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RESUMEN

Durante muchos afios el apéndice se consideré de modo errbneo como un érgano
vestigial sin funciones conocidas. En la actualidad se sabe que el apéndice es un
organo inmunitario (2). El tratamiento quirdrgico de la apendicitis es uno de los
mayores adelantos en salud publica de los dltimos 150 afios. La apendicetomia
por apendicitis es la operacion de urgencia que se practica mas a menudo en el
mundo (2). La infeccidn de la herida, es causal de aproximadamente un cuarto de
las complicaciones postoperatorias y la mas frecuente de ellas. Tiene por lo tanto
una importancia trascendente. Su diagndstico y tratamiento oportuno es objeto de
constante andlisis: Debido a la relevancia de esta complicacion, es conveniente
detectar precozmente (3). EI fin del estudio es determinar la prevalencia de
infeccion de la Herida Operatoria de los pacientes con apendicitis en su fase
menos morbida para determinar asi los factores que pueden influir. Por lo tanto se
realiz6 un estudio de vigilancia durante 24 meses en el cual se documentaron 200
casos que cumplieron con los criterios de este estudio dandoles seguimiento por
30 dias evidenciando que el grupo mas afectado se presenta en personas de sexo
femenino entre los 13-18 afios y que solamente 1% de los pacientes intervenidos
por apendicitis aguda en fase edematosa presentan infeccion de herida operatoria
en su postoperatorio, no siendo influenciados por factores exdégenos y endégenos
de este estudio. Dato que comparado con la literatura ( menor del 5% en

apendicitis aguda no perforada) esta dentro lo esperado.



[. INTRODUCCION

La apendicitis aguda continta siendo la mayor causa de abdomen agudo que requiere
tratamiento quirargico. El riesgo de presentar apendicitis aguda durante toda la vida es
de 6% a 7 %. (4). En cuanto al género en un 25% afecta a las mujeres y 12% a los
varones. La tasa actual de apendicetomias por apendicitis es de 10 por cada 10000
pacientes al afio. (2) La tasa de mortalidad relacionada con apendicitis aguda declino
de manera muy significativa desde el advenimiento de los antibiéticos, en la década de
1950.(2)

En la actualidad la tasa de mortalidad por apendicitis en los estados unidos es de
alrededor de 0,2 por 100000. Sin duda el descenso de la tasa de mortalidad se debe a
la mayor disponibilidad de antibiéticos y a los progresos de los cuidados perioperatorios
en pacientes con un cuadro complicado y una evolucion severa de la enfermedad. (5)
Siendo la infeccion de la herida, causal de aproximadamente un cuarto de las
complicaciones postoperatorias y la mas frecuente de ellas. Tiene por lo tanto una

importancia trascendente. Su diagndstico y tratamiento oportuno.(3)

Por regla general la tasa de infecciébn de la herida de los pacientes con apendicitis
aguda no perforada deberia ser menor del 5% vy la incidencia de abscesos
intraabdominales inferior al 1%. (1) Es por ello el la importancia de identificar
precozmente a estos pacientes ya que la magnitud que esta enfermedad puede causar
en nuestra poblacion, desde el punto de vista psicoldgico, social, cultural y econémico

es grande.

Actualmente no se cuenta con una base de datos que nos indique la incidencia de
infeccion de heridas operatorias en pacientes que fueron atendidos por un cuadro de
apendicitis aguda en su primera fase (edematosa), ni las probables causas de dicho
fenomeno, por lo que la importancia de este estudio radica en identificar los diferentes
factores que conllevan a un paciente a desarrollar dicha patologia, poder plasmar asi la

verdadera incidencia de infecciones de herida operatoria que ocurren en nuestro
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hospital y mejorar los protocolos actuales de manejo de esta patologia, frecuente pero

gue al ser intervenida prontamente no deberia de presentar mayor morbi-mortalidad.

Se tomaron en cuenta 200 pacientes que cursaron con un cuadro clinico de apendicitis
aguda en fase edematosa, esta Ultima caracteristica determinada en el trans-
operatorio macroscopicamente se cotejo dicho diagnostico con el informe de patologia
obteniendo que alrededor del 45% eran reportadas como apendicitis aguda, ademas se
valoraron factores que pudieran influir en presentarse una infeccion de la herida
operatoria como edad, sexo, tiempo quirdrgico, tipo de material utilizado para la
antisepsia y enfermedades asociadas, obteniendo que el grupo mas afectado es el de
sexo femenino, entre los 13-40 afios, el tiempo quirdrgico no significo un factor que
predisponga a presentar infeccion postoperatorio, la mayoria se encuentra entre el
rango de 31-60 minutos, al igual que el material que se utilizé para la antisepsia. El
resultado del presente estudio revela que la prevalencia de infeccidbn de herida

operatoria en nuestro hospital es de 1%.



[I. ANTECEDENTES

2.1 APENDICITIS

Perspectiva historica
En 1886, Reginald Fitz de Boston identificd correctamente el apéndice como la principal

causa de la inflamacion cuadrante inferior derecho. El acufi6 el término apendicitis y
recomendd el tratamiento quirdrgico de la enfermedad. Richard Hall inform6 que la
supervivencia ante un paciente después de la extirpacién de un apéndice perforado,
gue se lanzo la atencién se centrd en el tratamiento quirdrgico de la apendicitis aguda.
En 1889, Chester McBurney describio el dolor caracteristico de inmigracién asi como la
localizacion del dolor a lo largo de una linea oblicua de la espina iliaca antero-superior
al ombligo. McBurney describié un cuadrante inferior derecho del musculo de division
de la incision para la extraccion del apéndice en 1894. La tasa de mortalidad por
apendicitis mejorado con el uso generalizado de antibiéticos de amplio espectro en la
década de 1940. Los avances recientes han incluido la mejora de los estudios
preoperatorios de diagnostico, procedimientos radiolégicos de intervencion para drenar
los abscesos periapendicular establecido, y el uso de la laparoscopia para confirmar el
diagnostico y descartar otras causas de dolor abdominal. La apendicectomia
laparoscépica fue reportada primero por el ginecélogo Kurt Semm en 1982, pero sélo

ha ganado una amplia aceptacién en los ultimos afios (1).

Fisiopatologia

Obstruccion de la luz se cree que es la principal causa de apendicitis aguda. Esto
puede ser debido a las heces espesadas (fecalito o apendicolito), hiperplasia linfoide,
materias vegetales o semillas, parasitos, o un tumor. La luz del apéndice es pequefa
en relacién a su longitud, y esta configuracion puede predisponer a la obstruccion de
circuito cerrado. La obstruccion del lumen apendicular contribuye a la proliferacion
bacteriana, y la secrecion continua de moco conduce a la distension intraluminal y la

presiéon de la pared aumenta. Distension luminal produce la sensacion de dolor visceral
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experimentado por el paciente como dolor periumbilical. La consiguiente alteracion del
drenaje linfatico y venoso lleva a la isquemia de la mucosa. Estos resultados en
combinacion promover un proceso inflamatoria localizada que puede evolucionar a la
gangrena y perforacion. La inflamacion del peritoneo adyacente da lugar a dolor
localizado en el cuadrante inferior derecho. Aunque existe una considerable
variabilidad, la perforaciéon se produce normalmente después de al menos 48 horas
desde el inicio de los sintomas y se acompafia de una cavidad del absceso de pared-
off por el intestino delgado y epiplén. En raras ocasiones, la perforacion libre del
apéndice en la cavidad peritoneal ocurre que puede estar acompafiada por el shock

séptico y peritonitis y puede complicarse con la subsiguiente formacion de multiples (1).

Bacteriologia
La flora en el apéndice normal es muy similar a la de los dos puntos, con una variedad

de facultativos bacterias aerobias y anaerobias. La naturaleza polimicrobiana de
apendicitis perforada esta bien establecida. Escherichia coli, Streptococcus viridans y
Bacteroides y especies de Pseudomonas son con frecuencia aislados, y muchos otros
organismos pueden ser cultivados. Entre los pacientes con apendicitis no perforada
aguda, cultivos de liquido peritoneal son a menudo negativas, y son de uso limitado.
Entre los pacientes con apendicitis perforada, las culturas de liquido peritoneal son mas
propensas a ser positivo, dejando al descubierto las bacterias del colon con una
sensibilidad predecible(1).

Diagnostico

Historia

La apendicitis es necesario considerar en el diagnostico diferencial de casi todos los
pacientes con dolor abdominal agudo. El diagnéstico precoz sigue siendo el objetivo
clinico mas importante en los pacientes con sospecha de apendicitis y se puede hacer
principalmente sobre la base de la historia y examen fisico en la mayoria de los casos.
La presentacion tipica comienza con dolor periumbilical (debido a la activacion de las
neuronas aferentes viscerales), seguido por la anorexia y nausea. El dolor se localiza

en el cuadrante inferior derecho como el proceso inflamatorio progresa hasta involucrar
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el peritoneo parietal que recubre el apéndice. Este patron clasico de dolor migratorio es
el sintoma mas confiable de la apendicitis aguda. Un episodio de vomitos, en contraste
con los repetidos episodios de vomitos que suelen acompafar a la gastroenteritis viral
o la obstruccién del intestino delgado. Sobreviene la fiebre, seguida por el desarrollo de
la leucocitosis. Estas caracteristicas clinicas pueden variar. Por ejemplo, no todos los
pacientes se vuelven anoréxicos. En consecuencia, la sensacion de hambre en un
paciente adulto con sospecha de apendicitis, no necesariamente debe disuadir a uno
de una intervencién quirargica. Ocasionalmente, algunos pacientes tienen sintomas
urinarios, o hematuria microscépica, tal vez debido a la inflamacion de los tejidos
adyacentes a la periapendicular uréter o vejiga, y esto puede ser engafoso. Aunque la
mayoria de los pacientes con apendicitis desarrollar un ileo paralitico y Ausencia de
deposiciones en el dia de la presentacién, algunos pacientes pueden tener diarrea.
Otros pueden presentar obstruccion intestinal relacionada con la inflamacion regional
contiguo. Por lo tanto, el apéndice debe ser considerado como una posible causa de
obstruccion del intestino delgado, especialmente entre los pacientes sin cirugia
abdominal previa (1).

Examen fisico
Los pacientes con apendicitis aguda suelen mirar mal y permanecer quieto en la cama.

Fiebre de bajo grado es comun (~ 38 ° C). El examen del abdomen por lo general
revela ruidos intestinales disminuidos y dolor focal con defensa voluntaria. La ubicacion
exacta de la sensibilidad es directamente sobre el apéndice, que es mas comun en el
punto de McBurney (que se encuentra un tercio de la distancia a lo largo de una linea
trazada desde la espina iliaca antero-superior al ombligo). El apéndice normal es movil,
por lo que pueden inflamarse en cualquier punto de un circulo de 360 grados alrededor
de la base del ciego. Por lo tanto, el sitio del dolor y la sensibilidad maxima puede
variar. Irritacion peritoneal puede ser obtenido en el examen fisico por los resultados de
voluntarios e involuntarios de vigilancia, dolor a la percusion, o de rebote. Cualquier
movimiento, incluyendo tos (signo de Dunphy), puede aumentar el dolor. Otros
hallazgos pueden incluir dolor en el cuadrante inferior derecho durante la palpacién del

cuadrante inferior izquierdo (signo de Rovsing), dolor en la rotacién interna de la cadera



(signo del obturador, lo que sugiere un apéndice pélvico), y dolor a la extension de la
cadera derecha (signo de psoas iliaco, tipico de un apéndice retrocecal).
Un examen rectal y pélvico tiene mas probabilidades de ser negativo. Sin embargo, si
el apéndice se encuentra dentro de la pelvis, dolor en el examen abdominal puede ser
minima, mientras que la sensibilidad anterior se suscitdé durante el examen rectal, como
el peritoneo pélvico se manipula. Examen de la pelvis con el movimiento del cuello
uterino también puede producir dolor en esta situacion (1).

Si el apéndice se perfora, se convierte en dolor abdominal intenso y mas difuso, y dolor
abdominal aumenta el espasmo muscular, produciendo rigidez. El ritmo cardiaco
aumenta, con una elevacion de la temperatura de 39 ° C. El paciente puede parecer
mal y requieren de un breve periodo de la reanimacién con liquidos y antibidticos antes
de la induccion de la anestesia. En ocasiones, el dolor puede mejorar un poco después
de la ruptura del apéndice, aunque un verdadero dolor de intervalo libre es poco

comun.

Los estudios de laboratorio
El recuento de glébulos blancos es elevado, con méas del 75% de neutrdéfilos en la

mayoria de los pacientes. Un recuento de leucocitos completamente normal vy
diferencial se encuentra en alrededor del 10% de los pacientes con apendicitis aguda.
Un alto numero de glébulos blancos (> 20.000 / mL) sugiere apendicitis complicada, ya
sea con gangrena o perforacién. Un analisis de orina también puede ser util en la
exclusion de la pielonefritis o litiasis renal. Piuria minimo, con frecuencia en mujeres de
edad avanzada, no excluye la apendicitis en el diagnostico diferencial, porque el uréter
puede estar irritada al lado del apéndice inflamado. A pesar de hematuria microscopica
es comun en la apendicitis, hematuria macroscopica es poco comun y puede indicar la
presencia de un célculo renal. Otros examenes de sangre generalmente no son Utiles y

no estan indicados en pacientes con sospecha de apendicitis (1).

Radiografia
A pesar de que comunmente se obtiene, el uso indiscriminado de la radiografia simple
de abdomen en la evaluacion de pacientes con dolor abdominal agudo es injustificado.

En un estudio de 104 pacientes con inicio agudo de dolor en el cuadrante inferior
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derecho, la interpretacion de radiografias cambiado el manejo de tan solo 6 pacientes
(6%), y en un caso contribuido a una laparotomia innecesaria. A calcificado
apendicolito es visible en las radiografias simples en sélo el 10% a 15% de los
pacientes con apendicitis aguda, sin embargo, su presencia apoya el diagnostico en un
paciente con dolor abdominal. Llanura radiografias abdominales pueden ser utiles para
la deteccion de los calculos ureterales, obstruccion del intestino delgado, o una Ulcera
perforada, pero estas condiciones rara vez se confunde con apendicitis. La falta del
apéndice para cubrir durante un enema de bario se ha asociado con apendicitis, pero
este hallazgo carece de sensibilidad y especificidad, ya que hasta el 20% de apéndices
normales no se llenan (1).

Entre los pacientes con dolor abdominal, ecografia tiene una sensibilidad de
aproximadamente el 85% y una especificidad de mas del 90% para el diagnéstico de
apendicitis aguda. Los hallazgos ecograficos compatibles con apendicitis aguda
incluyen un apéndice de 7 mm o mas de diametro antero-posterior, una pared gruesa,
la estructura no compresible luminal visto en la seccion transversal se conoce como
lesion, o la presencia de un apendicolito. En casos mas avanzados, liquido o una masa
periapendicular se pueden encontrar. La ecografia tiene la ventaja de ser una
modalidad no invasiva que no requiere preparacion del paciente, que también evita la
exposicion a radiaciones ionizantes. Por estas razones, es de uso comun en los nifios y
en pacientes embarazadas con equivocos hallazgos clinicos sugestivos de apendicitis
aguda. Las desventajas de la ecografia depende del operador incluyen la precisién y la
dificultad para interpretar las imagenes por las que no sea el operador. Debido a que el
rendimiento del estudio pueden requerir de manos en la participacion por el radiélogo,
la ecografia puede no estar disponible en la noche o los fines de semana. El
ultrasonido pélvico puede ser especialmente util en la exclusién de la patologia pélvica,
como un absceso tubo-ovarico o torsibn de ovario, que pueden confundirse con
apendicitis aguda (1).

La tomografia computarizada (TC) se utiliza comunmente en la evaluacion de pacientes
adultos con sospecha de apendicitis aguda. Mejora de las técnicas de imagen,
incluyendo el uso de 5-mm secciones, han dado como resultado una mayor precision

de TC, que tiene una sensibilidad de aproximadamente el 90% y una especificidad del



80% al 90% para el diagnéstico de apendicitis aguda en los pacientes con dolor
abdominal. La controversia se mantiene en cuanto a la importancia de contraste
intravenoso, oral gastrointestinal y rectal en la mejora de la precision diagndstica. En
general, los hallazgos en la TC de aumento de la apendicitis con la severidad de la
enfermedad. Hallazgos clasicos incluyen un apéndice dilatado mas de 7 mm de
didmetro y engrosamiento de la pared circunferencial, lo que puede dar la apariencia de
un halo o blanco. Como la inflamacion progresa, se puede ver la grasa periapendicular
varada, edema, liquido peritoneal, flemén o un absceso periapendicular. CT detecta
apendicolitos en aproximadamente el 50% de los pacientes con apendicitis y también
en un pequefio porcentaje de personas sin apendicitis. Entre los pacientes con dolor
abdominal, el valor predictivo positivo de la constatacién de un apendicolito en la TC
sigue siendo elevado en alrededor del 75% (1).

La morbilidad de la apendicitis perforada muy superior al de una apendicectomia
negativa. Asi, la estrategia ha sido la de establecer un umbral lo suficientemente bajo
como para extirpacion del apéndice a fin de minimizar los casos de apendicitis se
perdi6. Con un mayor uso de la TC, la frecuencia de exploraciones negativas ha
disminuido en los ultimos afios, sin el correspondiente aumento en el nimero de
perforaciones. Un analisis reciente de mas de 75.000 pacientes en 1999 a 2000 reveld

una tasa de apendicectomia negativa de 6% en hombres y 13,4% en las mujeres (1).

Diagnostico diferencial
El diagnéstico diferencial de la apendicitis pueden incluir casi todas las causas de dolor

abdominal, como se describe en el clasico tratado "Cope diagndéstico precoz del
abdomen agudo." Una regla util es no poner apendicitis menor que el segundo en el
diagnéstico diferencial del agudo dolor abdominal en una persona previamente sana. El
diagnostico de apendicitis es particularmente dificil en los mas jovenes y en ancianos.
Es en estos grupos de que el diagnéstico es mas a menudo se retrasa y la perforaciéon
se produce con mas frecuencia. Los estudios de imagen son muy considerados.
Debido a la creciente preocupacion sobre el cancer inducido por radiacion en los nifios,
la ecografia es la modalidad preferida de imagen inicial en este grupo. La ecografia ha
demostrado que cambiar la disposicion del 59% de los nifios con dolor abdominal que

ya habia sido evaluado por el equipo quirlrgico. Para los pacientes mayores, CT tiene
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la ventaja de la deteccion de la gama mas amplia de condiciones, tales como la

diverticulitis y los tumores malignos, que se encuentra en el diagndstico diferencial (1).

La diverticulitis de Meckel es relativamente poco comun, pero su presentacion es
similar a la de la apendicitis, con la excepcién de que el dolor y la sensibilidad por lo
general se localizan en la region periumbilical. La gastroenteritis puede ser dificil de
diferenciar de la apendicitis aguda en cualquier grupo de edad. Por lo general, la
diarrea y los vomitos ocurren tempranos y persistentes en la gastroenteritis, y el dolor
focal abdominal y signos peritoneales son poco comunes. La ecografia puede ser util
en la identificacion de los ganglios linfaticos aumentados de tamafio en la region del
mesenterio ileal en conjunto con el engrosamiento de la ileal de la pared y un apéndice
normal, apendicitis en el que caso se puede evitar. Es importante tener en cuenta que
los ganglios linfaticos mesentéricos también puede ser el resultado de la apendicitis
aguda. La enfermedad inflamatoria intestinal también se considera en los nifios, sobre
todo si hay antecedentes de episodios recurrentes de dolor abdominal. Estrefiimiento y
dolor funcional son comunes en este grupo de edad. Aunque el estrefiimiento puede
estar asociada con dolor relativamente severa, no hay signos peritoneales, fiebre o
leucocitosis, y el diagndstico se apoya en una historia reciente de heces duras. Dolor

funcional suele ser algo mas suave, recurrente y autolimitado (1).

Otras condiciones regionales inflamatorias, como la pielonefritis, la colitis y diverticulitis.
El dolor y la sensibilidad de la pielonefritis normalmente se encuentran en el flanco y se
acompafian de fiebre alta y recuento de glébulos blancos, asi como piuria. La colitis es
a menudo acompafiado de diarrea, y la ubicacién del dolor se describe la trayectoria de
los dos puntos. En la colitis de Crohn, la diarrea es poco comun, pero a menudo hay un
patrén de recurrencia de los sintomas. El inicio de la diverticulitis del lado derecho es
tipicamente insidioso, empeorando durante un periodo de dias, y consiste en un area
mas grande de la parte baja del abdomen que hace la apendicitis. La TC es Uutil en la
identificacion de los diverticulos inflamados y el aumento de grosor de la pared cecal
gue acompafia a este diagndstico.El diagndéstico diferencial de la apendicitis en mujeres

en edad fértil es amplio y cuenta con la mayor incidencia de falsos positivos en este



grupo. Patologia pélvica que pueden confundirse con apendicitis aguda incluye la
enfermedad inflamatoria pélvica (EIP), absceso tubo-ovarico, quiste ovarico roto o
torsibn de ovario y embarazo ectépico, entre otros. Estas condiciones se suelen
distinguir de una apendicitis aguda por la ausencia de productos gastrointestinales los
sintomas. Ecografia pélvica es especialmente Util en estos pacientes debido a su alta
sensibilidad y especificidad para el diagnostico de patologia pélvica. Si un apéndice

normal también se ve, la apendicitis es poco probable (1).

La apendicitis es la enfermedad mas comdn no obstétrica quirargica del abdomen
durante el embarazo. El diagndstico puede ser dificil porque los sintomas de nauseas,
vomitos y anorexia, asi como la elevacion del recuento de glébulos blancos, son
comunes durante el embarazo. Por otra parte, la ubicacion de sensibilidad varia con la
gestacion. Después del quinto mes de gestacion, el apéndice se desplaza
superiormente por encima de la cresta iliaca, y la punta del apéndice se gira en sentido
medial en el cuadrante superior derecho por el Utero gravido. La ecografia es util tanto
para establecer el diagndstico y la localizaciéon del apéndice inflamado. En los casos en
los que la ecografia ha sido equivoco, la resonancia magnética (RM) ha sido utilizado
con éxito, evitando asi la exposicion a radiaciones ionizantes para el feto en desarrollo.
El principal desafio es reconocer la posibilidad de apendicitis en embarazadas e
intervenir rapidamente porque peritonitis aumenta significativamente la tasa de pérdida
fetal (2,6% -10,9% en un meta-andlisis). La apendicectomia laparoscopica se ha
realizado a través del segundo trimestre del embarazo, aunque se carece de datos que

compara la seguridad de este método en el procedimiento abierto (1).

Apendicitis aguda en los ancianos puede ser dificil de diagnosticar debido a demoras
en muchos pacientes que buscan atencion y presentan atipicamente. La fiebre es poco
comun, el recuento de globulos blancos puede ser normal, y muchos pacientes
mayores con apendicitis no sienten dolor en cuadrante inferior derecho.
Aproximadamente la mitad de los pacientes mayores son incorrectamente
diagnosticados en el momento del ingreso, y estos pacientes tienen un indice mucho

mas alto de la perforacion en el momento de la cirugia debido a los retrasos en la
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intervencion quirdrgica. Mas del 50% de los pacientes mayores tienen apendicitis
perforada, en comparacion con menos del 20% de los pacientes mas jovenes.
Diverticulitis y la obstruccion intestinal son diagnosticos errbneos comunes en esta
poblacion de pacientes, y el diagnéstico diferencial incluye tumores malignos del tracto
gastrointestinal y el sistema reproductivo, Ulceras perforadas, y colecistitis, entre otros.
CT se ha convertido en una herramienta muy valiosa en la evaluacion del dolor
abdominal en pacientes mayores, y su uso ha reducido las demoras preoperatoria del
hospital (1).

Tratamiento

La mayoria de los pacientes con apendicitis aguda son administrados por la pronta
eliminacion quirdrgica del apéndice. Un breve periodo de resucitacion suele ser
suficiente para garantizar la seguridad de inducciébn de la anestesia general.
Antibioticos preoperatorios cubrir la flora colénica aerdbicas y anaerdbicas. Para los
pacientes con apendicitis no perforada, una sola dosis preoperatoria de antibiéticos
reduce las infecciones postoperatorias de la herida y dentro de la formacién de un
absceso abdominal. Antibidticos orales postoperatorios no contribuyan a reducir la
incidencia de complicaciones infecciosas en estos pacientes. Para los pacientes con
perforacibn o apendicitis gangrenosa, seguimos postoperatorio antibiticos por via
intravenosa hasta que el paciente esta afebril (1).

Varios estudios prospectivos aleatorizados han comparado la apendicectomia
laparoscoépica y abierta, y las diferencias globales en los resultados siguen siendo
pequefios. El porcentaje de apendicectomias realizadas por laparoscopia sigue en
aumento. Los pacientes obesos tuvieron menos dolor y menor estancia hospitalaria
después de la apendicectomia laparoscépica versus abierta. Los pacientes con
apendicitis perforada tuvieron menores tasas de infecciones de la herida después de la
extirpacion laparoscopica del apéndice. Los pacientes tratados por via laparoscopica
ha mejorado la calidad de vida de los puntajes de 2 semanas después de la cirugia y
menores tasas de readmision. En comparacién con la apendicectomia abierta, el

abordaje laparoscopico implica mayores costos de quiréfano, sino que estos sido
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compensada en algunas series de corta duracion de la estancia. Para los pacientes en
guienes el diagnostico es incierto después de la evaluacidbn preoperatoria, la
laparoscopia diagnostica es Util porque le permite al cirujano examinar el resto del
abdomen, incluyendo la pelvis, para detectar anomalias. Nuestra practica es realizar
apendicectomia laparoscopica en mujeres en edad fértil, los pacientes obesos, y los
casos de diagnéstico incierto, de lo contrario, el enfoque esta determinado por las

preferencias del paciente o cirujano (1).

Apendicectomia abierta es por lo general se realiza facilmente a través de la incision
cuadrante derecho inferior transversal (Davis-Rockey) o una incision oblicua (McArthur-
McBurney). En los casos con un flemon grande o incertidumbre diagnéstica, una
incisibn subumbilical puede ser utilizado. Para casos no complicados, preferimos una
transversal, incision lateral al musculo recto abdominal en el punto de McBurney.
Anestesia local, administrada antes de la incision, reduce el dolor postoperatorio.
Después de que el peritoneo se introduce, el apéndice inflamado se identifica por su
consistencia firme y entregada en el campo. Se presta especial atencién al manejo
cuidadoso de los tejidos inflamados para reducir al minimo el riesgo de rotura durante
el procedimiento. En casos dificiles, la ampliacion de la incision y el trabajo por la
trayectoria de las tenias en el intestino ciego a menudo facilitar la localizacion y entrega
de la apéndice. El meso-apéndice se divide entre grapas y amarres. La base del
apéndice es esqueletizado en su union con el ciego. Un empate absorbible pesada se
coloca alrededor de la base del apéndice, y la muestra se sujeta y se divide. Un
absorbible de sutura en bolsa de tabaco o punto Z se coloca en la pared del ciego), y el
mufidn apendicular se invierte en un pliegue de la pared del ciego. Ligadura simple y la
inversion probablemente tener resultados equivalentes. Si la base del apéndice y el
ciego adyacentes son ampliamente endurecidas, una reseccion ileocecal se lleva a
cabo. La herida se cierra sobre todo en la mayoria de los casos debido a que la tasa de
infeccion de la herida es menos del 5% (2)
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Apendicectomia laparoscopica ofrece la ventaja de la laparoscopia diagnostica en
combinacion con el potencial de recuperacibn mas corto y las incisiones que son
menos visibles. Si una tomografia computarizada se obtuvo antes de la operacion, que
debe ser revisado por el cirujano para obtener informacion atil con respecto a la
posicion del apéndice en relacion con el ciego. Después de la inyeccion del anestésico
local, se coloca un puerto de 10 mm en el ombligo, seguido de un puerto de 5 mm en la
region de la linea media suprapubica y una a medio camino del puerto de 5 mm entre la
primera y 2 puertos a la izquierda del musculo recto abdominal. El hotel de 5 mm, 30
grados de campo se traslada al puerto central con el cirujano y el asistente, tanto en la
izquierda del paciente. Con el paciente en posiciébn de Trendelenburg y se rota a la
izquierda hacia abajo, que suavemente barrer el ileon terminal medial y siga las tenias
del ciego caudal para localizar el apéndice, que se eleva. El mesoapéndice se divide
con un nifio de 5 mm bisturi arménico o Liga Sure-, o entre clips, dependiendo del
grosor de este tejido). Por lo general rodean el apéndice con dos Endoloops pesados
absorbible cefida hacia abajo en la base del apéndice y luego coloque una endoloop
tercio aproximadamente 1 cm distal y dividir el apéndice). En los casos en que es la
base indurada y friable, se utiliza una grapadora endoscépica de 30 mm de dividir el
apéndice. Para la mayoria de los casos, sin embargo, el considerable coste afiadido de
la grapadora no esta justificado. Cualquier derrame de liquido es aspirada
inmediatamente, y lo mismo cualquier apendicolitos identificados son eliminados para
evitar la formacion de abscesos postoperatorios. En el apéndice se coloca en una bolsa
de especimenes y se retira con el puerto a través de la herida umbilical. La fascia en el
sitio del trocar de 10 mm esta cerrada, y todas las heridas se cierran todo (1).

La apendicitis perforada
Los pacientes con perforacién del apéndice puede ser muy enfermos y requieren de

varias horas de la reanimacion con liquidos antes de la induccién de la anestesia
general segura. Antibidticos de amplio espectro contra aerobios y anaerobios
intestinales se inician temprano en la fase de evaluacion y la resucitacion. En los nifios,
un abordaje laparoscopico del apéndice perforado parece reducir la incidencia de

infecciones postoperatorias en la herida y el ileo y se asocia con estancias hospitalarias
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mas cortas y menores costos. Estudios recientes en adultos sugieren que los pacientes
tratados con éxito por laparoscopia obtener beneficios similares, aunque con un mayor
riesgo para la conversion a un procedimiento abierto que para los pacientes con
apendicitis simple. Por lo general, comienzan con una laparoscopia diagnéstica y el uso
de una gasa enrollada para barrer con cuidado el intestino delgado de distancia desde
el ciego, lo que expone el apéndice. Dependiendo de la facilidad de completar esa
tarea, se toma una decisibn si debe o no pasar a una apendicectomia abierta.
Cualquier pus encontrado durante la diseccién se aspira y se envia para tincion de
Gram y cultivo. Supuracion del retroperitoneo severamente inflamada se controla
facilmente con haz de argdén, si esta disponible. La inflamacién, induracién
mesoapéndice se divide con el LigaSure o bisturi armonico. Las bandeletas del ciego
se siguen en la base del apéndice, y el tronco se divide, ya sea entre Endoloops o con
una grapadora, en funcion de la integridad de los tejidos. Cuando el mesoapéndice esta
densamente adherido al ciego o retroperitoneo, puede ser util para dividir el mufién del
apéndice con la grapadora antes de dividir el mesoapéndice. El abdomen vy la pelvis
son de regadio y se aspira el liquido. Dejamos una aspiracién cerrado de drenaje en su
lugar solo si una cavidad bien definida absceso residual que existe después de la
reflexion del intestino delgado de la cama del apéndice. Los antibidticos pueden ser
alterados, si es necesario, en base a los resultados del cultivo y se contindan hasta que
el paciente esta afebril después de la operacion (1).

Absceso apendicular
Los pacientes que presentan tardiamente en el curso de la apendicitis con una misa y

la fiebre puede beneficiarse de un periodo de tratamiento no quirdrgico, lo que reduce
las complicaciones y la estancia en el hospital general. Los estudios de imagen son
utiles tanto para confirmar el diagnostico y en la evaluacion de la magnitud de cualquier
presente un absceso. Los pacientes con abscesos de gran tamafio, de mas de 4 a 6
cm de tamano, y especialmente los pacientes con absceso y fiebre alta, se benefician
de drenaje del absceso. Esto se puede lograr por la via transrectal o transvaginal
mediante guia ecografica si el absceso estd adecuadamente situada, o por un
percutanea guiada por imagenes enfoque. Los pacientes con menores abscesos 0

flemones y que no estan enfermos pueden ser controlados con éxito inicialmente con
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antibidticos por si solos. Los pacientes que continlan con fiebre y leucocitosis después
de varios dias de tratamiento no quirdrgico es probable que requieran apendicectomia
durante el mismo ingreso, mientras que los que se mejoran puede ser considerado

para apendicectomia de intervalo (1).

Después del tratamiento no operatorio de apendicitis avanzada sospechosos, los
adultos se someten enema de bario o una colonoscopia ya que el cancer de colon se
detecta en aproximadamente el 5% de los casos. El riesgo de apendicitis recidivante es
de 15% a 25% después del tratamiento conservador y merecen una consideracion de
apendicectomia de intervalo. Por lo general realizar este procedimiento por via
laparoscépica de aproximadamente 6 semanas después del brote inicial de la
apendicitis. Apendicectomia de intervalo se asocia con baja morbilidad y una estancia
hospitalaria mas corta. El procedimiento se realiza de manera rutinaria en los nifios. La
decision sobre si seguir adelante con apendicectomia de intervalo para los pacientes
adultos incluye factores como la edad del paciente, patologia y cirugia abdominal
previa (1).

Apendicitis cronica o recurrente
Un pequefio numero de pacientes reportan ataques episodicos de dolor abdominal

inferior derecha de la ausencia de una enfermedad febril aguda. Algunos se encuentran
para tener apendicolitos en la TC o pruebas ecograficas de un diametro apendicular
ampliada, la mayoria de estas pruebas tendra quirdrgicos y patologicos de la
inflamacion cronica del apéndice y el alivio de los sintomas después de la
apendicectomia. Estos hallazgos apoyan la idea de que la apendicitis representa un

espectro de cambios inflamatorios que pueden, en casos raros, aumentar y disminuir

(1).

El dilema es mas dificil cuando el informe de dolor no se acompafia de otros signos
clinicos o radiolégicos. Estos pacientes entran en la categoria de las personas con
dolor abdominal cronico y la inflamacion del apéndice patolégicamente confirmado rara
vez se encuentra en estos pacientes. Hemos buscado evidencia de patologia

apendicular antes de una apendicectomia por dolor crénico con ecografia, tomografia
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computarizada, o ambos, en combinacion con la colonoscopia para descartar otras

causas de dolor (2).

Si un apéndice de apariencia normal se identifica en el momento de la cirugia, debe ser
eliminado? Esta pregunta se ha planteado de nuevo después de la introduccion del
abordaje laparoscopico; no existe consenso sobre este punto. Aunque es dificil saber
cuantos pacientes se benefician de esta practica, extirpacion del apéndice agrega poca
morbilidad del procedimiento. En algunos casos, las anomalias patolégicas que no eran
evidentes en la inspeccion visual se identifican. Nuestra practica consiste en extirpar el
apéndice y llevar a cabo una busqueda exhaustiva de otras causas de los sintomas del
paciente. En especial, examinar el intestino delgado por un diverticulo de Meckel y
enfermedad de Crohn, el mesenterio de linfadenopatia y la pelvis para los abscesos,

torsion ovarica y hernias (1).

Los pacientes mayores con apendicitis tienen mas probabilidades de retrasar la
busqueda de tratamiento, presentan resultados atipicos, y tienen una alta tasa de
perforacién en el momento de la presentacion (ver Diagnéstico diferencial, antes). CT
es ampliamente utilizado en pacientes de edad avanzada, tanto para establecer el
diagndstico de apendicitis y para excluir las neoplasias, la diverticulitis y otras
condiciones de confusién. Perforacion y formacién de abscesos son los hallazgos
operatorios relativamente comunes entre los pacientes de mayor edad con apendicitis.
Las personas mayores tienen una mayor incidencia de enfermedades cardiovasculares,
renales, y las complicaciones pulmonares después de la apendicectomia. El analisis de
una base de datos administrativa a gran escala demostr6 que el abordaje
laparoscopico se asocié con una hospitalizacion mas corta y una mayor probabilidad de
descarga a la casa (en lugar de un centro de enfermeria especializada) que
apendicectomia abierta para pacientes ancianos con apendicitis perforada y no
perforada ambos. Después de ajuste por el riesgo entre los grupos, los beneficios de la
apendicectomia laparoscoOpica parece ser mas pronunciado en pacientes de mayor

edad que para sus contrapartes mas jovenes (2).
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La tasa de mortalidad después de la apendicectomia es inferior al 1%. La morbilidad de
la apendicitis perforada es mayor que la de los casos no perforados y se relaciona con
mayores tasas de infeccion de la herida, dentro de la formacion de un absceso
abdominal, aumento de la estancia hospitalaria y retraso en el retorno a la actividad

completa.

Infecciones del sitio quirdrgico son las complicaciones mas comunes que se observan
después de la apendicectomia. Alrededor del 5% de los pacientes con apendicitis no
complicada desarrollar infecciones de la herida después de la apendicectomia abierta.
La apendicectomia laparoscopica se asocia con una menor incidencia de infecciones
de la herida, esta diferencia se amplia entre los grupos de pacientes con apendicitis
perforada (14% versus 26%) Los pacientes con fiebre y leucocitosis y una herida de
apariencia normal después de la apendicectomia se someten CT. o la ecografia para
excluir un absceso intra-abdominal. Del mismo modo, si emana pus de una apertura de
la fascia durante la inspeccion de la herida, un estudio de imagen se obtiene para
identificar cualquier escurrir intra-abdominal acumulaciones de liquido. En esta
situacion, se coloca un drenaje percutaneo en la coleccion para desviar el material
infectado fuera de la fascia y facilitar la cicatrizacion de heridas. Para los abscesos
pélvicos que se encuentran en las proximidades del recto o la vagina, preferimos
guiada por ecografia transrectal o transvaginal de drenaje, evitando asi la incomodidad

de un drenaje percutaneo perineal (1).

Obstruccién del intestino delgado se produce en menos del 1% de los pacientes
después de la apendicectomia por apendicitis y en el 3% de los pacientes con
apendicitis perforada que se siguidé durante 30 afios. Alrededor de la mitad de estos

pacientes con obstruccion intestinal durante el primer afio (1).
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2.2 INFECCION DE HERIDA OPERATORIA

Historia:
Algunos autores de la antigiedad mencionan la Teoria del llamado “Pus

Laudable” en la que aseguraban que la aparicion de pus era parte
normal del proceso de recuperacion. A principios del siglo XIX incluso los mejores
cirujanos con sus  mejores técnicas, veian fracasar sus grandes obras
cuando sus pacientes morian por infeccion postoperatoria. Aparecid entonces
el eminente cirujano Sir James Simpson, quién introdujo el uso de cloroformo e
instd a sus colegas a operar sobre mesas de cocina o0 en pequefios hospitales
para disminuir las tasas de infeccién, no teniendo mucha acogida. (6, 7, 8)

En 1840 los tocdlogos Semmelweis y Oliver Wendell demostraron claramente que la
fiebre puerperal era transmitida a las parturientas por las manos de sus
médicos y que el solo hecho de lavarse las manos con soluciones cloradas de cal
disminuian considerablemente tal situacion. (6). En 1864 tanto Henry
Biguelow como J. Mason Warren escribieron acerca de la infeccion
gue con demasiada frecuencia aparecia luego del acto quirdrgico, la unién
por primeraintencion era rara y parte de la culpa recayé en los padres
de la ciudad responsables de la situacién poco higiénica que entonces prevalecia. (6,
8)

Hacia mediados del siglo XIX, fue el joven médico ingles Joseph Lister quién empezo
a investigar diferentes problemas asociados a la cirugia tales como la
inflamacion, curaciéon de las heridas y los efectos de la coagulacion de la sangre y
derivados de ellos. Retomando los conceptos de Luis Pasteur, quién hacia
1865 hablara de la teoria de los gérmenes que sustentaban que la formacion de pus,
las infecciones de las heridas y algunas fiebres  debian ser
causadas por microorganismos procedentes del medio ambiente, Lister empez6 a
usar el acido carbdlico en las heridas y posteriormente introdujo el acido fémico para el
lavado de las manos. (6, 8). Kocher de Zuisa, basado en la mala experiencia observada
durante la guerra Franco-Prusiana de 1870, en la que la mortalidad
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de 344 amputaciones  supracondileas fue  del 100%  por  sepsis
postoperatoria, introdujo técnicas quirdrgicas con hemostasia meticulosa y
limpieza extrema. Halsted en EEUU. Se convirtio en el campedn de la asepsia
hacia 1890, siguiendo las técnicas de Kocher e inici6 el uso de los guantes quirdrgicos.
(6, 8) Varios afios despues, aparece en 1961 John Burke, con un
estudio experimental sobre la quimioprofilaxis de las heridas dérmicas y demostrd
coémo los antibiéticos por via sistémica eran activos contra la infeccion si
eran aplicados durante el periodo preincisional, garantizando asi la eficacia maxima.
En 1973 Peter Cruse y Rosemary Ford de Canada realizaron uno de los mas grandes
estudios al respecto clasificando los factores mas frecuentemente asociados Yy
comprobaroncomo modificandolos se disminuian exitosamente los indices de

complicacion quirargica. (6, 8)

2.3 CICATRIZACION DE LAS HERIDAS:

La herida  produce respuestas metabdlicas y fisiologicas en el tejido dafiado, existen

tres clases de cicatrizacion: (9,6)

1.- Primera Intencion:

Es el cierre inicial de una herida por incisidon aséptica y con aproximacion exacta, con
minimo edema y ningdn signo de infeccion local, consta de tres fases: a) Respuesta
Inflamatoria Aguda: va del dia O al dia 5, la herida depende Unicamente
del material de cierre para fortalecerse como lo son las proteinas, las
células sanguineas, la fibrina y los anticuerpos. b) Fase de Fibroplasia: va del
dia 5 al dia 14, la fibrina aumenta la fuerza tensil de la herida y estimula la proliferacion
y crecimiento de fibroblastos, estos a su vez unen los bordes y secretan el colageno,
proteina, proteina indisoluble que forma fioras en el tejido conectivo
concomitantemente hay revascularizacion linfatica y sanguinea. c) Fase de
Maduracion: va del dia 14 hasta la cicatrizacion total, hay una lentificacion
como el proceso de fibroplasia pero aumenta la fuerza tensil por el entrecruzamiento de

las fibras de colageno.
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2.- Segunda Intencién:

El tejido granuloso se forma defectuoso, por ejemplo en presencia
deinfeccion, trauma severo, avulsion de tejido, por lo tanto el cierre se
da por contraccion de la herida con un crecimiento secundario del epitelio, el proceso

de cicatrizacion es muy lento y la formacion de cicatriz es excesiva. (9,6)

3.- Tercera Intencion:

El tiempo Optimo para un cierre demorado es de 4 a 6 dias después
de producida la herida, la cicatriz es generalmente mas profunda y ancha.
Se da cuando se unen dos superficies de tejido granuloso; constituye un método
seguro para reparar heridas sucias, contaminadas y traumaticas.(9, 6, 7)

2.4 CLASIFICACION DE LAS INFECCIONES QUIRURGICAS:

Relativa al prondstico final:
- Infecciones Autolimitadas: El paciente se recupera por completo

sin tratamiento.

- Infecciones Graves que requieren Tratamiento Quirdrgico: El
prondstico depende en gran parte de la naturaleza del tratamiento, tiempo transcurrido

desde el inicio de  la enfermedad hasta su administracion y criterio clinico.

- Infecciones Fulminantes: Son mortales y originan incapacidad permanente.

Relativa al momento del inicio:
- Infeccion Quirdrgica Preoperatoria: Los microorganismos entran en el cuerpo antes

de la intervencion quirdrgica.

- Infeccion Quirargica Trans - operatoria: Los microorganismos entran en el cuerpo

durante la operacién o como resultado inmediato de esta.
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- Infeccién Quirurgica Posoperatoria: Son complicaciones de la operacion y de la
atencibn  postoperatoria  del paciente, infeccibn de incisiones, infeccion del
aparato respiratorio, infeccion del aparato urinario. (8)

2.5 CLASIFICACION DE LAS HERIDAS QUIRURGICAS:

Esta clasificacion busca establecer definiciones que ayuden a predecir la posibilidad de
infeccion de las heridas con base en el grado de contaminacion bacteriana
postoperatoria. (6,8)
- HERIDAS LIMPIAS:

Es una herida planeada, cerrada de manera primaria y sin que se haya
identificado  inflamacion  aguda sin entrar en las cavidades  quirdrgicas.
(tracto gastrointestinal, genitourinario o respiratorio), sin rompimiento de la técnica
estéril. Los indices de infeccion son alrededor de 3 a 5% generalmente debido a
agentes exdgenos. ( Cirugia  de tiroides, paratiroides, hernias  no
complicadas, esplenectomia, laparotomia exploradora, colecistectomia simple

y laparoscopica, mastectomia).(6, 7)

- HERIDAS LIMPIAS CONTAMINADAS:

Son aquellas en las que se procede de acuerdo con normas estrictas de
asepsia y antisepsia en cirugia programada o de urgencia; pero en las cuales se abre
un conducto u 6rgano normalmente colonizado, con fugas minimas.

Reoperaciones a través de una incision limpia en plazo de siete dias; los indices de
infeccion son menos del 10% y en general se debe a la microflora
endogena. (Cirugia esofagica, gastrica e intestino delgado sin obstruccion,
coledocolitiasis sin ictericia, colorectal con profilaxis, apendicitis flemonosa vy

pancreatitis cronica). (6, 7, 8)

- HERIDAS CONTAMINADAS:
Se encuentra inflamacibn no purulenta aguda, ruptura importante de la

técnica estéril o escape a partir de un 6rgano hueco, traumatismo penetrante de menos
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de cuatro horas de evolucién, heridas abiertas cronicamente para injertos, la incidencia
de infeccion es de 15 a 20%. (Cirugia de apendicitis gangrenosa, gastrica  con
obstruccion, colo-rectal sin profilaxis, vias biliares con obstrucciéon, hernias

complicadas, pancreatitis aguda, obstruccion intestinal).(6, 7, 8)

- HERIDAS SUCIAS:

En estas heridas existe material séptico como pus, materia fecal, lodo en
contacto con herida, traumatismo penetrante de mas de cuatro horas de evolucién, los
indices de infeccion pueden alcanzar hasta el 40%. (Abscesos de

cualquier localizacién, peritonitis, pancreatitis necrotizante, proctologia). (6, 7, 8)

ETIOLOGIA:
La infeccion de la herida quirdrgica es consecuencia de la contaminacion

previa de las mismas, la cantidad y clase de microorganismos que la
alcanzan, depende del tipo de intervencibn y de la topografia sobre la
gue se realiza. (1,2, 6, 7, 8, 10, 11)

Existen varias vias de contaminacion, pueden ser fuentes el personal o
instrumentos del quiréfano, asi como también la flora propia del huésped
o la involucrada en focos de infeccibn previa. Las contaminaciones
exégenas son la causa mas frecuente en cirugia limpia y las endégenas en la cirugia
contaminada o sucia. En todos los casos no hay que olvidar que aunque se efectlue
antisepsia de la piel adecuadamente en los foliculos y glandulas sebaceas, esta un

20% de la flora cutanea que dificilmente puede ser erradicada. (9, 10 ,11)

DIAGNOSTICO:
A pesar de los enfoques epidemioldgicos preventivos, todavia se infectan las heridas

en cirugia electiva y de urgencia, se debe recalcar que en el uso de las
heridas por incision las infecciones de piel y tejido celular subcutaneo
pueden reflejar una infeccion mas profunda o mas extensa; si el drenaje y
desbridamiento no  suprimen la infeccibn habra que buscar otros focos

infecciosos. (6,7,8,9)
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Infecciones por Estafilococos Aureus:

Periodo de incubacion de 4 a 6 dias, tiende a circunscribirse, la manifestacion inicial
es eritema, edema, dolor, y a continuacion se forma un absceso. Por lo
general, el pus es espeso, cremoso e inodoro, a veces de coloracion
amarillenta, la septicemia es comun, no adenopatias, casi siempre se

presenta  fiebre y leucocitosis.

Infecciones por S. Epidermidis:
Anteriormente se consideraba que no era patdégeno, pero cada vez es mas frecuente
encontrarlo en heridas infectadas, el cuadro es leve, sin gran invasidn 0 necrosis;

puede aparecer después de la salida del hospital.

Infecciones por Bacilos Gram Negativos:

Van en aumento, por lo general, se acompafan por estreptococos
anaerobios y B. Fragilis, puesto que se producen por contaminacién
con el contenido intestinal; el periodo de incubacion es de 7 a 14 dias o
mas si se administran antibioticos. Se encuentra menor grado de celulitis, edema,
eritema y dolor que en la estafilococcica; puede existir enmascarada,
taquicardia, hiperglicemia y el estado es hiperdinamico, es mas frecuente que la
hipotensién y la  vasoconstriccion; puede descubrirse la bacteremia antes

gue la inflamacion local.

Infecciones por Estreptococos del Grupo A:

Curso fulminante, se encuentra celulitis difusa, linfangitis, linfadenitis con una
gran vesicula llena de sangre alrededor del foco primario; hay poca tendencia a formar
absceso pero si no se trata presenta esfacelo local, gangrena o necrosis. La
septicemia es comun y es caracteristica la presencia de exudado
acuoso purulento, son comunes estos hallazgos en los primeros dias asi como;

escalofrios, taquicardia, fiebre, diaforesis y postracion.
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Infecciones Anaerobias:

Componente frecuente en las afecciones de heridas quirdrgicas y abscesos profundos.
El pus se caracteriza por ser espeso, grisaceo y fétido.

Gangrena Gaseosa y Celulitis por Clostridium:

Rara en heridas asépticas, predomina en heridas traumaticas con destruccion tisular; la

mortalidad es elevada.

2.6 FACTORES QUE AFECTAN LA INCIDENCIA DE INFECCION DE LAS HERIDAS:

Germen:
a) Tamafo del Inéculo.

b) Virulencia

Enfermo:

a) EDAD: Los extremos de la vida se han asociado mas
frecuentemente a infeccibn  de la herida quirdrgica, se habla de la mayor
incidencia (37%) por encima de los 65 afios quizas a causa de disminucion de la

capacidad inmunitaria.

b) OBESIDAD: Esta asociada al mayor espacio muerto subcutaneo que
frecuentemente queda en estos pacientes, asi como menor riego sanguineo y tasa de
intercambio del tejido graso. La tasa de infeccion es de 13.5%.

c) ENFERMEDADES PRE-EXISTENTE: Aumentan el riesgo en relaciéon directa con
la severidad y cronicidad de la patologia. Ejemplos: diabetes, neoplasias,
alcoholismo, cirrosis etc.

d) DESNUTRICION: Los enfermos quirdrgicos estan sometidos a una situacion de
estrés y la respuesta hepatica esta desviada hacia la sintesis de proteinas de fase
aguda a expensas de la albumina y cuando esta ultima representa menos del 50 % de
las proteinas, la frecuencia de infeccidn es mucho mayor de 17%.
d) INFECCIONES A DISTANCIA: La presencia de infeccion distante es del 16%.
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Intervencion Quirdrgica:

a) Duracion de la intervencion : El riesgo de la infeccibn  de la herida quirargica
aumenta en relacion directa al tiempo del procedimiento. La tasa de
infeccion aumenta de 2.07% a 9.4% si la cirugia sobrepasa los sesenta minutos.

b) Numero de personas presente en el quiréfano.

c) Urgenciade la intervencion.

d) Perforacion de los guantes quirargicos.

e) Falta de asepsia estricta.

f) Hemostasia exagerada con electrocauterio.

g) Isquemiae hipoxia de los tejidos.

h) Presencia de: espacios muertos, cuerpos extrafios y drenes.

Hospitalizacion:

a) Estancia preoperatoria mayor de 5 dias.
b) Salas con elevado  numero de enfermos.
c) Gran cantidad de  visitas.

d) Falta de asepsia de las curaciones.

e) Manejo inadecuado del aislamiento.

2.7 DEFINICION DE LOS SITIOS DE LAS INFECCIONES QUIRURGICAS:

Estas definiciones fueron propuestas en 1992, con el fin de establecer claramente si
hay o no infeccién de la herida quirargica y en que nivel, asi como las caracteristicas
clinicas para llegar al diagndéstico adecuado. (6, 7, 8)

1.- Infeccidn del Sitio Quirargico Incisional Superficial:

a) Drenaje purulento de la incision superficial.

b) Microorganismo aislado de un cultivo obtenido de manera aséptica de liquidos o
tejidos de la incision superficial.

c) Por lo menos uno de los signos o sintomas siguientes: Dolor o hipersensibilidad,
tumefaccion localizada, enrojecimiento o calor y abertura deliberada de la incision

superficial por el cirujano a menos que el cultivo de la incisién sea negativo.
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d) Diagnostico de la infeccion del sitio quirargico incisional superficial por el cirujano o

meédico a cargo.

2.- Infeccion del Sitio Quirurgico Incisional Profundo:

a) Drenaje  purulento  proveniente de wuna incisibn profunda, pero no
del componente de espacio y 6rgano del sitio quirargico.

b) Incision profunda que experimenta dehiscencia espontdnea o que abre
de manera deliberada el cirujano cuando el paciente tiene por lo menos uno de los
signos o sintomas siguientes: hipertermia mayor de 38 grados centigrados, dolor o
hipersensibilidad localizados, a menos que el resultado de la incision sea negativo.

c) Absceso u otra prueba de infeccion que afecta a la incision profunda durante el
examen directo, durante la reoperacion, o tras el examen
histopatolégico o radiogréfico.

d) Diagnéstico de infeccidn del sitio quirdrgico incisional profundo por un cirujano o

por el médico a cargo.

3.- Infeccidn del Sitio Quirargico en Espacio Organico:

a) Drenaje purulento por un dren colocado a través de una herida por transficcién en
el espacio organico.

b) Microorganismos aislados en un cultivo obtenido de manera aséptica del liquido o
tejido del espacio organico.

c) Absceso u otras pruebas de infeccién que afectan el espacio organico durante el
examen directo, durante la reoperacién o por medio del examen histopatolégico o
radiografico.

d) Diagndstico de infeccion del sitio quirargico de espacio organico por un cirujano o

por el médico a cargo.
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[ll. OBJETIVOS

3.1General:

3.1.1 Determinar la prevalencia de infeccion de herida operatoria en pacientes
con apendicitis aguda en fase edematosa diagnosticada trans-operatoria y
luego por informe de patologia

3.2 Especificos:

3.2.1 Determinar la edad de los pacientes mas frecuente afectada.

3.2.2 Determinar el sexo de los pacientes mas frecuente afectada.

3.2.3 Determinar los factores enddgenos que puedan influir en la infeccién de la

herida operatoria (enfermedades asociadas, tiempo quirdrgico, técnica de
antisepsia de la piel).
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de estudio: Observacional, descriptivo, transversal.

4.2 Poblacién o Universo: Pacientes que consultan a la Emergencia de Cirugia de
Adultos del Hospital General San Juan de Dios a quienes se les realizo apendicetomia
encontrando un apéndice en fase edematosa en el periodo comprendido entre enero
2012 a diciembre 2013

4.3 Muestra: No se estimé muestra ya que se tomara la totalidad de pacientes g

consulten por dicha patologia.

4.4 Unidad de Analisis: Pacientes que cumplan con los criterios de inclusion.

4.5 Criterios de inclusion: Pacientes que consulten a la emergencia de Cirugia de
Adultos Del Hospital General San Juan de Dios con Género masculino, femenino y
mayores de 13 afios que presenten apendicitis en fase edematosa, esta ultima
caracteristica determinada en el trans-operatorio macroscopicamente.

Pacientes que reconsulten a la Emergencia de Cirugia de Adultos o Consulta Externa
de Adultos del Hospital General San Juan de Dios con signos clinicos de infecciéon del

sitio operatorio

4.6 Criterios de exclusion:
Pacientes que hayan sido intervenidos en otro centro hospitalario.
Pacientes menores de 13 afios

Pacientes que no desean participar en el estudio.

4.7 Variables estudiadas
Genero
Edad

Diabetes mellitus
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Obesidad

Duracion de la operacion

Antiséptico utilizado en piel

Técnica quirdrgica

Signos clinicos de infeccidn del sitio operatorio

Informe de patologia

4.8 Definicion y Operacionalizacion de las variables

Variable Definicion Definicion Tipo de Escalade | Unidad de
Conceptual Operacional Variable medicion Medida
Genero Condicion de ser Referido en el Cualitativa Nominal Masculino/
Masculino o expediente clinico Femenino
Femenino
Edad Tiempo Referido en el Cuantitativa | Intervalo Afnos
transcurrido expediente clinico
desde el
nacimiento
Diabetes Conjunto de Referido en el Cualitativa Nominal Sio No
Mellitus trastornos Expediente Clinico y el
metabdlicos que hecho de Presentarla
comparten la como antecedentes o
caracteritica Glucosa sérica
comun de >200mg/dI
presentar
concentraciones
elevadas de
glucosa en
sangre.
Obesidad Presenta Test de Recoleccién de | Cualitativa Nominal Sio No
IMC > 30. Datos
Duracioén de la | Tiempo que duro Referido en el Cuantitativa | De razon 0-30
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Operacion la intervencién expediente clinico minutos
quirdrgica 30-60
minutos
60-90
minutos
90-120
minutos
120-150
minutos
150 o mas
minutos
Antiséptico Son productos Referido en el Cualitativa Nominal Hibitane
Utilizado en la guimicos que expediente clinico Metafe
piel eliminan Jabon
microorganismos
de piel o tejido
vivo, actuan
como
desinfectantes y
SU USO €s
posterior a la
limpieza de la piel
para asegurar su
efectividad.
Técnica Procedimiento Referido en el Cualitativa Nominal Doble
Quirargica que implica la expediente clinico ligadura del
manipulacion de mufios
Estructuras apendi-
anatémicas cularo
intraabdominales, Invagina-
por medio de la cion del
cual se extrae el mufién

apéndice en

casos de
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apendicitis aguda

Signos Se refiere si el Test de Recoleccion de | Cualitativo Ordinal Sio No
Clinicos de paciente presenta Datos
Infeccién de en la herida
Sitio operatoria salida
operatorio de material de
aspecto
purulento,
presencia de
eritema, calor
local o edema.
Informe de Se refiere a la Informe de patologia Cualitativo Nominal Apendicitis
Patologia descripcion Aguda
escrita de lo a Libre de
simple vista de la infiltrado
apariencia inflamatorio
microscopica de Periapen-
los érganos y/o dictitis
tejidos removidos Sin
un patélogo resultado u
acreditado otro
analiza e resultado.

interpreta dando

un diagnéstico.
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4.9 Procedimiento para larecoleccion de la informacion

La informacion se obtendra por medio de la boleta de recoleccién de datos, por medio
de los expedientes médicos de los pacientes adultos que se les realizo apendicetomia
encontrandola en fase edematosa transoperatoriamente, ademas de aquellos que
consulten por clinica de infeccién de la herida operatoria a la Consulta Externa o
Emergencia del hospital de San Juan de Dios durante el periodo estipulado de trabajo

de campo.
4.10 Plan de andlisis
De acuerdo a los datos obtenidos en la boleta de recoleccién de datos, se analizaran

los resultados, de esta manera formular las conclusiones pertinentes.

4.11 Recursos

Fisicos:

- Boleta de Recoleccion de Datos

- Biblioteca Virtual.

- Materiales entre ellos papel, lapiceros, computadora.
Humanos:

- Médicos involucrados entre ellos el investigador, el asesor, el revisor.
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V. RESULTADOS

Durante el presente estudio se revisaron alrededor de 1500 papeletas obteniendo 200
pacientes que se incluyeron en el estudio, evidenciando los siguientes resultados.

Grafica N.1

Distribucion por Sexo de los pacientes con Apendicitis Aguda en fase Edematosa
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Fuente: Datos obtenidos del instrumento de recoleccién de datos
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Grafica No. 2
Porcentaje de pacientes que padecen Diabetes Mellitus que presentan

Apendicitis Aguda en fase Edematosa.

|
|
47.50% ; M No Diabeticos
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Fuente: Datos obtenidos del instrumento de recolecciéon de datos

Grafica No.3
Porcentaje de Técnica Quirurgica Utilizada para realizar la apendicetomia en
Pacientes con Apendicitis Aguda en fase Edematosa

m Doble Ligadura

M Invaginacion de Mufion

Fuente: Datos obtenidos del instrumento de recoleccion de datos
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Grafica No.4
Resultado de Patologia de pacientes que se intervinieron con diagndstico de

Apendicitis Aguda en fase Edematosa.
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Fuente: Datos obtenidos del instrumento de recoleccién de datos

Grafica No. 5
Prevalencia de infeccion de Herida operatoria en pacientes con diagndstico de
Apendicitis Aguda en fase Edematosa.

m Infeccion de Herida
Operatoria

m Sin Complicaciones

Fuente: Datos obtenidos del instrumento de recoleccién de datos
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Tabla N.1

Distribucion por Edad de los pacientes con Apendicitis Aguda en fase Edematosa

Edad No. de Pacientes
13-18 afnos 96 48%
19-25 afos 45 22.5%
26-40 afos 42 21%
41 a 60 anos 12 6%
61 0 Mas afos 5 2.5%
TOTAL 200 100%

Fuente: Datos obtenidos del instrumento de recolecciéon de datos

Tabla No. 2
Distribucion del uso de Antibidticos en pacientes con Apendicitis Aguda en fase
Edematosa
Dosis de Antibiético No. De Pacientes
Una Dosis 175 87.5%
Mas de 1 Dosis 7 3.5%
Sin Antibiéticos 18 9%
200 100%

Fuente: Datos obtenidos del instrumento de recoleccién de datos

Tabla No. 3
Porcentaje de Tiempo Quirargico en Pacientes con Apendicitis Aguda en fase
Edematosa
Tiempo Quirdrgico No. De Pacientes
0-30 Minutos 22 11%
31-60 Minutos 149 74.50%
61-90 Minutos 28 14%
90 0 mas Minutos 1 0.50%
TOTAL 200 100%

Fuente: Datos obtenidos del instrumento de recoleccién de datos
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Tabla N.4
Dias de Hospitalizacion de los pacientes que se intervinieron con diagnostico de

Apendicitis Aguda en fase Edematosa

Duracion de la Hospitalizacion No. de Pacientes
1 dia 84 42%
2 dias 110 55%
3 dias 4 2%
4 dias 0 mas 2 1%
TOTAL 200 100%

Fuente: Datos obtenidos del instrumento de recoleccién de datos
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

La apendicitis aguda ha constituido un problema frecuente durante siglos, hasta
comienzos del siglo XIX no se reconocié que el apéndice era capaz de producir
enfermedad alguna. EIl término de apendicitis en si fue acufiado por Reginald Fitz en
1886, que constituia en ese entonces la causa principal de la inflamacion en la fosa
iliaca derecha.

El riesgo de presentar apendicitis aguda durante toda la vida es de 6% a 7 %,
dependiendo el grupo etario identificado esto puede variar un poco, pero en general se
presenta en dicho porcentaje, dependiendo de la literatura revisada, Durante los dos
afos que durd la investigacion de campo del presente estudio se revisaron alrededor
de 1500 expedientes con diagnostico post-operatorio de apendicitis aguda y de ellos
200 con apendicitis en fase edematosa.

En relacién al grupo mas afectado por la presente patologia, se evidencia en el estudio
que los pacientes de sexo femenino son los mas afectados con un 57.5% y con rango
de edad entre 13-18 afios, siendo estos el 48% de la muestra, comparado con la
literatura observamos que la mayor incidencia la revelan en el grupo entre los 20 y 30
afos, grupo que en el presente estudio revela el 21% del total de la muestra. Vale la
pena recordar que la presente patologia es la causa mas frecuente de dolor abdominal
intenso, subito y de cirugia abdominal urgente, recordando al igual que apendicitis
aguda es una cusa importante de cirugia pediatrica, ya que es frecuente en preescolar
y escolares que no fueron tomados en el presente estudio.

De las 200 apendicetomias que se realizaron con diagnéstico de fase edematosa
transoperatorio, se cotejo dicho diagnostico con el informe de patologia revelando que
el 45% de ellas presentaban cambios patolégicos concluyentes con apendicitis aguda,
38.5% se encontraban libre de infiltrado inflamatorio y el 83.5% con periapendicitis u
otros resultados, lo que indicaria que el porcentaje de diagndsticos transoperatorio de
apendicitis aguda es en nuestro hospital es bajo, aunque se debe tener en cuenta que
este estudio solo incluye a los pacientes con diagndéstico de apendicitis aguda en fase
edematosa, y que durante los dos afios que duro el trabajo de campo del estudio se
intervinieron quirdrgicamente 1500 pacientes por el cuadro clinico de apendicitis aguda
de los cuales 1300 de ellos no se cuenta el resultado de patologia ya que no es
objetivo del presente estudio.

De los 200 pacientes se estudiaron factores que pudieran influir en la aparicion de
infecciones del sitio quirdrgico, entre ellos se tomd en cuenta factores adquiridos y
propios, como el tiempo quirdrgico, evidenciando que la media de tiempo fue de 31-60
minutos con un 74.5% de todos los pacientes y tan solo un paciente que sobrepaso los
90 minutos de intervencion quirdrgica. Por igual se investigdo la presencia de
antecedente de diabetes mellitus o el diagnostico del mismo durante el ingreso
hospitalario reportando que el 47.5% de los pacientes no se cuenta con datos para
poder evaluar dicho factor de riesgo, aunque vale la pena resaltar que del 52.5%
restante el 51% de ellos presentan dicha patologia.
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Respecto a la técnica quirdrgica utilizada durante el procedimiento quirargico y el uso
de antibidtico preoperatorio evidenciando que el 81% de dichos pacientes se les realizo
apendicetomia mas doble ligadura del mufién apendicular y el 19% se les realizo
apendicetomia con invaginacién del mufion apendicular, y de estos el 87.5% recibio
terapia antibiotica preoperatoria, solamente el 3.5% recibi6 terapia antibidtica y el 9%
no recibié ninguna cobertura antibidtica.

Tomando en cuenta que segun la literatura revisada alrededor del 5% de pacientes que
se intervienen por apendicitis aguda no perforada presenta infeccion de herida
operatoria como complicaciones post-operatorias en el presente estudio se evidencia
gue tan solo el dos pacientes (1%) de los casos reportados presento infeccion de
herida operatoria en el post-operatorio, siendo ambos de sexo femenino y siendo
intervenidas quirdrgicamente utilizando apendicetomia mas doble ligadura del mufién
apendicular, no siendo diabéticas, con una duracion de la intervencion quirargica de 30
a 90 minutos, con una estadia 2 dias para una de ellas y 3 0 mas dias. Y con un
informe de patologia que revela apendicitis aguda para ambas.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3
6.1.4

6.1 CONCLUSIONES

La prevalencia de infeccidn de herida operatoria en pacientes con apendicitis
aguda en fase edematosa diagnosticada trans-operatoria y luego por informe
de patologia fue de 1%

La edad de los pacientes mas frecuente afectada se encuentra entre el rango
de 13-18 afios

El sexo mas frecuente afectado fue el femenino con el 57.5%

Dado que la prevalencia de infeccidén de herida operatoria es tan baja no se
puede evidenciar si los factores enddégenos y exégenos puedan o no influir

en la aparicion de la infeccion.
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6.2RECOMENDACIONES

6.2.1 Cuando se desee realizar una investigacion que tome en cuenta la
recopilacion de datos en el departamento de registro y estadistica, considerar
gue cada papeleta se demora alrededor de 3 0 4 solicitudes de la misma
papeleta para poder contar con la misma.

6.2.2 Considerar que toda apendicetomia debe llevar tratamiento antibiotico
preoperatorio y corroborar que se cumpla.

6.2.3 La mayoria de pacientes cumplen alrededor de 2 dias intrahospitalarios,
deberian de ser egresados antes del mismo tiempo.

6.2.4 Se deberia realizar un estudio el que se compare la impresién clinica
tranoperatoria del cuadro de apendicitis aguda cotejado con el informe de

patologia.
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VIIl.  ANEXOS

ANEXO n.1
INSTRUMENTO

Durante el estudio se utilizara el siguiente instrumento
Universidad de San Carlos de Guatemala
Hospital General San Juan de Dios
Departamento de Cirugia General
Instrumento de Evaluacion de la Tesis
Prevalencia de infeccién de herida operatoria en pacientes con apendicitis aguda en
fase edematosa en el departamento de Emergencia de Adultos del Hospital General
San Juan de Dios en el periodo comprendido entre Enero del 12" y Diciembre del 13°
Instrucciones: El presente Test sera llenado por el Medico encargado del estudio, con
ayuda del expediente médico, Cirujano encargado del paciente y con preguntas

dirigidas hacia el paciente, ya sea en la Unidad de post-operados o por medio de via

telefonica.
No.
Nombre:
Edad: Sexo:
No. De Registro Clinico:
Fecha Ingreso: Fecha Egreso: Teléfono:
¢,Padece de Diabetes Mellitus?
Sl [ ] No . No aplica |
¢, Presenta obesidad?
IMC: No Aplica [
Duracion de la Hospitalizacion
ldia N 2dias 3 o mas dias [
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Duracion de la Operacion

30 minutos [ 30-60 minutos I
60-90 minutos W 90-120 minutos [
120-150 minutos Il 150 0 mas minutos I
Antiséptico Utilizado en la piel
Hibitane [ ] Metiolato R Jabon IR
Alcohol Yodado [ No Aplica 1
Técnica quirdrgica utilizada
Doble ligadura de mufién apendicular .
Invaginacion del mufion apendicular -

¢ Recibié el Paciente Antibibticos?
Sl . NO [

Mas de una dosis . Una dosis .

Si el paciente Reconsulta al Departamento de la Emergencia o Consulta externa de
Adultos del Hospital General San Juan De Dios, o lo refiere via telefénica.
Presenta Signos Clinicos de Infeccion Del Sitio Operatorio

Sl [ NO i

Cuales

Eritema -

Calor Local [

Edema [
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Salida de Material de Aspecto Purulento
Fiebre

Presenta Otras Complicaciones

Sl | NO i

Colecciones Intraabdominales
Absceso de la pared Abdominal
Seroma

Otras [ ]

Cuales:
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El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier
medio la tesis titulada: “PREVALENCIA DE INFECCION DE HERIDA
OPERATORIA EN PACIENTES CON APENDICITIS AGUDA EN FASE
EDEMATOSA”, para los propositos de consulta académica. Sin embargo,
guedan reservados todos los derechos del autor que confiere la ley, cuando sea
cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a su

reproduccion o comercializacién total o parcial.
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