
pacientes fue empleada la incisién paraniedia y en estas casos ¢ fndice de
infeccién fue mayor.

El fundamento principal de Ia hipétesis planteada va en relaciénala
aplicacién del métado de cierre diferido, del cual se espera un resultado exitoso
en el 80 al 90% de los casos(2), sin embargo como podemos observar este noes
un método perfecto y los resultados obtenidos en nuestra serie asf lo
demuestran, incluso la presencia de Infeccién fire mayor en este grupo.

Debe conslderarce la presencia de algunos factores como es que la tendencia
al clerre diferido no tiene un patrén especifico ya que la serie de pacientes en
relacion al diagnéstico san bastante semejantes y solo se empleo en el 39.13%
de los casos.

El tndice general de infeccién en nuestro hospital es de aproximadamente
12.13% para pacientes sometidos a cirugia abdominal y no se reduce con el
empleo del cierre diferido de la herida, concluyendo incluso que puede ser
empleado el cierre primario con resultados adecuados en pacientes con cirugfa
y contaminacién abdominal.
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CONCLUSIONES

Es necesaria realizar un estudio prospectivo para el anélisis de la evolucién y
calculo de el indice de infeccion con estos dos métodos del manejo de Ia herida
quinirgica, pero eliminando un factor de inminente influencia como es la
presencia de miktiples cirujanos y emplear una seleccién mas homogénea con
especial atencidn al uso de material de sutura, antibiéticos y cuidados estyictos
del estado local de 1a herida, con especial atencidn en la disminucién o
eliminacidn de los factores locales de riesgo para la aparicién de infeccidn
postaperatoria de la herida, en estos pacientes que resulta de alto riesgo para
esta complicaciéi

13



TABLA 1

DIAGNOSTICO DE 28 PACIENTES CON CIERRE PRIMARIO

DE LA HERIDA QUIRURGICA.

DIAGNOSTICO

localizada

difusa,

TOTAL

N. PACIENTES %

1, Apendicitis aguda y peritonitis

9 321
2. Abscesa apendicular 1 2590
3. Apendicitis aguda y peritonitis

6 214
4. Colostomfa, 1 3.5
5. Apendicitis aguda gangrenada, 1 3.5
6. Vélvulos del cicgo. 1 3.5
7. Perforacion gastrica, 1 3.5
8, Piosalpins y absceso pelvico. 1 35
9. Trauma penetrante de abdomen, 1 3.5

28 99.5
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TABLA 2.

OPERACIONES PRACTICADAS EN 28 PACIENTES CON
CIRUGIA CONTAMINADA DEL ABDOMEN.

OPERACION N. PACIENTES %
1. Apendicectomia + esponjeo 17 60.7
2. Apendicectoniin + lavade
peritoneal. 5 17.8
3. Hemicolectom{a derecha +
ileostomia. 1 38
4. Cierre de colostomia, 1 38
5. Colectomia parcial + colostomfa. ] 35
6. Hemigastrectomia + gastroyeyu-
NG anastomosis. 1 35
7. Salpingectomfa + drenaje. 1 35
8. Colostomia, 1 33

TOTAL 28 99.8
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TABLA 3.

DIAGNOSTICO DE LOS 18 PACIENTES CON CIERRE
PRIMARIO DIFERIDO DE LA HERIDA QUIRURGICA.

DIAGNOSTICO

1. Apendicitis aguda + peritanitis
difusa.

2. Apendicitis aguda + peritonitis
localizada,

3. Absceso apendiculay.

4. leostomia,

5, Pancreatitis.

6. Apendicitis gangrenada,

7. Perforacién gastrica,

TOTAL.

N. PACIENTES

18

44.4

2
n

™~
A

99.7
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TABLA 4,

OPERACIONES REALIZADAS EN 18 PACIENTES CON

CIERRE PRIMARIO DIFERIDO.

OPERACION

1. Apendicectomia + lavado
de cavidad.

2. Apendicectom(a + esponjeo
de cavidad.

3. Apendiceciomia,
4. Cierre de ileostomfa.

&, Secuestreciom(a + lavado
de cavidad y drenaje.

6. Hemicelectom{a + ileotransverso
anastoimosis,

7. Hemigastrectomia + gastroyeyu-
no anastomosis.

TOTAL.

N. PACIENTES

18

33.3

33.3

3241
th

24
Dy

99.7



TABLA S

COMPLICACIONES PRESENTES EN 9 DE LOS 18
PACIENTES CON CIERRE DIFERIDO DE LA HERIDA
QUIRURGICA.

COMPLICACIONES N PACIENTES %(N-18)
1. Tufeccidn de herida quirirgica, 9 50.0
2. Eventracion, 4 2.2
3. Sepsis abdominal, 2 11.1
4. Fascitis necrotizante. 1 5.5
§. Dehiscencia de anastamasis. 1 55
6. Sepsis intraabdominal, 1 5.5
1 55

7. Fistula enterica,
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