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1. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.

Evaluar. la evoluciéon de .dos tipos - de cierre de herida quirdrgica en pacientes

postoperados de apendicectomia convencional.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1.. Determinar si el riesgo. de ‘infeccidon de las heridas suturadas con  puntos
intradérmicos es el mismo que cuando 'se aplican puntos de tipo Sarnoff en

pacientes con apendicitis purulentas y/o complicadas:

2. Determinar si es necesario retirar-toda:la‘linea de sutura de puntos intradérmicos

para evacuar un absceso de |la herida quirtrgica.




2.-ANTECEDENTES

El apéndice se hace visible durante la octava semana de la vida embrionaria como
una protuberancia en la porcion terminal del ciego. Durante el desarroilo antenatal

y postnatal, la velocidad de_,rcvre'cirh,iehto del ciego excede la del apéndice, 10 que

desplaza a este hacia la valvula lleocecal.(1)

Aunque el apéndice: vermiforme humano ha sido clasicamente descrito como
“vestigio 'de un“érgano sin funcién conocida”. La evidencia actual sugiere que es
una porcion . muy especializada del tubo digestivo. El tejido linfoide aparece en el

apéndice poco después del nacimiento y alcanza su maximo desarrollo de

aproximadamente 200 foliculos hacia el segundo decenio de la v:da Ademés se

producen inmunoglobulinas secretoras como . parte - de los te;udos llnfpldes
asociados al intestino (GALT, Gut Assoc:ated leghond TISSUES): paravprotééér' al

medio interno del medio externo. (1)

La extirpacidn del apendxce no. produce un efecto sngnrrcatlvo en el funcuor\amlento

del sistema |nmunolog|co por:lo tanto se constdera que el apendlce es uatil,

aunque no es un organ

Existen publtcacuones alsladas de >E'n‘ ‘i581 se

informo de una enfermedad $ upuratlva etal de Ia reglo cecal refenda como

*peritiflitis™.(1) La primera deﬁmcuén correcta del curso de la m|stenosa enfermedad

“tiflitis® como inflamacién del apendlce y el reconocxmlento formal'de Ika apendicitis

)



como entidad clinica que requeria intervencién quirtrgica se remonta a 1886

cuando Reginald Fitz, un profesdr de Anatomié Patolégica en la Universidad de

Harvard presentd un trabaj’o titulado:, “lriﬂamacién Perforante del Apéndice

descnpc:on de las manlfestacuones chmcas clasicas de Ia apendlcn S aguda que

incluye el punto maxamo de dolor en el cuadrante unfenor derecho que lleva su

nombre: punto de McBumey.(Z)

La causa mas frecuente de apendicitis es la obstruccic':h dé la luz deI'Apéndiyce la

cual suele ser causada por fecalitos (40-90%), aunque también po hlpertrof'a de

.s de frutas Y

tejido linfoide, por Bario espeso de estudios radlologlcos' poris mgl

vegetales y por gusanos intestinales.(3)

A medida que las secreciones de la mucosa contim.'ian aéuhﬁulénddSe eh da qu

apendicular, acomparfadas de prohferacnon raplda de bactenas restdentes “se

desarrolla obstruccion sintomatica de asa cerrada La secrecxén de un volumen de

tan solo 0.5 mi distal al bloqueo'eley

aproximadamente 60 cm de agua. La disteﬂs n da por resultado olotj,ra:'bdorrryiir{alr

dd bbf»f‘bras

sordo, vago y difuso en la parte medla e mfenor del abdomen medn

dolorosas eferentes viscerales. Confom-le la presion venosa: es sobrepasada el

influjo arteriolar causa congestlonf»va_scular.',que.'ongina nausea, reﬂeja. EI

desplazamiento del dolor, mas intenso, localizado al cuadrante inferior derecho del
abdomen, es resultado de ingurgitacion de la serosa e inflamacién del peritoneo

-
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'razon de este descensou)

parietal. A medida que avanza la distension, puede haber infarto antimesentérico
Yy perforaciyén. Con la perforacion es posible que el paciente no aqueje dolor

transitoriamente y que desarrolle peritonitis varias horas después (3)

La ape'ndirciﬁs"esilra cal'J;a' i'r;a's:'fr'eél:.:er:'lt'e"d'e ébdérﬁéh quirirgico agudo. Se puede

|na en el segundo y tercer decenxo de

presentar en cualquuer edad aunque predo

la vnda (que co: es onde ala rohfera |on maxima de fohculos llnfoxdes en el

apendlce) la relac:éV varon a mu;er es de 2 a 1 entre lcs .15 y 25 anos de edad

aunque es de 1 a 1 n los otros grupos de edad Es mteresante senalar que Ia

mctdencxa de apendlcms ha dxsmlnwdo en los pasados decemos No es clara la

A partir del inicio de ta smtomatolog[a aproxnmadamente el 25% se perfora antes

de 24 horas, el 50% antes de 36 horas y el 75'% se perfora a Ias 48 horas(1)

Las tasas de morbilidad y mortalldad por apendlcms aguda no perforada han

disminuido notoriamente en la era contemporanea ) No asi as de Ia apendlcms .

-'perforada, por causa de las comphcacnones sépncas espec:almente en pacxentes

en edad avanzada.(s) PRI I R T T PRI

La operacion de urgenma de apendlcms no perforada y sxn cubnmlento antlblonco
resulta en rangos de mfeccxon de la henda del 10 al 30% (2) Otras complicaciones
septlcas como Ios ~abscesos |ntrapemoneales subfremcos y pélvicos y la
septlcemla se presentan con frecuenc:a sngnrfcauva Ademas aunque infrecuente,

la Fascitis Necrozante de la pared abdormnal es una temible complicacién de la
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apendicectomia.c3) La tasa de infeccién de la herida después de la operacién por

apendicitis perforada sin el debido éubrimiento de antibiético supera el 50%. y la

mortalidad alcanza un rango excesivamente elevado. Por. el contrario, las tasas

' para Iaparotomla en blanco (apéndlce normal) son practlcamente cero.(s)

A continuacién se presenta una tabla con la caracterizacion de los diferentes

estadios de ila apendicitis.@3)

ESTADIO CARACTERISTICAS
APENDICITIS AGUDA INFLAMACION AGUDA
NO PERFORADA
APENDICITIS FOCAL INFLAMACION FOCAL CON ABSCESOS
AGUDA LOCALIZADOS DE FLORA MIXTA DENTRO DEL
APENDICE

MAYOR EDEMA CON OCLUSION ARTERIAL CON

APENDICITIS
INFECCION PERSISTENTE CAUSANDO NECROSIS

GANGRENOSA

OE LA PARED APENDICULAR
APENDICITIS AGUDA LA PRESION INTRALUMINAL ELEVADA LLEVA A
PERFORADA PERFORACION DE LA PORCION GANGRENADA DEL

APENDICE

La infeccion postoperatoria de la herida sigue siendo la mayor causa de
morbilidad en el paciente quirirgico.(s) En los Estados Unidos se estima que es
responsable de una cuarta parte de todas las infecciones nosocomiales, unos 500
mil casos en 1985, correspondientes al 2.8% de todas las operaciones efectuadas

en ese ano (6) Tradicionalmente la infeccion:de’la herid/a'sér h‘a definido como la

mfeccuon que ocurre entre la puel Y- osA )'Pero tal definicion, es

limitante, puesto que deja de consnderar el campo operatono en su totalidad. Por

ejemplo, deja fuera las mfeccnones estemales y med stmales las de los injertos
vasculares o las de los reemplazos de cadera Por eso los . Centers for Disease

Control (CDC) de los Estados Unidos han modificado ia definicién de infeccién de




la herida para introducir el término de Surgical Site Infection (SSI) o sea Infeccion

del Sitio Operatorio (1SOx7)

La ISO puede ser clasificada en tres categorias ()

e . 1SO Incisional Superficial que afecta solo la piel y los tejidos subcutianeos.
= SO Incisional Profunda gue afecta los tejidos blandos profundos.

s ISO de Organo /Espacio que afecta dreas anatomicas diferentes de la incision
misma y que son manipuladas o incididas durante el acto quirirqico.

La cirugia abdominal es causa importante de la infeccién postoperatoria por
cuanto, en un gran porcentaje de los pacientes el procedimiento implica ingresar al
tracto gastrointestinal, a la via biliar o al aparato genitourinario; o sea que se trata

de operaciones ‘limpias-contarminadas”:

“sucias infectadas” de acuerdo. a’ la:clasificacion:

~y..con: frecuencia . ‘contaminadas” o

A’i\"/efsalmehte adoptada de las

heridas quirurgicas segun el Na’t‘iohalﬂResearch'Counk:il de los Estados Unidos y

stas operaciones exhiben tasas

adoptada por el American College of S "rjge y

de infeccidon de la herida 'y d ",,p'cg'st:qpéra:rtdriar' gkriirﬁrcativamente mayores

que las operaciones ‘“/impias”.(e) -

En general, se considera que un rango de infeccion en h’eryrird‘aps lrhpi'a‘sdé’ menos
de 1% es satisfactorio; qﬁe una cifra de 1-2% es aceptable y,‘dUe un«r‘éngb‘supeﬁor
a 2% es inaceptable y requiere investigacion. Tal esténdar‘, due{debe ser tenido

como un parametro de calidad hospitalaria , es al mismo tiempo un indicador util

para las actividades de vigilancia e investigacion (s)




————

En la actualidad, universalmente se aceptan como adecuadas cifras de /I~2% para

operaciones limpias y de 3-5% para operaciones limpias contaminadas (7)

Los pacientes poseen riesgos propios que los hacen mas susceptibles a la

infeccion. Los riesgos principales son los siguientes (s)

- Desnutricion y deplecién proteica. s N ] :

» Edad avanzada (mayores de 6 anos; fésé ;efs Qeces ﬁ'laxor a ue en niﬁds de 1
a4 afos). i‘ S £ . - ‘

» Enfermedad asociada (Diabeies e} ncer, jEi—iferme'dad”\rlas'ét;lra'r‘Jcrféynicé). :

- Obesidad.

e Ailteraciones de la  funcidn inmune por - enfermedad o por:-regimenes

terapéuticos. AU
= Falla organica cronica (falla renal, hepatica, EPQC). . :
« Perfusion tisular disminyida (Shock, vasoconstriccidn; enfermedad isquémica)

- Infeccidn recurrente en un lugar remoto

* Antibioticoterapia reciente.

- Catéteres_invasores.

- Hospitalizacion prolongada.




Haley y colaboradores del SENIC (Study on the Efficacy of Nosocomial Infection
Control (7) han identificado cuatro . factores principales de riesgo de infeccidn

postoperatdria sobke Ios cuales se puede construir un indice de Prediccién de

) Infeccuon de Ia Henda'Quururglca H

- Operacxén abdommal

Operac on de mas d dos horas de duracmn.

sucsa, segun la Clasificacién Universal de las

- Paciente con tres o’'mas diagndsticos clinicos.

A cada uno de los ahteriores factores se lesmasigna' un.valor de' 1. Los pacientes

con indice O (cero),” consntuyen el grupo de menor nesgo de mfecc:én y en ellos

ia tasa de infeccidon es menor a’ 1% En el otro extremo se ha!lan los pac:entes con

indice de 4, los de maximo nesgo en qwenes la tasa de mfecc:on es |gual a 25%.

Los autores encontraron que el valor de pr uce de riesgo es mayor

que. el que se logra con’ Ia aphcacton de Ia tradxcxonal clas»ﬁcacxon de las heridas

en las cuatro Vg:ra_tggorlasgmenm T

En el vasto estudlo de estos autores hallaron Ias sngunentes tasas de infeccidon

para cada categoria de henda I«mpla 2.9%; llmpla contammada 3 9% contaminada

8.5%, suc:a 12. 6% y global 4.1%. M




3. PLANTEAMIENTO DEL PROEBLEMA

Las infecciones de pared abdominal son aun causa de morbi-mortalidad en

cirugia. y se definen como la existencia de secrecidn de material con cultivo

bacteriolégico positivo. Los factores que influyen son enddgenos y exégenos.(2)

Existen varias vertientes de mvestlgacmn en cuanto a las razones y alos factores

que ocasionan una infeccidon:en la henda qunrurgxca asi como también, sobre

como evitar que aparezca.(5.8-13)

La patologia apendicular es una de las rr:xa":s:‘con'ynur‘\’és én el ambito de la Cirugia
General. Ha sido ampliamente estudiada y se han identificado con alto grado de
certeza su etiologia, fisiopatologia Yy c_urs;a vélinico. Es una enfermedad de
resoluciédn 100% quirurgica y la infeccién def sftio operatorio es una de sus

complicaciones.

En la actualidad existen estudios- sobre - el. diagndstico  termprano, . tratamiento

oportuno y limitacion del dafio que, a nivel intermacional, comienzan 'a determinar

ciertas directrices de aceptacion general;(5,8.1;.14-1si

En nuestro Hosp:tal sin embargo el manejo qunrurglco de la apendicitis aguda

purulenta y/o compllcada es:va 'able i dgpﬂen”dlendro_ ‘del: criterio del cirujano

responsable .de ‘la mtervenc:on.' fo 1que‘,n6 ‘'siempre - coincide con las
recom_endacxones de la . literatura :e‘specializada. Ademas. manejan ciertos

conceptos en los que basan su actuacién:

]



1. La mejor incision: Paramedia derecha y la tipo McBurney
2. "El mejor tipo de punto de sutura: El Sarmoff”

3. Es mejor dejar abierta la herida en apechlicitis perforada.

4. . El - mejor  tratamiento . antibidtico : farmacoldgico: el triple esquema
(ampicilina/MetrQnidazollamikéciné o] cefotaximje)

5. Los puntos intradérmicos estan proscritos  en apendicitis ' purulentas y/o
perforadas pues su uso fomenta la aparicic'm de 'infeccic'm'en la- herida
qunrurglca y no perrmten un manejo adecuado en: caso de apancxon de

infeccién en la herida quirdrgica.

A pesar de ello en el serv:cxo de Clrugla del Hospltal General de’ Acapulco no hay' )

consenso . a guna climca del manejo de e’ esto nos dné

_base’ para Ia s:gulemes-

consuderacnones

£El riesgo de infeccion de una herida errri"p;a;:rientes rqpn"a'prej-!t!iciti:s purulenta

y/o complicada es mayor cuando se utilizan puntos bint“radérmicos?

¢Es necesario retirar toda la linea de sutura en caso de presentarse infeccién

de la herida quirdrgica?

10




4.-JUSTIFICACION.

No existe informacidon en el acervo de la biblicteca de nuestro hospital en
cuanto a la patologia apendicular, a  sus diversas manifestaciones y

manejo, que halla sido resultado de una investigacion propia.

La tendencia a nivel internacional, respecto al manejo de la herida
quirirgica en apendicitis purulenta. y/o . complicada - es "hacia ‘el cierre

primario.

No obtuvimos informacion en la llteratura consultada acerca del hecho de

que el suturar una herida con determmado tlpo de puntos aumente el fndlce

de infeccion de la misma.

curacxones subsecuentes

n delyi sitio

Con el presente estudlo tratamos de demcstrar que la |nfecc1

operatono y el rnane_,o de la mlsma no depende de utlhzar puntos

mtraderrnlcos y sien camblo de otro tipo de factores tanto locales ‘como

sistémicos.

11




5.-HIPOTESIS.

£l riesgo de infeccidon de  una -herida quirdrgica suturada con puntos
intradérmicos, es mayor, que cuando se sutura la piel con puntos del tipo
Sarnoff en apendicéctomia conVéncioﬁal por. apendicitis purulenta .y./ o

complicada.

En caso de apendlcms comphcada con presencia de mfec<:|on de la henda

quxrurglca es necesano retlrar todos los puntos de sutura para su mejor

manejo.



6.-CARACTERISTICAS DEL LUGAR DONDE SE DESARROLLO EL
ESTUDIO.

El Hospital General de Acapulco es dependiente de la Secretaria Estatal de Salud.
Cuenta con 120 camas censables; de las cuales 40 son para el servicio de Cirugia
General y 35 para el servicio de Pediatria (en donde se incluyen las camas usadas
por los pacientes manejados por Cirugia Pediatrica) Es un hospital del segundo
nivel de atencién que atiende a poblacion abierta (de escasos recursos, en su

mayoria) proveniente de todo el Estado y de algunas cﬁmuhidades de los estados

vecinos de Michoacan y Oaxaca.




7.-TiPO DE ESTUDIO.

Ensayo clinico aleatorio simple.

14



8.-CARACTERISTICAS DE LOS CASOS.

Seleccionamos a pacientes intervenidos quirurgicamente de apendicectomia
convencional en el Hospital General de Acapulco, sin limites en su edad, con
evidencia macroscopica transoperatoria de’ presentar Apendicitis aguda del tipo
purulenta ,abscedada, necrosada y/ o perforada .’ en unb‘periodo de 6 meses que

comprende del 01 de noviembre de 1999 al 30 de abril del 2000.



.-CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION.

Inclusion:

Pacientes de ambos sexos, sin limite de edad, operados en nuestra Institucion del

1 de Noviembre de 1999 al 30 de abril del 2000, mediante apendicectomia
convencional debido a la presencia de apendid’tis aguda purulenta y/o complicada

en los que se halla realizado cierre primario de la incisidon cutanea.:

Exclusion::

Pacientes que muestren evidencias clinicas o sean portadores conocidos de un

estado de inmunosupresion; ya sea por enferrnedad neoplasna o por farmacos.

Pacientes operados en otms mstltucxones y que solamente cursaron T su

postoperatorio en nuestro’ hospltal

Pacientes intervenidos mednante laparoscopxa

16



Eliminacion:

Paclentes que no aceptaron las rnedldas propuestas en el estudio.

Pacientes en los que no fue posuble llevar el segunmaento estlpulado
Pac:entes que desarrollaron otra enfermedad concomitante durante el

'postoperatono que fuese evudencxa dlrecta de mmunosupresuon .

feccloso |dennflcable en el pre y postoperatorlo

Pacxentes que tu esen otro foco i
F’acxentes que presentaron otro t:po de comphcacxones “a nivel mtraabdommal
como abscesos |dentlf'cados en el postoperatorlo o bloqueo lntestmal
: Pamentes con evndencxa macroscop:ca transoperatona de ser portadores de
apendlcntls mﬂamatona o edematosa.

Pacientes en los cuales no se éudq recolectar los datos solicitados. .

Pacientes en los'que no'se I[evé a cabo cierre primario de la herida.

Pacientes operados en nuestro hospital pero que tuvieron que ser trasiadados a

otra institucion.

17




(e VS

10.-DEFINICION DE LAS VARIABLES CON ESCALA DE
MEDICION.

La variable dependiente fue : Infeccion en herida quirdrgica.

Se estudiaron 8 variables independientes que a continuacion se detallan.

VARIABLE SEXO

DEFINICION CARACTERISTICA DE LOS | INDIVIDUOS QUE HACE
REFERENCIA A SU FENOTIPO CON ESPECIAL ATENCION A
tA DIFERENCIACION QUE EXISTE RESPECTO A SUS

GENITALES

TIPO CUALITATIVA.

CLASIFICACION | MASCULINO / FEMENINO.

VARIABLE EDAD

DEFINICION CéRACTER[STlCA DE LOS INDIVIDUOS, EXPRESADA EN
ANOS, RESPECTO AL TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE EL
MOMENTO DEL NACIMIENTO DE LOS MISMOS HASTA LA
FECHA EN QUE FUERON SOMETIDOS A LA INTERVENCION
QUIRURGICA EXPRESADA EN ANOS.

TIPO CUALITATIVA.

ESCALA DE | EN ANOS.
MEDICION.

18




VARIABLE

TIPO DE INCISION

DEFINICION

DENOMINACION DEL SITIO DONDE SE REALIZO ElL. CORTE
EN LA PARED ABDOMINAL DE LOS PACIENTES PARA
EFECTUAR LA APENDICECTOMIA, MENCIONANDO
PUNTOS O LINEAS TOPOGRAFICAS ANATOMICAS DE
REFERENCIA O BIEN MEDIANTE EL USO DE EPONIMOS
UNIVERSALMENTE ACEPTADOS

TIPO

CUALITATIVA-CATEGORICA

CLASIFICACION

MEDIA SUPRA E INFRA UMBILICAL

MEDIA INFRA UMBILICAL

PARAMEDIA DERECHA

TRANSVERSA EN CUADRANTE INFERIOR DERECHO

MC BURNEY.

VARIABLE

HALLAZGOS

DEFINICION

ESTADO MACROSCOPICO DE LOS TEJIDOS EN EL CAMPO
OPERATORIO, CON ESPECIAL REFERENCIA AL APENDICE.,
ORGANOS ADYACENTES Y A LA PRESENCIA O AUSENCIA
DE MATERIAL PURULENTO, ENCONTRADOS DURANTE EL

TRANSOPERATORIO, DATOS RECABADOS
DIRECTAMENTE DEL CIRUJANO Y DE LA NOTA
OPERATORIA DESCRIPTIVA. ORGANIZADOS Y

COTEJADOS CONFORME A LA CLASIFICACION DE NYHUS
DE LOS ESTADOS DE LA APENDICITIS (4

TIPO

CUALITATIVA-CATEGORICA

CLASIFICACION

APENDICITIS AGUDA NO PERFORADA
APENDICITIS FOCAL AGUDA
APENDICITIS GANGRENQOSA
APENDICITIS PERFORADA.
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VARIABLE TIPO DE PUNTOS DE SUTURA EN PIEL

DEFINICION DENOMINACION DE LAS DIFERENTES MANERAS DE

COAPTAR LOS BORDES INCISIONALES DE LA PIEL
UTILIZANDO MATERIAL DE SUTURA 8 NYLON O
POLIPROPILENO DE 3-0)

TIPO CUALITATIVA-CATEGORICA

CLASIFICACION | SARNOFF
INTRADERMICOS

VARIABLE ANTIBIOTICOS

FARMACOS(SUBSTANCIAS) CON CAPACIDAD BACTERICIDA Y/ O
BACTERIOSTATICA MANEJADOS EN FORMA CONJUNTA O
INDEPENDIENTE PARA COMBATIR O PREVENIR UN PROCESQ
INFECCIOSO RELACIONADO CON LA APENDICITIS Y QUE SE
MINISTRARON DURANTE LA ESTANCIA HOSPITALARIA.

DEFINICION

TIPO CUALITATIVA-CATEGORICA.

CLASIFICACION | AMPICILINA
AMPICILINA+ METRONIDAZOL

AMPICILINA+ METRONIDAZOL+AMIKACINA
PENICILINA GSC+ METRONIDAZOL

PENICILINA GSC+ METRONIDAZOL+ AMIKACINA
AMIKACINA+ METRONIDAZOL

CEFOTAXIME+ METRONIDAZOL.

VARIABLE HERIDA INFECTADA

ESTADO DE LOS TEJIDOS POSTERIOR A LA REALIZACION DE LA
INTERVENCION QUIRURGICA EN LOS QUE SE APRECIO EN
FORMA MACROSCOPICA LA PRESENCIA DE PUS Y SU

l RESPECTIVA RESPUESTA INFLAMTORIA EN EL SITIO DE LA

| INCISION CUTANEA HECHO PARA LA REALIZACION DE LA

} APENDICECTOMIA.

DEFINICION

TIPO CUALITATIVA-DICOTOMICA

CLASIFICACION | INFECTADA- NO INFECTADA




VARIABLE

CIRUJANO

DEFINICION

DENOMINACION OTORGADA DENTRO DEL EQUIPO QUIRURGICO
A QUIEN REALIZA LA APENDICECTOMIA Y ADEMAS COORDINA
AL RESTO DE LOS INTEGRANTES. SE HIZO REFERENCIA AL
GRADO ACADEMICO ALCANZADO DENTRO DE LA PROFESION
MEDICA AL MOMENTO DE LA CIRUGIA.

TIPO

CUALITATIVA-CATEGORICA

CLASIFICACION

MEDICO ADSCRITO _
MEDICO RESIDENTE DE PRIMER ANO
MEDICO RESIDENTE DE SEGUNDO ANO
MEDICO RESIDENTE DE TERCER A@O
MEDICO RESIDENTE DE CUARTO ANO

VARIABLE

PRIMER AYUDANTE

DEFINICION

DENOMINACION OTORGADA DENTRO DEL EQUIPO QUIRURGICO
A QUIEN USUALMENTE SE SITUA FRENTE AL CIRUJANO Y EN
QUIEN RECAE LA MAYOR RESPONSABILIDAD PARA AUXILIAR AL
CIRUJANO A REALIZAR LA APENDICECTOMIA. SE HIZO
REFERENCIA AL GRADO ACADEMICO ALCANZADO EN LA
PROFESION MEDICA AL MOMENTO DE LA CIRUGIA.

TiIPO

| CUALITATIVA-CATEGORICA
]

CLASIFICACION

TMEDICO ADSCRITO

i MEDICO RESIDENTE DE PRIMER ANO

| MEDICO RESIDENTE DE SEGUNDO ANO
i MEDICO RESIDENTE DE TERCER ANO

| MEDICO RESIDENTE DE CUARTO ANO.




11.-MATERIAL Y METODOS.

Todos los pacientes que cumplieron los criterios de inclusién y que dieron su
autorizacion (Anexo1) se designaron aleatoriamente, utilizando una tabla generada
por computadora de numeros aleatorios para cerrar la herida con puntos tipo

Sarnoff o intradérmicos.

Llena la hoja de captacion correspondiente (Anexo2) se le informd al cirujano el

tipo de puntos a utilizar justo después de que se hubiese cerrado la aponeurosis

profunda.

Respecto a los hallazgos transoperatorios y manejo quirurgico efectuado se

tomaron los datos del cirujano y del expediente clinico.

Se realizd el seguimiento de los casos en busca de infeccion de la herida
quirargica al egreso hospitalario, a la semana y a los 30 dias del postoperatorio o

antes , en caso de presentarse infeccidn de la herida.

En los casos en que se presentd infeccion de la herida se anotd el tipo de puntos
utilizados para el cierre de la piel: en que extensiéon se dejo abierta la herida para
el manejo subsiguiente y el numero de puntos retirados, en caso de apertura

parcial.




—
| FALL/

12.-ANALISIS DE DATOS.

Se hicieron frecuencias simples teniendo como apoyo el programa Epi- Info 2002.
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13.-RESULTADOS

En el periodo de estudio se intervinieron 89 pacientes por apendicitis.

Ingresaron al estudio 40 y se eliminaron 20.

De los 40 pacientes que completaron el estudio la edad fluctud entrelos 7 y los 72

afios con un ‘promedit’: de 26.6.

Encontramos también los siguientes datos:

Respecto al sexo de los pacientes predomino el masculino en una relacion 2-a 1.

Tabla 1.Sexo.

SARNOFF | INTRADERMICO | TOTAL

FEMENINO (o}=] o4 13
MASCULINO | 20 o7 27
TOTAL 29 11 40

Se usaron 5 tipos diferentes de incisidon, predominando la paramedia derecha y la
McBumey.

Tabla 2.Tipo de incision utilizada.

[ SARNOFF [INTRADERMICO [TOTAL
| MEDIA SUPRA-INFRAUMBILICAL o4 o2 Q6
PARAMEDIA DERECHA 13 03 16
MCBURNEY o8 o]3] 14
MEDIA INFRAUMBILICAL o2 [o]e} 02
TRANSVERSA EN CUADRANTE |02 (s]e] 02
INFERIOR DERECHO
TOTAL 29 11 40




Apreciamos también un predominio de pacientes con apendicitis focal aguda y en

segundo término pacientes con apendicitis

Tabla 3.Hallazgos.

perforada.

SARNOFF | INTRADERMICO | TOTAL
APENDICITIS AGUDA NO PERFORADA | 00 [o]e] Qo
APENDICITIS FOCAL AGUDA 12 06 18
APENDICITIS GANGRENOSA o3 03 Q6
APENDICITIS PERFORADA 14 02 16
TOTAL 29 11 40

Encontramos que se utilizaron 6 diferentes combinaciones de antibidticos: la mas
frecuente, la de Ampicilina-Metronidazol-Amikacina.

Tabla 4. Antibioticos empleados.

SARNOFF | INTRADERMICO | TOTAL

AMPICILINA (0)3 o7 09

AMPICILINA-METRONIDAZOL 03 03 [o]=]

AMPICILINA-METRONIDAZOL.- 13 00 13

AMIKACINA

PENICILINA GSC-METRONIDAZOL 03 [s]s] 03

PENICILINAGSC-METRONIDAZOL- 02 (o]s] 02

AMIKACINA

AMIKACINA-METRONIDAZOL 05 01 [o]5]

CEFOTAXIME-METRONIDAZOL 01 [o]) o1
[ TOTAL 29 11 40

Respecto a quién fungié como cirujano en el equipo quirdrgico encontramos un
predominio del residente de segundo ario, seguido del médico adscrito.

Tabla 5. Cirujano.

SARNOFF | INTRADERMICO | TOTAL
ADSCRITO |08 03 11
R1 o1 02 03
R2 13 04 17
R3 107 102 09
R4 100 oo 00
[TOTAL |29 111 40




En el equipo quirtirgico la mayor parte de las veces quién fungid® como primer
ayudante fue el médico interno de pregrado; seguido, en orden de frecuencia del

residente de

primer ano.

Tabla 6.Primer ayudante.

SARNOFF [ INTRADERMICO[TOTAL
ADSCRITO| 01 01 02
M.1.P. 11 06 17
R1 12 02 14
R2 04 01 05
R3 01 i 00 01
R4 00 i 01 01
TOTAL 29 11 30

E! personal médico dentro del equipo quinirgico que predamind en suturar ia piel
fue el residente de primer ano.

Tabla 7. Suturd ta piel.

SARNOFF [INTRADERMICO | TOTAL
ADSCRITO | 02 ]s] 02
M.I.P. [¢)=] 03 o8
R1 112 a3 15
R2 | 06 03 og
R3 103 Q2 (o1
R4 i 00 ! 00 Q0
TOTAL 129 i11 40




GRUPO DE PACIENTES CON INFECCION DE LA HERIDA.

Encontramos un total de 5 pacientes con infeccion de sitio operatorio. Todos se

suturaron con puntos de tipo Samoff. En todos los casos se utilizé la incision

paramedia derecha.

Hubo una frecuencna de 3 masculmos y dos femeninos.

En relacion a la edad dos casos fueron de. 11 afios y tres casos de_ 18, 26 y 44

afios respec xvarnente.

En los hallazgos qunrurglcos se'encontro a 2 casos con apendlcms focal aguda 1

caso ‘con apendlcms gangrenosa Yy dos casos con apendlcms perforada,

} utl zados fuercm la = Penicilina

GSC+Am|kacma+Metromdazol en 1 caso; la Ampxcxlma-O-Amlkacma+Metromdazol

Ten 3 pac:entes y Ia Amlkacma+Metromdazol en 1 caso

F’or cuanto al grado academlco del personal que mtervmo en la cirugia hallamos

que quien fungidé como cirujano fue ei medxco adscnto en 3 ocasiones, el residente

de segundo afio en 1 ocasion y: el 'resxde'hte de tercer afio en 1 ocasion.

Quién realizd las funciones de—prihﬁe“ : yudante fue el médico interno de pregrado

en 2 ocasiones; el res;dente de prlmer afio-en 2 pacientes y el residente de

segundo afo en 1 ocasion;y fuerqn ellos mismos quienes suturaron la herida de

sus respectivos pacientes.

El manejo de las heridas infet;ia'das se realizd con apertura total'en los 5 casd o
El tiempo transcurrido al momento del diagndstico de infeccion de sitio operatorio

fue de 2 dias en tres pacientes y de 3 dias en dos casos.



14.-DISCUSION.

En nuestro estudio los datos encontrados respecto a edad y sexo de los pacientes
coinciden con los reportados en la literaturacz,18) En donde se anota como las
edades mas frecuentes aquellas situadas entre la segunda y tercera décadas de la
vida ( se piensa que es debido a que se encuentra el crecimiento mas importante
de tejido linfoide del apéndice) y encontramos también que hubo una relacion
hombre mujer similar a la encontrada en estudios previos (predominio del vardon 2

a 1 entre los 15 y 25 anos de edad) (1.2.6.7)

Para sorpresa nuestra, una de las incisiones mas recomendadas para el manejo
de pacientés con - caracteristicas similares a los nuestros, la paramedia

derechars,s), resuttd en un rango de infeccion del 100 %.

Por otra parte, el hecho de que no se encontraran pacnentes con |nfecc n de smo :

operatono en el grupo manejado con puntos |ntradermacos pudo haberse debldo»

primero, .al menor nimero de casos y segundo Va,la presencia_de .un.mayo numero

de casos con apendicitis perforada en el grupo de cierre con puntos Samo

Debido a las limitaciones del presente estudio no se puede establecer. un ty;:ri‘t'erio -

uniforme para el uso de antibidticos; pero 'si es de llamar:ia atencuan qué a'unque

se utilizaron esquemas de combmac:ones de antlblotlcos de ampllo 'espectro esto

no disminuyod la presencia de mfeccnon de las hendasu7 18). Lo que'nos llevaria a:

revisar el nmero.y el tlpo de antlblotlcos a utilizar (12.19). Por lo que pienso que




deberia ser una :indicacién mas individualizada, dependiendo del pacxente y

caracteristicas clinicas encontradas en su estancia hospitalaria(z.6.7.10.13,14-17,20)

Respecto del manejo de antibidticos, puede decirse que en los casos en que se
empled una . combinacion de ellos, se realizé conforme a recomendaciones

amphamente aceptadas para el manejo prof'lactlco de infeccion de la herida(s.17. 15)

,Sln embargo exxsten otras tendencaas para el

sxtuacnones similares a las de nuestros pac:entes ‘como son eI uso de antlblotlcos :

por otras vias (rectat,

al momento del cnerreu;s)

Asimismo, se encuentran estudlos en Ios que se rec mienda el uso del_menor

numero de antxbnotxcos posnble y en: los que sugleren que puede dlsmmunrse el.

nuamero .de dlas de : apllcaclon & o snmplemente~ utlhzarios Len’ forma

perioperatoria(12.19.21)

En cuanto al material utilizado para la realizaciéon de'la sutura (polipropileno, nylon)
se encuentran entre los de mejores caracteristicas ‘en la acfualidad(zé)Por lo que
no los consideramos un factor de importancia en la présentacién de infeccion de la

herida.

mane}o de los antlblotlcos en

lncusnonal)(w 13 20) y ensayos en'los que se hace hmcapxe en .

p—




Otra observacion interesante es acerca de que las infecciones se encontraron en
el grupo de pacnentes atendldos por personal de mayor nivel académico; puesto

que habna que esperar un menor lndlce ‘de mfecclon y una mejor evolucion de los

pacxentes bajo su atencnon por su rnayor capacntac on. Sin embargo, aqui también

podrla pensarse que mterv:meron en _,estos casos precisamente por Qque

sospechaban un estado evolutlvo nzado de la apendlcms. Y es. que existen

,ensayos en los que se recomlenda una’vigiia cua epndemnologlca estrecha coma

una deterrnlnante en la dlsmlnumon del rqesgc de mfect:lon de Ia herida

quirargicac) y en los que se‘ anoian"cdm“o' bdntos irnportantes el horano de

ingreso del paciente, la hora en Ia‘ que se reahza Ia mtervencxon (tlpo de turno

laboral) y- la participaciéon del medlco adscnto ya sea como cxru;ano o como

proseptor. . R : E ’ 3 ‘

Aungque no hubo hendas mfectadas en Ios casos en que ‘se u |l|zaron puntos

lntraderm:cos hublese sudo mteresante ver sx era fact:ble o no el manejo de Ia

herlda con: apertura parcxal En; camblo en el grupo en:; que se utlhzaron puntos

Sarnoff y que esperébamos que se retlraran solo algunos de os punto s:empre
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TESIS
15.-CONCLUSIONES. e
FA"XL:J_ Ly asd

1.-El riesgo de infeccién de las heridas quirdrgicas en casos de apendicitis purulentas y/o

complicadas es independiente al tipo de puntos de sutura empleado para el cierre de la

herida.

2.-El uso de sutura intradérmica no parece favorecer la infeccion del sitio operatorio.
3.-No hay uniformidad en los esquemas antibidticos utilizados en el servicio.

4.-Se sugiere un estudio clinico con un mejor disefio metodoldgico, que'intente explicar .

los aspectos de manejo no’incluidos en el presénte trabajo.
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Anexo 1

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

RIESGO DE INFECCION DE HERIDAS QUIRURGICAS SUTURADAS CON PUNTOS
INTRADERMICOS EN APENDICECTOMIA CONVENCIONAL.. )

Documento realizado para la satisfaccion de los derechos del paciente y como

instrumento favorecedor del correcto uso de procedimientos diagndsticos y terapéuticos.

El cierre de herida con puntos intradérmicos o de tipo Sarnoff es un procedimiento que se
realiza en quiréfano por o bajo la supervision de un cirujano general de nuestro hospital
que se efectuara como punto final del procedimiento conocide como apendicectomia, que
es la extraccion quirdrgica del apéndice.. El procedimiento consiste en aplicar puntos en
la piel de la incision ya sea de tipo intradermico o de tipo Sarnoff segun rol preestablecido.
las mas comunes,

Ademas, como todo procedimiento tiene riesgo de complicaciones;

sangrado e infeccion

imanera

Yo (nombre del paciente)
libre y voluntaria expongo:
Que he sido informado(a) por el Dr. Rafael Aguirre Rivero y/o el Dr. Martin Andablo Alba,
en entrevista personal realizada el (fecha) del procedimiento que se me
realizara y que se denomina como aplicacion de puntos de sutura en la incisidn quirurgica;
ya sea de tipo Sarnoff o de tipo intradérmico como parte de la intervencién quirdrgica
denominada apendicectomia.

Que se me ha explicado en forma, clara y prolija acerca de la naturaleza y propdsitos del

procedimiento estipulado. Acerca de sus beneficios, riesgos, alternativas y medios con los




Anexo 1
que cuenta este hospital para la realizacién del mismo,; habiendo tenido oportunidad de
aclarar dudas que me han surgido hasta mi total satisfaccion.

Que habiendo aceptado, otorgo mi consentimiento para que sea realizado el

procedimiento de cierre de herida quirdrgica con aplicaciéon de puntos intradérmicos o

Sarnoff en apendicectomia convencional. Asimismo, estoy en conocimiento de que esta

autorizacion puede ser revocada en cualquier momento.

Paciente(nombre y firma)

Familiar responsable(nombre y firma)

Testigo(nombre y firma)




Anexo 2

SECRETARIA DE SALUD ESTADO DE GUERRERO
HOSPITAL GENERAL DE ACAPULCO
SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL
HOJA DE REGISTRO

Datos generales.
Nombre del paciente ExpedientiLEdad ’ Sexo LFecha de cirugia

Antecedentes de importancia

Tipo de Incision

Media supra e | Media Paramedia Transversa en | McBurney | Otra
infra umbilical infraumbilical derecha cuadrante inferior
derecho
Hallazgos
[Apendicitis aguda no | Apendicitis focal { Apendicitis Apendicitis !
l perforada { aguda |lgangrenosa perforada |
Puntos de sutura en piel
[Sarnoff| Intradérmico :
! !
Antibioticos utilizados
! Uno(nombre generico) ' Dos(nombres ) ‘ Tres(nombres) | Cuatro o mas (nombres)
| : i
Cirujano (grado académico)
{Adscrito R1R2R3 R4 [M.I.P.
Primer Ayudante (grado académico)
[Adscrito | R1TR2{R3:Ra4[M I.P. |
TE ST AN
Suturo la piel. T
FALLA DE URIGEN

[Adscrito R1TR2 | R3[R4[M.I.P.]

Diagnodstico de herida infectada en dias.
1’2{3'4;5'6f7i83 29(anotar numero de dia) | 30

L |

27



SECRETARIA ESTATAL DE SALUD
B - HOSPITAL GENERAL DE ACAPULCO
JEFATURA DE ENSENANZA E INVESTIGACION

F ustunz s ssa
GusRRERD

3 de febrero de 2003.

DR. MARTIN ANDABLO ALBA
Residente de Cirugia General
Presente

Por medio de este conducto me permito informarie que su tesis titulada "RIESGO DE INFECCION
DE HERIDAS QUIRURGICAS SUTURADAS CON PUNTOS INTREDERMICOS EN
APENDICECTOMIA CONVENCIONAL" ha sido aceptada para su publicacion, la fecha de
examen profesionail sera el 14 de marzo del arno 2003, a ias 9:00 horas en este hospital.

Sin otro particular, reciba un cordial saludo

ATENTAMENTE. .
JEFE DE ENSENANZA E INVESTIGACION.

; S
DR. SALVADOR VALLE SILvA

TARIA DE SALLO
CUERRERO

S

JEFATURA DE ENSENANZA
-~ TSPITAL GENERAL DE
ACAPULCO, GRO.

icf
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