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INTRODUCCION:

La apendicitis aguda es la causa mas frecuente de abdomen
agudo, en los hospitales de 2do nivel y su diagnostico sigue siendo un
reto (6), debido a que con frecuencia se utilizan analgésicos, que
enmascaran el cuadro clinico, con el consecuente retraso en el
diagnéstico y tratamiento, que resulta en la perforacion del apéndice y
en la presencia de peritonitis localizada o generalizada y por lo tanto
con la resultante herida sucia, (2,3.4,5.6) de acuerdo a la clasificacion del

National Research Council de la National Academy of Sciences. Tabla 1

El manejo de heridas sucias ha sido motivo de debate con diversas
propuestas de manejo, que incluyen desde dejar abierta la herida, el
tallado mecanico con soluciones iodadas sobre la herida, hasta la
aplicacion de antibidticos topicos o bien con métodos mas sofisticados
como el uso el catéter de irrigacidon con antibidtico topico y succion,

hasta el cierre primario de la herida (1.2,3.4.5.6.7)

De ahi surgié la inquietud de estudiar la infeccion de la herida
quirurgica en los casos de apendicitis aguda, en particular las heridas de
las apendicitis complicadas con perforacién que constituyen claramente
heridas quirtrgicas sucias, contaminadas con una flora bacteriana con

predominio de coliformes.



Tabla 1

Limpia Cirugia electiva, cierre primario sin
inflamacion aguda, no se incide el tracto
gastrointestinal, oro faringe, genitourinario,
biliar o traqueo bronquial, no hay

accidentes contaminantes durante la cirugia

Limpia Se incide el tracto gastrointestinal, oro
contaminada faringe, biliar o traque bronquial, en forma
controlada, con drenaje minimo o minimos
accidentes en la técnica quirurgica,
reoperacion de una herida limpia de menos

de 7 dias

Contaminada Hay inflamacion aguda no purulenta,
accidentes mayores contaminantes, drenaje
mayor de un érgano, Trauma penetrante

menos de 4 hrs.

Sucia Hay pus o perforacion preoperatorio del
tracto gastrointestinal, genitourinario, oro

faringeo o biliar mayor de 4 hrs.

(8)
Esta clasificacion establece un pronostico basado en el grado de

contaminacion por bacterias que sufre la herida quirtrgica y asi es
posible anticipar el uso de antibidticos sean profilacticos o de

terap€utico (11,12,13.14,15.16,17.18)



La clasificacion del National Research Council de la National
Academy of Sciences Tiene valor pronostico de infeccion aceptada

mundialmente para las diferentes clases de heridas (10.11,12.13) tabla 2

Tabla 2
Clasificacion de la herida Tasa de infeccion esperada
Limpia 1.5%
Limpia contaminada 3.4%
Contaminada 8.5%
Sucia 20-40%
(8)

Dependiendo de la fase en que se encuentre la apendicitis
dependera el tipo de herida quirtrgica, si estd normal, como en las
apendicectomias incidentales, sera una herida limpia contaminada; si
hay inflamacion del apéndice pero no hay perforacion sera una herida
contaminada; pero si existe perforacion se tratara de una herida sucia.
8,9,10) . De esta forma debera atenderse el manejo de los antibidticos y
de la herida (1,2,3.4,5,11,12,13,14,15,16,17,18) .Las publicaciones que tratan
sobre el manejo de las apendicitis como en los libros de texto (19,20) e
inclusive el consenso sobre apendicitis publicado por la Asociacion
Mexicana de Cirugia (21). no establecen con claridad el manejo de las

heridas en las diferentes circunstancias descritas anteriormente.



Esto es lo que motivé a la realizacion de este estudio, con la
intencion de conocer el manejo de las heridas sucias en apendicectomias
por apendicitis aguda complicada en el Benemérito Hospital Juan Maria
de Salvatierra y los resultados del manejo, manifestados como

infecciones de la herida quirurgica, con los diversos métodos utilizados.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron 260 pacientes que fueron operados de
apendicectomia en el periodo comprendido del 01 de enero del 2000 al
31 de enero del 2003, en el servicio de Cirugia General, cuya evoluciéon
post operatoria fue seguida por 30 dias. No se incluyeron pacientes con
expedientes incompletos ni apendicectomias realizadas en el servicio de
Ginecologia y Obstetricia 67 de estos fueron clasificados como heridas
sucias (Clase 1V), por haber sido resultado de una apendicitis aguda
perforada (tabla 3) complicada con peritonitis localizada o generalizada
o absceso apendicular cuya evolucion post-operatoria fue seguida

durante 30 dias.

Se registraron en una base de datos de Microsoft Excel las
variables de edad, sexo, clase de herida, inicio de antibidticos en el
preoperatorio o en el postoperatorio y el tipo de cierre de la herida

quirargica en una de las siguientes 4 modalidades:



a)

b)

d)

Cierre Primario.- El cierre de la piel al término de la cirugia con
material.

Cierre Primario Diferido.- Se deja abierta la herida superficial y
se inspecciona diario por el cirujano quien decide cuando es
apropiado el cierre de la piel.

Cicatrizacion de Segunda Intencion.- Se deja abierta la herida y
que cicatrice espontaneamente.

Cierre Primario con Catéter de Irrigacion con Antibiotico
Topico y Succion.- Después del cierre de la aponeurosis se irriga la
herida con una solucidn previamente preparada (1000cc soluciéon
fisiologica + 0.5gr de sulfato de neomixina + 0.1 gr. de polimixina
B + 80 mg. de sulfato de gentdmicina) que se aplica a presion al
tejido celular subcutaneo con una jeringa de 20 ml y aguja del no.
25; posteriormente se colocan dos catéteres de 1/8”, uno de
entrada y otro de salida, posteriormente se cierra la piel y se
conectan los catéteres a un dispositivo portatil de succion y se
realizan irrigaciones cada 12 hrs. Aplicando 20 ml de la solucion de
antibidticos por un catéter, designado de entrada de la solucidn, el
cual permanece desconectado a la succion por 30 minutos, después
se reconecta la succion, realizando un minimo de 8 irrigaciones, en

los dias de estancia hospitalaria.



RESULTADOS:

En el periodo estudiado se encontraron 260 pacientes operados en
el servicio de Cirugia general que cumplieron con los criterios de
inclusion. En la tabla 3 se muestra la clasificacion de las heridas y la
tasa de infeccion por clase.

Las 67 heridas sucias son el motivo del estudio.

Tabla 3
Clase de herida No. de pacientes (%) Infecciones (%)

Apéndice normal (II) 35(13.46) 7(20%)
Apendicitis aguda 158(60.76) 33(20.88%)
(I1I)
Apendicitis aguda 67(25.76) 36(53.73%)
perforada (IV)
Total 260(100) 76(29.23)

Las 67 heridas sucias son el motivo del estudio. La media de la edad

es de 24.75, similsr para hombres y mujeres.

La tabla 4, muestra la distribucion por sexo y la tasa de infeccion.




Tabla 4

Sexo Niamero (%) Infectados (%)
Mujeres 24(35.82) 9(13.43)
Hombres 43(64.17) 27(40.29)
Total 67(100) 36(53.73)

El método de cierre de la herida y su tasa de infeccion se

muestra en la tabla 5.

Tabla 5

Tipo de cierre No. de pacientes | Infectados (%) | Valor de P
(o)

Cierre primario 43(64.17) 36(53.73)

Catéter irrigacion 19(28.35) 4(5.97) < de 0.001

succion

Cierre primario 4(5.9) 0 (0) P no

diferido valorable

Cicatrizacion por 1(1.49) 0(0) P no

segunda intencion valorable

Total 67(100) 40(59.70)




Aplicando el tests estadistico de X2, entre el cierre primario y el
cierre primario con la colocacidn de catéter de irrigacion con antibidtico
topico, obtuvimos el siguiente resultado X2 < de .001 con dos grados

de variabilidad, con gran significancia estadistica.

La tabla 6 muestra la utilizacion del uso del antibi6tico iniciado

en el preoperatorio y postoperatorio.

Tabla 6
No de pacientes (%) Infectados (%)
Antibiético 52(77.6%) 25(69.44)
preoperatorio
Antibidtico 15(22.38%) 11(30.55)
postoperatorio
Total 67(100%) 36(100)

Aplicando el test estadistico de X2 obtenemos el siguiente valor

estadistico de X2 < de 0.25 sin significancia estadistica.



DISCUSION:

La elevada tasa de infeccién de la herida quirurgica de la
apendicectomia por apendicitis aguda perforada ha sido un problema
motivo de debate (22,23.2424,26,26,27.28,29) y consecuentemente se han
planteado diversos métodos de manejo de la herida y no se ha
establecido, de manera definitiva, un método que ofrezca una menor
tasa de infeccidon que los otros. Los cirujanos frecuentemente eligen el

método de cierre que les resulta familiar o comodo sin tener una idea

clara de los resultados.

En nuestro trabajo llama la atencion que una cuarta parte de los
pacientes se presentaron con apendicitis complicada, tasa elevada de
acuerdo a estudios de otras instituciones y que generalmente significa
un retraso en el diagnostico, por diversas razones como la
automedicacion de antibidticos y/o analgésicos, tratamientos caseros,

por mencionar algunos (6)

La tasa de apéndices sanas de 15 % esta acorde con lo observado
en otras instituciones y habla de la efectividad de los médicos

encargados de realizar el diagndstico (19,20,22,23,24)



El predominio del sexo masculino en relacién con el femenino

tiene una prevalencia de 1.2 a 1 respectivamente, que es lo esperado

(6,7,11,19,20)

Llama poderosamente la atencion, el nimero de cierres primarios
observados en nuestra serie y la alta tasa de infecciones con ese método
a pesar de que se acepta que la herida sucia, de cualquier origen es
preferible dejarla abierta y considerar, en caso favorable, el cierre
diferido. (1.2.3.4,5,6,7,14,19.20,29) y de que sea el método mas cominmente
utilizado en la institucion en la que el cirujano decide el método de
cierre aun con la evidencia reciente (34), de que el método propuesto
por Farnell (1), habia dado mejores resultados que el cierre primario o
haber seleccionado el cierre primario diferido que es con mucho el

método mas comunmente utilizado.

La infeccion de la herida quirurgica produce un aumento
importante de los costos de atencién, mayor numero de dias estancia, y
sufrimiento psicoldgico (11) y que en nuestra experiencia sugiere que las
heridas quirurgicas en caso de apendicitis aguda deben tratarse con
cierre primario diferido o cierre primario con colocacion de catéter de

irrigacion con antibidtico topico y succion ademds del uso de

antibidticos sistémicos. (29)

Investigamos si el inicio del antibiotico en el preoperatorio

establece una ventaja como se ha propuesto (12,13,14,15,16,17,18). Esta

10



postura es validada en nuestro estudio con una tasa mayor de
infecciones (tabla 6), €n los pacientes en quienes el antibidtico se inicia en
el post-operatorio seguramente por que €l diagnostico de apendicitis
complicada se realiza hasta el momento de la operacidn. Deja abierto el
debate a la utilizacion rutinaria de antibidtico con intencidn profilactica
en todos los casos de apendicitis aguda y continuado en el
postoperatorio como terapéutico solo en los casos complicados por
perforacion, sin embargo la alta tasa de infeccion observada tanto en los
casos de inicio preoperatorio como en los de inicio postoperatorio
indica que la aplicacidon de antimicrobianos no es el factor importante, si
no que es el método del cierre de la herida quirtrgica el que hace la
diferencia en la tasa de infecciones y nuestros resultados confirman que
el cierre primario no debe de ser utilizado en los caso de apendicectomia

por apendicitis aguda perforada.

11



CONCLUSIONES.

El cierre primario de la herida quirurgica sucia derivada de la
apendicectomia por apendicitis aguda perforada tiene una tasa de
infeccidn elevada prohibitiva que hace necesario preferir otras opciones,
como la del cierre primario diferido, cierre por segunda intencién o a la
aplicacion topica de antibioticos con succion. Es necesario la realizacion
de estudios prospectivos aleatorizados comparativos de los ultimos tres

métodos mencionados para definir él mas frecuente entre ellos.
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