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INTRODUCCION

Desde el afio de 1889 en que McBurney describid
sintomas y signos de la apendicitis, hasta nuestra
jalidad han existido multiples estudios sobre la misma.
embargo la informacion existente revisada desde 1983
)96 sonbre el manejo de la herida operatoria, no aporta
\ciones en cuanto a la mejor conducta a tomar, si dejar
erida operatoria cerrada o abierta, ya que en nuestros
dios no se cuenta con areas de aislamiento, siendo este
50 de la Unidad de Cirugia Pediatrica del Hospital
seral San Juan de Dios, en donde no existe un estudio
, oriente sobre cual es la mejor conducta a tomar.

Este estudio es de caracter descriptivo y fué realizado

la Unidad de Cirugia Pediatrica del Hospital General
1 Juan de Dios, el cual describe la evolucion clinica de
pacientes menores de 13 afos operados por apendicitis

fase perforada, en base a la infeccion de la herida

eratoria, el tiempo de estancia hospitalaria, las
mplicaciones post-operatorias y los antibioticos utilizados
> y post-operatoriamente, observandose una menor
arrencia de complicaciones en los pacientes con laherida
peratoria abierta, asi como una mejor evolucion de los
Lot anienes utilizaron como esquema de antibioticos



DEFINICION DEL PROBLEMA

En la antigiiedad la enfermedad abdominal fué como
un misterio que se ha ido descifrando paulatinamente con
el pasar del tiempo. Diferentes personajes han prestado
especial atencion a la forma de su presentacion, es asi
como surge el término de apendicitis como tal, en el afio
de 1889, cuando el Dr. McBurney la describio como un
dolor que se inicia en epigastrio, que puede ir acompafiado
de nauseas y vomitos; este dolor con el tiempo ira
migrando hacia la fosa iliaca derecha, en donde se
exacerbara.

Esta descripcion corresponde a la infeccion del
apéndice secundaria a una obstruccion del mismo por
diferentes patologias, quedando atrapadas las secreciones
y/o el agente que produjo la obstruccion, convirtiéndose
en pus por las bacterias virulentas, produciendose
inflamacion y ulceras en la mucosa del apéndice,
presentandose en éste momento el dolor epigastrico o
periumbilical; luego se extiende la infeccion bacteriana a
través de la pared del apéndice produciéndose la
apendicitis en fase suputativa localizandose el dolor en el
punto de MacBurney. Conforme aumente el edema y la
infeccién, se disminuye el riego arterial, empezando a
aparecer las zonas de infarto apendicular, las que actuan
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como perforaciones, permitiendo la salida de bacterias a
la cavidad peritoneal y consecuentemente su
contaminacion, siendo ésta una de las complicaciones de
la apendicitis perforada; complicacion que aumenta la
morbilidad y mortalidad.

En los pacientes pediatricos se observa una mayor
frecuencia de apendicitis aguda en fase perforada por el
menor grado de desarrollo que tiene el epliplon en estos
pacientes, asi como la consulta tardia a un centro de
urgencia hospitalaria, influyendo también la no
colaboracion de los pacientes durante el examen fisico.

En la actualidad hay controversia en el manejo de
la herida opertatoria de los pacientes con apendicitis en
fase perforada, por las complicaciones infecciosas que se
pueden presentar en la misma; no existiendo un protocolo
tinico y definido de manejo en estos pacientes, en la
Unidad de Cirugia Pediatrica del Hospital General San
Juan de Dios.

El presente estudio es de caracter descriptivo y se
realizo en el Hospital General San Juan de Dios; tiene
por objeto describir la evolucion de laherida abierta versus
herida cerrada en pacientes operados de apendicectomia
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por apendicitis en fase aguda perforada en base a: 13
infeccion de la herida operatoria, complicaciones

infecciosas, tiempo de estancia hospitalaria, log
antibioticos utilizados pre y post-operatoriamente.

JUSTIFICACION

La apendicitis es la enfermedad quirtrgica «
abdomen mas comun e importante en los nifios, sien
sometidos 60,000 nifios a apendicectomia en los Estac
Unidos cada afio. En 20,000 el apéndice se rompe an
de la intervencion y causa enfermedad grave; casi 100
estos pacientes moriran (8).

La apendicitis constituye el 1% de todas |
operaciones quirtrgicas, estimandose 4 por cada 1,0
niflos menores de 14 afios (11).

Es poco frecuente en menores de 2 afios y rara
menrores de 1 afio, siendo de mayor incidencia en varor
durante la infancia. Su maxima incidencia se da
adolescentes y adultos jévenes (durante el segundo y
tercer decenio de la vida).

La incidencia de perforacion en la apendicitis agu
se acerca al 100% antes del primer afio de edad; e
entre el 70 y el 80% en los lactantes menores de 2 afios
se observa por encima del 50% hasta los 5 afios de ed:

La mortalidad mas alta en pacientes jovenes
atribuye a la falta de epiplon totalmente desarrollado, ¢
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la consecuente peritonitis que procede a la rotura de|
apéndice.

La apendicitis aguda, sea en fase supurativg
gangrenosa o perforada presentan una incidencia del 309
de complicaciones; entre las cuales, la mas frecuente de.
ellas, es la infeccion de la herida operatoria.

Actualmente en nuestro medio existe controversia

en cuanto al manejo de la herida operatoria en los

pacientes pediatricos operados por apendicitis aguda en’

fase perforada, esto se debe a que algunos autores prefieren
dejar cerrada la herida operatoria mientras que otros

aconsejan dejarla abierta, sin importar el grado de
peritonitis que presente el paciente. Desafortunadamente
no se pueden tomar como absolutos los resultados de
investigaciones realizadas en otros paises ya que en
nuestro medio, no se cuenta con unidades de aislamiento
en los servicios de hospitalizacion, lo que podria favorecer
a la contaminacion de las heridas operatorias al dejarlas
abiertas.

En este estudio se parte de la consideracion de que:

la conducta al dejar cerrada la herida operatoria, en los
pacientes apendicectomizados por apendicitis aguda en’
fase perforada, ayudaria a reducir los costos de

..

hospitalizacién, asi como la prevencion de las infecciones
de las heridas operatorias por gérmenes nosocomiales.



PROPOSITO

Dar a conocer a las autoridades de la Cirugia
Pediatrica del Hospital General San Juan De Dios, los
resultados de la investigacion, con el fin de coadyudar al
manejo adecuado paralos pacientes con apendicitis aguda
en fase perforada, con respecto al manejo de la herida
operatoria por apendicectomia, para disminuir el tiempo
de hospitalizacion y/o el tiempo de infeccion de la misma.

OBJETIVO GENERAL

Describir el comportamiento de la herida operatoria
en pacientes menores de 13 afios operados por apendicitis
en fase perforada en la Unidad de Cirugia Pediatrica del
Hospital General San Juan de Dios, durante el periodo de
agosto de 1997 a marzo de 1998.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Respecto al manejo de la herida operatoria abierta
versus cerrada, describir la evolucion clinica en base a:
> La infeccion de la herida operatoria.
> Los antibidticos utilizados pre y post-operatoriamente.
> Las complicaciones post-operatorias.
> El tiempo de estancia hospitalaria.
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MARCO TEOURICO
APENDICITIS

HISTORIA:

La apendicitis fué considerada por primera vez como
entidad morbida en el siglo XVI, llamandosele en ese
entonces peritiflitis, porque se consideraba que el proceso
inflamatoria se originaba en el ciego; siendo, hasta en 1889
en que McBurmney describe los sintomas y signos de la
apendicitis, antes de la rotura, describiendo en el punto
de hipersensibilidad maxima que lleva su nombre (punto
de McBurney). Curiosamente la incisién en parrilla
atribuida a McBurney, fué criada por McArthur (14).

Desde entonces en menos de un siglo la
apendicectomia ha reducido las muertes causadas por esta
enfermedad y sin importar cuan complicada sea, la muerte
es actualmente poco frecuente gracias a los adelantos en
anestesia, en la técnica operatoria y la aparicion de nuevos
antibidticos.

ANATOMIA:

El apéndice es embriologicamente continuacion del
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ciego. Durante el periodo de la lactancia el crecimientg
de las porciones anterior y derecha del ciego es mas rapidg
produciendo rotacion del apeéndice hacia atras y haci;
" adentro, alcanzando su posicion en el adulto a2 6 3 cms
por debajo de la vavula ileacecal (14). '

Mide aproximadamente de 7 a 8 cms. de longitud y
ded a.8 mm de diametro (13), sinembargo algunos autores
mencionan una longitud de hasta 10 cms, no siendo raro
encontrar apéndices de mas del doble de largo.

Es de forma cilindrico mas o menos flexuoso. Se
| abre en el ciego por un orificio provisto a veces de un
pliegue mucoso (valvula del Grelach) (13).
| Desciende a lo largo de la cara medial del ciego
(situacion ascendente) siguiendo a veces en direccion
oblicua o transversal por la cara anterior del ciego
(situacion prececal) o por su cara posterior (situacion
retrocecocolica) contorneando a veces de izquierda a
de?recha el fondo del ciego subiendo por su cara lateral
(situacion subcecal); pudiendo dirigirse tambien en forma
oblicua o transversa hacia adentro por debajo del ileon
(situacion interna).

Hay algunos foliculos linfoides en el nacimiento
hasta llegar a alcanzar unos 200 aporximadamente entre
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los 12 y 20 aflos. La capa interna es continuacion de la
misma capa del ciego. La capa longitudinal externa esta
formada por coalescencia de las tres cintas colicas en la

union del ciego y apéndice.

Esté irrigado por la arteria apencicular que nace mas
comunmente de la arteria cecal posterior y a veces de la

ileocolica.

Los nervios provienen del plexo solar por el plexo
mesénterico superior. El apéndice se encuentra en
posicion retrocecal bajaen un 65%, el 30% se encuentra
en ¢l borde de la pelvis o dentro de ella, y el 5% se

encuentra extraperitoneal(14).

En casos de extraposiciones viscerales, el apéndice
se encuentra en el cuadrante inferior izquierdo.

FISIOPATOLOGIA:

La apendicitis es debida auna infeccion consecutiva
a obstruccion aproximadamente el 60% de los casos se
relacionan con hiperplasia de los foliculos linfoides
submucosos; el 35% con la existencia de fecalito; el 4%
con la presencia de otros cuerpos extrafios, el 1% con
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- estenosis 0 tumores de la pared apendicular o del ciegg

~ La hiperplasia linfatica que conduce a obstruccién es mag

frecuente en nifios; los foliculos linfoides reaccionan g
diversas infecciones. La obstruccion debida a fecalito eg
mas frecuente en los adultes, en los nifios pequefios es
mas frecuente que en la evolucion de la enfermedad seq
tan rapida que el primero de los tres estadios de progresion
fisiopalogica se ha sobrepasado antes de acudir al médico,

Los foliculos linfoides responden a diversas
infecciones respiratorias agudas, sarampion,
mononucleosis u otras enfermedades que producen
reaccion generalizada del tejido linfatico, asi como
también reaccionan a infecciones intestinales,
reportandose casos de apendicitis epidémica por
Salmonella y Shigella; también se han descrito como
causas intraluminales de apendicitis, los parasitos como
oxiurus (Enterobius vermicularis), Tenia y Ascaris, asi
como semillas vegetales y bario espeso.

Luego de la obstruccion del apéndice, los fenémenos
que prosiguen dependen de: contenido de la luz, grado de
obstruccion, secresion continua por mucosa y caracter no
elastico de la mucosa apendicular.

En los nifios la hiperplasia de los foliculos linfoides
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(que es la causa mas comun), obstruyen pargi’almente la
luz apendicular, desencadenando la acur_r}ulamon d¢ moco
en la luz, con lo que aumenta la presion en su interior
(11); las bacterias virulentas combleﬁen el moco que se
acumula en pus; la secresion continuada, combinada con
la inelasticidad relativa de la serosa, prodg’cen aumentvo
de la presion intraluminal; aparece ob_struccmn de! d.re.naje
linfatico que produce edema apendlqular, y se inicia la
diapédesis de las basterias y la aparicion de nilceras en la
mucosa (apencitis focal aguda).

I.a inflamacion y el aumento de la presion en la luz
en esta etapa son percibidas por el paciente.comc.) 'dolor
viceral mal localizado, que tiende a ser pfarlun’nblllcal 0
epigastrico, y que se acompana de anorexia, nausea, y a
veces vomitos. N

La secresion continua provoca aumento adicional
de la presion intraluminal, que produce obstrucci()n venosa
la cual, a su vez causa edema e isquemia en el apéndice.
La invasion bacteriana se extiende a travéz de l.a pare del
apéndice. Esta fase se llama apendicitis supurativa aguda.
La serosa inflamada del apéndice entra en contacto con el
peritoneo parietal. El dolor somatico que se origina en el
peritoneo a consecuencia del contacto con el ap’er.ldlce
inflamado, se percibe como el desplazaxmejnto clasico y
localizacién del dolor en el cuadrante inferior derecho.

3 .
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La prosecucion del proceso patologico produce por
ultimo, transtorno del riego arterial. El area apendicular
con el peor riego sanguineo, la porcion media del borde
antimesentérico, sufre gangrena con aparicion de infartos
elipsoidales. Siendo esta la primera fase de la apenciditis
complicada, aumentando la mortalidad, ya que estos
infartos actuan como perforaciones, permitiendo el escape
de bacterias desde la luz apendicular, hacia la cavidad
peritoneal y su contaminacion subsecuente.

La alta presion intraluminal conjuntamente con la
prosecucion de la secresion de porciones viables de la
mucosa apendicula, produce la perforacion a traves de
los infartos gangrenosos, derramando el pus acumulado,
presentandose la apendicitis perforada, aumentando la
morbilidad y la mortalidad.

Afortunadamente la obstruccion que dio lugar a la
apendicitis evitara la salida continua de excremento desde
el ciego a través del apéndice perforado. Sila apendicitis
no progresa con mucha rapidez se forman adherencias
inflamatorias entre asas del intestino, peritoneo y epliplon
mayor, bloqueando el apéndice. La perforacion en seguida
produce peritonitis localizada, por Gltimo se forma un
absceso periapendicular si no se aplica tratamiento. El 1
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a 2% de los pacientes de muy corta edad, empeoran con
rapidez por la incapacidad de los mecanismos de defensa,
ya que el epliplon es muy pequefio e ineficaz para localizar
la infeccion permitiendo la aparicion de peritonitis
generalizada (7).

INCIDENCIA:

La apendicitis es la enfermedad quirargica del
abdomen mas comun e importante en los nifios. Siendo
sometidos 60,000 nifios a apendicectomia en los Estados
Unidos cada afio. En 20,000 el apéndice se rompe antes
de la intervencion y causa enfermedad grave; casi 100 de
estos pacientes moriran (8).

La apendicectomia constituye el 1% de todas las
operaciones quirurgicas, estimandose 4 por cada mil mifios
menores de 14 afios (11). Es poco frecuente en menores
de 2 afios y rara en menores de 1 afio, siendo de mayor
incidencia en varones durante la infancia. Su maxima
incidencia se da en adolescentes y adultos jovenes (durante
el segundo y tercer decenios de la vida).

La incidencia de perforacion en la apendicitis aguda
S€acerca al 100% antes del primer afio de edad; esta entre
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o] 70 y el 80% en los lactantes menores de 2 aiios, y se
observa por encima del 50% hasta los 5 afios de edad.
|

La mortalidad mas alta en pacientes jovenes se
atribuye a la falta de epilplon totaltmente desarrollado,
con la consecuente peritonitis que procede a la rotura del
apéndice.

DIAGNOSTICO CLINICO:

La apendicitis se inicia con dolor difuso, constante,
localizado en el epigastrio general o periumbilicalmente,
seguido de anorexia casi constante, nausea, los vomitos
no son copiosos ni frecuentes y se ven mas en niios
pequefios que en los grandes presentandose enseguida del
dolor. Con el tiempo el dolor se traslada hacia el lado
derecho y luego se localiza en la fosa iliaca derecha. En
este momento movimientos como el saltar o traqueteo de
un automovil puede agravar el dolor. En este momento
hay hipersensibilidad local sobre el apéndice, fiebre,
taquicardia y leucocitosis. Algunos nifios pueden referir
la historia clasica, pero otros pueden referir dolor
localizado en la fosa iliaca derecha (FID) desde el inicio
de la enfermedad. El nifio pequefio dirigi la mano hacia
FID al preguntarle donde tiene el dolor (11). En los
lactantes, la unica indicacion del dolor es la irritabilidad
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general y la tendencia a permanecer inmoviles y con las
caderas flexionadas. Los colicos de la obstruccion
apendicular rara vez son intensos, de tal manera que st un
nifio mayor llora por dolor abdominal, es probalble que
no sea apendicitis. El dolor de la irritacion peritoneal
empeora con cualquier movimiento, como la tos o un giro
brusco. Si un nifio hace algtn gesto de dolor cuando se
le empuja es probable que tenga irritacion peritoneal.

El promedio del tiempo entre el comienzo del

- proceso y el diagnostico de apendicitis perforada es de

36 horas y de 67 horas para los casos de perforacion.

El riesgo de formacion es mayor con los siguientes

- factores: retraso del diagnostico, existencia de fecalito,

efermo joven, temperatura mayor de 38 grados
centigrados, leucocitosis de mas de 14,000 y una historia
familiar de apendicitis. Puede haber diarrea a consecuencia
de la irritacion del colon por un apéndice vecino inflamado
agudamente. La apendicitis pelviana puede ocasionar
polaquiuria y miccion imperiosa al irritar la vejiga.

EXAMEN FISICO:

En el examen fisico se presentan los signos clasicos
de la apendicitis como: sensibilidad local, sensibilidad

19
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de rebote, defensa muscular, hiperestesia cutanes
sensibilidad pelvica sobre el lado derecho durante 1
exploracion rectal (signo de San Marino), dolor maniﬁegti)
en la fosa iliaca derecha a la flexion de la cadera (signg

de Psoas), dolor en FID a la aduccion del miembro inferjor

derecho (signo de Obturador), dolor reflejo en FID g
realizar palpacion profunda en fosa iliaca izquierda (sign
de Rovsing), dolor en FID a la pufio percusion de
cuadrante superior derecho de la region lumbar (signo de
Campanache), dolor reflejo en FID al caminar o dar golpe
en el talon del pie del miembro inferior derecho con e
paciente de cubito supino (signo de Droop Hill), dolor er
FID a la palpacion profunda en el punto de McBurne
(signo de McBurney). La resistencia muscular a lz
palpacion es proporcional en forma burda a la intensidac
del proceso inflamatorio.

Con forme aumenta la irritacion peritoneal, aumenté
la defensa muscular voluntaria la cual es sustituida e

ultima fase de la apendicitis por defensa muscular refle;]
involuntaria (esta no disminuye a la palpacion durante |
espiracion). Suele haber disminucion de los ruido
gastrointestinales pero la ausencia de los mismos es mé
frecuente cuando ya hay peritonitis asociada. Tambié
suele presentarse distension abdominal.

|
!

La apendicitis perforada en el primer mes de vida a
menudo se acompafia de enfermedad de Hirschsprung (2),
debiendose considerar también alguna malformacion
congénita que produzca hipertension intraluminal a nivel

del ciego.

METODOS DE AYUDA DIAGNOSTICA:

Se puede realizar un hemograma donde la presencia
de leucositosis apoye el diagnostico de un proceso agudo,
en donde suele haber neutrofilia con desviacion a la
izquierda y ausencia de eosinofilos. Es probable que un
lactante presente una cifra de 20,000/mm3 de leucocitos
o mas, antes de la perforacion del apéndice. Un estudio
realizado en el Hospital Infantil de México de 1989, en
donde se revisaron 385 expedientes clinicos se evidencio
leucocitosis en un 80%, con neutrofilia mayor del 70%y
mas del 3% de bandas (12).

Un examen de orina puede revelar piuria, lo que se
podria deber por irritacion del uréter o de la vejiga, por
un apéndice inflamado, situado a traves de estos. .Las
radiografias pueden evidenciar una obstruccion mtest;na_l,
un apendicolito calcificado, 0 una nuemonia. la escgl:o‘ms
de concavidad derecha puede deberse a un apendlce
iflamado y a veces se puede apreciar cierto grado de 1leo
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paralitico. Se puede evidenciar ausencia de la somby,
del psoas derecho, un ciego distendido, gas en el interjqf
del apéndice o un masa por fuera del ciego que cag
siempre son indicacion de una apéndice gangrenado y g
menudo perforado, edema de la pared abdomina g
interrupcion de la linea grasa preperitoneal en el flanco,

El enema de bario puede ser de utilidad en nifios ep
los que se desea evitar la laparotomia negativa poi
enfermedad debilitante de base como leucemia por e
aumento del riesgo quirtrgico. Los hallazgos pueden se
falta de llenado o llenado parcial del apéndice, lo que
menudo coexiste con defectos por presion extrinseca (3
invertido”) en el ciego, teniendo un indice de resultados
falsamente negativos del 10%.

La ecografica con compresion gradual es un valiose
meétodo rapido, inicuo, no invasivo y exacto paré
diagnosticar la apendicitis no perforada. La apendicitis

aguda aparece como una lesion edematosa, agrandada €
inflamada (15).

Es interesante saber que hay nuevos métodos que
pueden ayudar al diagnostico de la apendicitis como I¢

describe el siguiente estudio. En diciembre de 1993
Gurleyik-E, Gurleyik-G y Unalmiser-S, (Discolo
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- Rectum, English) realizaron un estudio con 108 pacientes

con apendicitis y su relacion con la proteina “C” reactiva
encontrando sus valores elevados en los siguientes rangos:
en apéndices normales el rango fué de 0-12.6 mg/l, en
apendicitis no perforada fué de 5-81.12 con un promedio
de 33.8 mg/l y en apéndices perforados fu¢ de 79.2-230
con un promedio de 128 5mg/l. reportando una
sensibilidad del 93.5%, especificidad del 80% y una
efectividad del 91%, recomendando el uso de la proteina
“C” reactiva para ayuda diagnostica de apendicitis (6).

Aunque en nuestro medio es un método diagnostico
que no esta al alcance de todos, es interesante saber que
existen nuevos métodos, pero no se debe olvidar que el
dianostico de la apendicitis sigue siendo clinico.

TRATAMIENTO DE APENDICITIS:

La apendicectomia es el tratamiento para pacientes
con apendicitis. Se hace una incision transversa en el
cuadrante inferior derecho del abdomen (McBurney),
luego se separa el tejido celular subcutaneo, los musculos
y aponeurosis utilizando el principio de la parrilla. El
aspecto medial de la herida debe aislarse con apésitog, de
modo que se impida contaminacion de la cavidad
peritoneal por escurrimiento.




Se aspiran liquido y pus, si existen, después de ql
se a obtenido una muestra para cultivo y pruebas
sencibilidad. Se disecan los tejidos lo suficientes D
exponer el apéndice. Se debe tener cuidado de
transtornar las asas adherentes del intestino o del epip|
en el lado medial d\e la masa cuando se ha|
apencidectomia. Cuando la base del apéndice e;
bastante turgente, el cirujano tiene que recurrir a
ligadura doble del mufion, pues la inversion es imposi
(aunque en la actualidad la tendencia es hacer lavado
la cavidad sin dejar drenajes).

Se ha discutido durante afios el problema de aplitf
drenaje en estos casos. En casi todos los pacientes ¢
apendice gangrenoso no perforado y sin cimulo de
periapendicular, se prefiere el cierre sin dren
subaponeurotico. Si se ha formado ya una absce
periapendicular o los tejidos estan tan edematizados qb
se cree un espacio muerto, la cavidad debe drenarje d
drenes de caucho blando, pasados a través de una incisi
por transfixion, a fin de evitar la hernia de la heri
quirurgica.

SUTURA DE LA HERIDA:

En area del ciego, fosa iliaca derecha y bordes de’

l

I
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herida se recomienda hacer lavado con solucion salina y
jabén quirtrgico, debiendo repetirse la irrigacion después
de suturar musculos y aponeurosis.

No es necesario cerrar el peritoneo, pues cerrarlo
promueve la formacion de adherencias, aunque hay
quienes consideran que la formacion de adherencias es
invariable por lo que cierran peritoneo con catgut, dexon
o vicryl. Cada capa aponeurotica se cierra con suturas
absorbibles o suturas de absorcion lenta (acido
poliglicolico). Es preferible no poner suturas en la grasa
subcutanea, aunque unos cirujanos prefieren el cierre de
la incision cutanea con nylon con puntos que estén
separados lo menos posible (cierre inmediato), aunque la
mayoria de la literatura actual recomienda el dejar sin
suturar la piel y tejido subcutaneo, taponando la porcidon
subcutanea de la herida, quedando la herida laxamente
abierta durante 24 a 48 horas; en seguida se quita el tapon
pero no se juntan los bordes de la piel hasta que la herida
esté limpia y se observe granulacion, lo que ocurre al
rededor del quinto dia post-operatorio (cierre diferido),
pudiéndose entonces aproximar la herida de forma laxa.
Si la herida no esta limpia no debe cerrarse y se debe
esperar su granulacion y cierre espontaneo, lo que ocurre
aproximadamente en el periodo de tres a seis semanas

(14).
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Se debe proteger con antibioticos por via general

' antes de la operacion para que Jos antibidticos alcancen
' piveles 6ptimos en sangre antes de la operacion y se debe
mantener durante cuatro a cinco dias después de la

operacion. Se debe efectuar tacto rectal todos los dias, a |

' fin de descubrir cualquier absceso pélvico. El alta del
hospital se retrasa hasta que el paciente haya estado afebril
durante 2 dias, no reciba antibioticos durante 72 horas, ni
muestre pruebas de infeccion de la herida o absceso
intraperitoneal o pélvico. Un estudio realizado por Serour-
F: Efrati-Y; Klin-B; Barr-J; Georenstein-A; Vinagrad-I
(World-J-Surg. 1996 Jan), con 216 nifios a quienes se les
efectud apendicectomia de emergencia, realizando cierre
primario con sutura absorbible con puntos subcuticulares,
combinando metronidazol, gentamicina y ampicilina en
pacientes en quienes sospechaban apendicitis perforada,;
mostré una incidencia de 1.8% de infeccién de la herida
operatoria en apendicitis no perforada y un 5.7% de
infeccion de la herida operatoria en pacientes con
apendicitis perforada, comentando la satisfaccion de los
familiares por los resultados cosmeticos de la herida
operatoria(11).

COMPLICACIONES:

Existe un 30% de complicaciones en pacientes con
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pendicitis gangrenosa y/o perforada, entre las cuales la
mas comun es la infeccon de la herida operatoria (del
tejido subcutaneo), presentandose también abscesos
subfrénicos, pelvicos e intraperitoneales, fistula fecal,
pileflebitis y obstruccion intestinal (5).

Ocurren abscesos pélvicos, subfrénicos o intra-
abdominales en el 20% de los pacientes con apendicitis
gangrenosa y/o peroforadas; no obstante en un estudio
realizado por Caro D., Marianela; Anzieta V., Juan., Fierro
A, Carlos; Behne H., Patricia; Wilson S., Wendy; Barriga
R., Berta; sobre peritonitis apendicular en el nifio, con
una muestra de 100 pacientes en quienes se utilizaron las
combinaciones de los siguientes antibidticos penicilina,
quemicetina, gentamicina, versus penicilina, gentamicina,
clindamicina, se concluyo que la utilizacion de
clindamicina reduce la incidencia de abscesos residuales
intraperitoneales después de la cirugia (3).

Por otra parte un estudio realizado por la
Universidad de Illinois, Facultad de Medicina, en la
Division de Cirugia Pediatrica en el Hospital de Chicago
USA, en octubre de 1991 en donde comparan el uso de
cefoxitina versus gentamicina y clindamicina, concluyen
que no hubo diferencias en cuanto a las complicaciones
de la apendicitis (9). Se debe tomar en consideracion que
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esperarse la salida de pus y hay que realizar un incision ¢
reabrir la herida operatoria a manera de producer e 4

en Paris, en octubre de 1995, reportan 0.133% di iF
complicaciones con fistula post-operacion, con un 10%
de morbilidad, en pacientes que sufrieron de apendiciti
no complicada (95).
6.-

METODOLOGIA

Tipo de estudio: descriptivo.

Sujeto a estudio:

Casos de apendicitis en fase perforada, de ninos

mMenores de 13 aiios.

Poblacmn' |

Todos los casos informados desde el mes de agosto

de 1997 a marzo de 1998.

Criterios de inclusion:

Se incluiran todos los casos de apendicitis en fase

perforada que ingresen a la Unidad de Cirugia

Pediatrica del Hospital General San Juan de Dios.

Criterios de exclusion:

Se excluiran todos los casos de apendicitis

aguda en fase edematosa, supurada y gangrenosa

no perforada que ingresen a la Unidad de Cirugia

Pediatrica del Hospital General San Juan de Dios

Definicion de variables a estudiar:

a. Edad:

1, Definicion conceptual: tiempo transcurrido
desde el nacimiento.

ii.  Definicion operacional: se tomara de la
historia clinica y se anotaran los afnos
cumplidos.

iii.  Escala: ordinal continua.
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i11.  Unidad de medida: afios.

b. Sexo:

1. Definicion conceptual: diferenciacion
organica del género.

1. Definicion operacional: se tomara de la historia
clinica y se anotara el sexo del paciente.

1. Escala: nominal.

i, Unidad de medida: masculino - femenino.

c. Cierre de la herida:

i.  Definicion conceptual: si el cirujano
realiz6 o no cierre del tejido subcutaneo
y piel por primera intencidn.

1. Definicion operacional: se tomara del record
operatorio y se anotara.

iii.  Escala; nominal.

i Unidad de medida: s no.

d. Antibioticoterapia previa:

1. Definiciéon conceptual: uso de antibidticos
antes de realizar la apendicectomia.

1. Definicion operacional: se tomara de la historia
clinica y se anotara.

. Escala: nominal.

it Unidad de medida:  si. no.
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e. Tiempo antibioticoterapia post-operatoria:

1.

1.

1l.

11l

Definicion conceptual: duracion en tiempo
de los antibidticos administrado al paciente
después de la cirugia.

Definicion operacional: se tomara de la historia
clinica y se anotara.

Escala: ordinal continua.

Unidad de medida: dias.

f. Infeccion de la herida:

1.

11.

111.
1iil.

Definicion conceptual: st hubo o no
infeccion de la herida operatoria durante el
periodo de recuperacion, ya sea
intrahospitalaria o ambulatoria.

Definicion operacional: se tomara del(los)
resultado(s) del(los) cultivo(s) realizado(s) y
se anotard, o por la presencia de material
purulento en la herida operatoria

Escala: nominal.

Undiad de medida: S1. no.

g. Complicaciones Post-operatorias:

1.

i1.

Definicién Conceptual: toda complicacion
infecciosa que presente el paciente despues de
la cirugia.

Definicion operacional: se tomara de las
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hojas de evolucion de la historia clinica y se
anotara.

iii.  Escala: nominal.

iiii. Unidad de medida:
intraabdominales peritonitis.
la herida ileo paralitico.

abscesos
infeccion de

h. Tiempo de estancia hospitalaria:

1. Definicion  conceptual: periodo  de
tiempo transcurrido desde el ingreso del
paciente a la Unidad de Cirugia Pediatrica,
hasta el momento de su egreso.

ii.  Definicion operacional: se tomara de la
hoja de ingreso y egreso las fechas y se

- calculara en base a estas los dias de estancia
hospitalaria y se anotara.

iii.  Escala: nimerica.

iiii.  Unidad de medida: los nimeros del 1 al 30.

7.- Ejecucion de la investigacion:

Se inicio con la solicitud del tema de investigacion
en el Departamento de Investigacion del Hospital General
San Juan de Dios, luego se solicitaron las cartas a los
jefes de la Undad de Cirugia Pediatrica de dicho hospital

en las que aprobaran la elaboracion de este estudio, asj
como su respaldo en cuanto al aseverar que no existe up
protocolo escrito en esta unida en cuanto al manejo de la
herida operatoria, con esto se inicio con el protocolo de
investigacion el cual después de aprobado por el asesor y
el revisor de tesis, ingreso al Departamento de Docencia
e Investigacion de la Universidad de San Carlos de
Guatemala para su aprobacion, prosiguiendo la
recopilacion de datos, haciendose esta en la misma Unidad
de Cirugia Pediatrica y evaluando la evolucion de los
pacientes, asi como lo descrito en los registros meédicos,
anotando los datos correspondientes a: la edad, el sexo,
complicaciones infecciosas, antibioticos utilizados pre y
post-operatorios, tiempo de estancia hospitalaria, en una
boleta de recoleccion de datos, para luego ordena, tabular,
analizar, los mismos para finalmente emitir las
conclusiones y recomendaciones y presentarlas para su
aprobacion final.

8.- Presentacion de resultados:
Luego de la recopilacion de los datos, se procedio a
la tabulacion de los mismos, presentando los resultados

en cuadros estadisticos, para facilitar la interpretacion de
los mismos por el lector.
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RECURSOS

Materiales:

a  Unidad de Cirugia Pediatrica del
General San Juan de Dios.
. Boleta de recoleccion de datos.
¢ Utiles y mobiliario de escritorio - Computadora y
Software.

Hospital

Humanos:

a. Personal del Departamento de Cirugia del Hospital
‘General San Juan de Dios.

Bibliograficos:

Recopilacion de textos, articulos, tesis en diversas
bibliotecas, asi como centros de investigacion como:

Universidad de San Carlos de Guatemala.
Hospital General San Juan de Dios.
Hospital Roosevelt.

Roemmers. Laborator10s.

/o o2
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ASPECTOS ETICOS:

El manejo de la herida operatoria en pacientes
operados por apendicitis aguda en fase perforada, esta bien
establecido en pacientes adultos, no siendo asi en pacientes
pediatricos en quienes no existe en la actualidad un
protocolo de manejo en cuanto al dejar la herida operatoria
cerrada o abierta. En la Undidad de Cirugia Pediatrica
del Hospital General San Juan de Dios, esta conducta
queda a criterio del cirujano.

A la poblacién en estudio se le hizo saber que
formaba parte de un estudio en el cual se describiria, su
evolucion clinica en base a las complicaciones infecciosas,
los antibioticos utilizados y su estancia hospitalaria, sin
tomar por parte del investigador ninguna intervencion que
modificase las conductas establecidas en cuanto al
tratamiento de cada paciente, no afectando en ninguna
forma su evolucién clinica. Describiendo con objetividad
la veracidad de los datos para dar a conocer con
honestidad la verdad tnica e irrefutable observada.
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ospital General San Juan de Dios
nidad de Cirugia Pediatrica
niversidad de San Carlos de Guatemala

B
t

| CUADRO No. 1

. [NFECCION DE LA HERIDA OPERATORIA EN PACIENTES
. OPERADOS POR DIAGNOSTICO DE APENDICITIS EN FASE
| PERFORADA.

| AGOSTO DE 1997 A MARZO DE 1998

l CASOS ) ABIERTO|CERRADO TOTAL
CON INFECCION HOP 3| < 8
SIN INFECCION HOP 13 15 28
TOTAL 16 20 36

Fuente: boleta de recoleccion de datos.

HOP: Herida operatoria.

En este cuado se puede apreciar que la diferencia en cuanto
1 la infeccion de la herida operatoria en pacientes con herida
operatoria cerrada versus abierta €s poca 0 no significativa.
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Hospital General San Juan de Dios
Unidad de Cirugia Pediatrica
Universidad de San Carlos de Guatemala

CUADRO No. 2
INFECCION DE LA HERIDA OPERATORIA
ABIERTA VRS. CERRADA RELACIONADA CON EL TIEMPO DE
ESTANCIA HOSPITALARIA
AGOSTO DE 1997 A MARZO DE 1998

fospital General San Juan de Dios
jnidad de Cirugia Pediatrica
jniversidad de San Carlos de Guatemala

CUADRO No. 2
INFECCION DE LA HERIDA OPERATORIA
ABIERTA VRS. CERRADA RELACIONADA CON LAS
COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS
AGOSTO DE 1997 A MARZO DE 1998

INFECCION DE LA HOP Si NO
ABIERTO VRS. CERRADO |ABIERTO|CERRAD
(6]
SIERTO URS CERKA ABIERTO [CERRADO |TOTAL
0A5DIAS i
6 A 10 DIAS 2 1 g - 0
11 A 15 DIAS 1 : -
16 A 20 DIAS : : :
21 A 25 DIAS 1 0
26 A 30 DIAS 1
TOTALES :
8 28
88
Fuente: boleta de recoleccion de datos.

HOP: herida operatoria  HOSP: hospitalaria VRS. versus

Larelacion de infeccion de la herida operatoria cerrada vrs. abierta
esde 1.38 a1(25% y 18%) respectivamente. La relacj(’m. de dias
con la. herida cerrada vrs. abierta es de 10.5 a 7 dias
respectl‘vamente, es decir una estancia de 1.5 dias por cada dia,
con herida operatoria cerrada vrs. abierta, por lo tanto la conductd
que produjo en los pacientes una mejor evolucion clinica, fué 12
de dejar la herida operatoria abierta. )
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INFECCION DE LA HOP sl NO
{ABIERTO VRS. CERRADO __|ABIERTO CERRADO |ABIERTO

COMPLICACION
RBSCESO INTRAABDOMINAL 4 1
PERITONITIS

[LEQ PARALITICO
5IN COMPLICACION 3

TOTALES 3

CERRADO |TOTAL

] P )

BB -lulo

28

Fuente: boleta de recoleccion de datos

Al analizar este cuadro y al compararlo con el cuadro No.
1, podemos notar que la diferencia en cuanto a la infeccion de la
herida operatoria, estando ésta cerrada o abierta, no es
significativa, pero al comparar estas dos conductas (herida abierta
vrs. cerrada), y sus complicaciones post-operatorias, se hace
evidente que la conducta con mejores resultados es la de dejar la

(Pacientes con herida operatoria cerrada

herida operatoria ablerta.
Pacientes con herida

y con complicacion post-operatoria 35%.
Operatoria abierta y con complicacion post-operatoria 6.35%)




Hospital General San Juan de Dios
Unidad de Cirugia Pediatrica
Universidad de San Carlos de Guatemala

CUADRO No. 4
INFECCION DE LA HERIDA OPERATORIA
ABIERTA VRS. CERRADA RELACIONADA CON LA
COMBINACION DE ANTIBIOTICOS PRE-OPERATORIAS
AGOSTO DE 1997 A MARZO DE 1998

Hospital General San Juan de Dios
Unidad de Cirugia Pediatrica
Universidad de San Carlos de Guatemala

CUADRO No. 5
INFECCION DE LA HERIDA OPERATORIA
ABIERTA VRS. CERRADA RELACIONADA CON LA
COMBINACION DE ANTIBIOTICOS POST-OPERATORIOS
AGOSTO DE 1997 A MARZO DE 1998

INFECCION DE LA HOP S| NO

INFECCION DE LA HOP 3 T ABIERTO VRS.CERRADO ABIERTO |CERRADO |ABIERTO _|CERRADO |TOTAL
ABIERTO VRS.CE
TEOTIESS RRADO ABIERTO CERRADO |ABIERTO CERRADO [TOTAL .’::LIIBIG%E$S§LINDA 3 3 A 10 20
Z-gﬁ_[l_iTé\l._?NLll)h’quA,G ENTA 1 > 5 = P.CRISTA GENTA CLINDA 2 7 4 13

- 18( | [AMPI,GENTA 1 1

1 !
= TINO A CENTA i > 1| | [CLORANFENICOL P PROCA 1 1
AMPI,GENTA 3 ! L - 14 |[p.CRISTA,GENTA. 1 .
= CRISTA GENTA CEFTRIAX. 1| |[SiN ANTIBIOTICOS 0
SIN ANTIBIOTICOS 1 1 )
TOTALES = 1 7] | [TOTALES 8 28 36
28
36

| Fuente?: boleta de recoleccion de datos.
HO_P:. henda_ operatorta VRS, versus AMPI: ampicilina P.RISTA
penicilina cristalina CLINDA: clindamicina, |

GENTA: gentamicina. CEFTIRAX: cefriaxone.
P. PROCA: penicilina procaina*

Al aqahzar este cuadro y comparandolo con el cuadro No. 5 se
puede apreciar que la combinacion de antibidticos que obtuvo me-'ores
regultgdos en fa evolucion clinica de los pacientes es la de enicjiljna
cristalina, clindamicina y amikacina (un 16.5% de infecciénlzie HOP),

en relacion con la combinacion de ampicili . o
_ : picilina clindamicina eatd
(un 21.4% de infeccién de HOP). y amikaclig

* A . S5
NOTA: éstas abreviaturas son utilizadas en los cuadros No. 4 y 3.

Fuente: boleta de recoleccion de datos

En base a la literatura revisada (22) las bacterias mas frecuentes en
infecciones de heridas operatorias son: Staphylococus aureus, Estreptococos
anaerobios, bacilos Gramnegativos, Clostridiums, Streptococcus pyogenes
(grupo A), Enterococos; sobre €éstos, la ampicilina no tiene actividad contra
los Clostridiums, en tanto que la penicilina si tiene actividad contra ellos, los
demas grupos de germenes son bien cubiertos por la combinacién de
clindamicina (Anaerobios, Staphylococcus sensibles), amikacina
(Gramnegativos, Staphylococcus), penicilina cristalina (Enterococos,
Estreptococcus, Clostridiums) (23). Pudiendo deberse a esto que el 30% de
los pacientes (6 casos de 20), que utilizaron ampicilina, gentamicina,
clindamicina en su post-operatorio, presentaron infeccion de la herida
operatoria el 16% del total de los casos, mieniras que los pacientes que
utilizaron penicilina cristalina, clindamicina y gentamicina solo tuvieron un
5% (2 casos 13), de infeccion post-operatoria en relacion con el total de los
Casos.
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Hospital General San Juan de Dios
Unidad de Cirugia Pediatrica
Universidad de San Carlos de Guatemala

CUADRO No. 6
COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS RELACIONADAS CON |
EL TIEMPO DE ESTANCIA HOSPITALARIA
AGOSTO DE 1997 A MARZO DE 1998

ﬁn DTE ESTANCIA 05 610 1116 1620 225 26-30 TOTAL
COMPLICACION
DESPULIMENTO DE ILECN .
INFECCICN DE HERIDA 1 2 1 i ]
CPERATORIA
ABSCESODE LA PARED 1
ABSCESOINTRA- 2 1 1 2

ABDOMNAL i
PERITONITIS 1

ILEQPARALITICO ’ :
TOTAL 1 5 3 2 2 13

Fuente: boleta de recoleccion de datos

. En este cuadro se aprecia que el menor tiempo de estancia
hospﬁala_ria lo tuvieron los pacientes que presentaron unicamente
infeccion de la herida operatoria mientras que los pacientes con
complicaciones de mayor gravedad como los abscesos, permanecieron
en el Hospital por intervalo de 20 a 30 dias (3 casos), contrastando con
3 casos que estuvieron unicamente de 6 a 15 dias. Hubo casos aislados
de peritonitis e iléon paralitico. El signo “*” representa a los pacientes |
que ademas de tener una complicacién grave como lo es un absceso
intra-abdominal, tuvieron otra (s) complicacién (es) de menor gravedad
como lo es la infeccion de la herida operatoria, etc.
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CONCLUSIONES

La infeccion de la herida operatoria es menos
frecuente con la herida abierta, siendo ésta diferencia

no significativa.

Los pacientes en quienes se utilizo la combinacion

“de penicilina cristalina, clindamicina y gentamicina

tuvieron menor incidencia de complicaciones
infecciosas que aquellos en quienes se utilizo la
combinacion con ampicilina, gentamicina y
clindamicina. (pre y post-operatoriamente).

Las complicaciones infecciosas post-operatorias se
presentaron con mayor frecuencia en los pacientes
con | herida operatoria cerrada.

Los pacientes con herida operatoria cerrada
presentaron mayor tiempo en su estancia

hospitalaria.

43




9

fespués del quinto dia de antibioticos intrahospitalarios),

RECOMENDACIONES

De los resultados de la presente investigacion ﬂ
desprenden las siguientes recomendaciones:

1. Administrar tempranamente antibioticos a tod
paciente en quien se sospeche diagnostico probable, e] ¢
apendicitis perforada.

2. Utilizar como combinacién de antibidticol
penicilina cristalina, clindamicina, gentamicina, ya qn]n
los pacientes en quienes se utilizé esta combinacid
preentaron menor numero de complicciones infecciosg
al ser administrada tanto pre como post-operatoriaments
3. Dejar la herida operatoria abierta (cierre diferido}
en todo paciente en quien se haga diagnostico trang
operatorio de apendicitis perforada, ya que en los pacienté
en quienes fué tomada esta conducta, presentaron mend

complicaciones y menor tiempo de estancia hospitalar'iT

4. Lavar la herida operatoria por lo menos 2 veces 4
dia, ya que esta conducta previene el crecmflle--ﬂf
bacteriano.

5. Cerrar laherida operatoria al darle egreso al pacient
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al quinto dia intrahospitalario o por medio de la consulta

terna dando las indicaciones pertinentes sobre la
decuada limpieza de la herida operatoria a los familiares.
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a herida operatoria cerrada (10.5 dias promedio).

RESUMEN

El diagnostico de la apendicitis es eminentemente
clinico y su tratmiento es la extirpacion quirtrgica de]

[L.a combinacion de antibidticos con menor casos de
jomplicaciones fu€: penicilina cristalina, clindamicina,

apendice. Aunque existen muchas complicaciones, se ha sentamicina (aproximadamente 16% de los casos).

descrito que el 30% de los pacientes que sufren de
apendicitis, presentaran alguna complicacion, de las cuales
la méas frecuente es la infeccion de la herida operatoria, lo
que prolonga el tiempo de estancia hospitalaria y con ello
el aumento de los costos de atencion médica, siendo esta
una de las razones por la cual se hace necesario el
determinar cual es la conducta mas favorabel a tomar en
cuanto al manejo de la herida operatoria para prevenir en
la menor medida de lo posible la infeccion de la herida
operatoria.

Antes del presente trabajo no existia un estudio en
la Unidad de Cirugia Pediatrica del Hospital General San
Juan de Dios que coadyudara a la mejor conducta en
cuanto a dejar la herida operatoria cerrada o abierta,
observandose que los pacientes quienes se les dejo la
herida operatoria abierta presentaron menos casos col
infeccion (18%), en relacion a los pacientes a los que S€
les dejo la herida operatoria cerrada (25%), teniendo und
menor estancia hospitalaria los pacientes con herida
operatoria abierta (7 dias promedio), que los que tuvierott

e
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ANEXO

Hospital General San Juan De Dios
Unidad De Cirugia Pediatrica
Universidad De San Carlos De Guatemala
Guatemala C.A.

« COMPLICACIONES INFECCIOSAS EN EL MANEJO DE LA HERIDA
OPERATORIA EN PACIENTES OPERADOS POR APENDICITIS EN FASE PER-
FORADA»

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

* DATOS PERSONALES

Historia clinica:

.- Edad: 2-8Sexo:M__ F__

3.- Tiempo antes de la cirugia: De0a | hora;  Ded4aShoras._ De2a3 horas:
De 6 6 mas horas: ___

4 - Duracion de la cirugia: De Oa2 horas: _ De2a4 horas: Mas de 4 horas:

5- Grado del cirujano: Residente de ler aiio (R1): Residente de 2do. ano(R2) ©
Residente de 3er. afio (R3); __ Residente de 4do. afio (R4):  Jefe de Residentes:
Jefe de Servicio:  Jefe de Departamento:

6.- Nimero de asistentes: Ninguno: _ Uno: __ Dos: Tres:  Masde tres:

7.- Uso de drengje: St Nor

8 - Cierre de la herida: S No:

O~ Antibioticoterapia previa: St ___ No:

De0al2 horas;  Del3a24horas:__ De 24 a36horas; _ Masde36 horas:
10 - Antibioticos utilizados:  (Preoperatorio)

Penicilina: _ Ampicilina: ___ Gentamicina: _ Clindamicina: ___ Otros:

11.- Tiempo de antibioticoterapia post-op:
Menosde 2 dias:  De2addias_ De8alOdias: _ De 5a7dias;  Masde 10dias

12.- Infeccion de la herida:  Sit ___ No:
13.- Antibidticos utilizados:  (Transoperatorio)
Penicilina. __ Ampicilina:___ Gentamicina: ___ Clindamicina: __ Otros:
14 - Antibiéticos utilizados: ( Postoperatorio)
Penicilina; __ Ampicilina:__ Gentamicina: Clindamicina: __ Otros:
15.- Germen aislado:
En liquido peritoneal En herida operatoria
e e o eacoen
16.- Resultados de laboratorios: Hematologia: Hb Ht R Leucocitos:
Seg. Vs _ Linfo._____ Rayos X (No. 3
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