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to reduce wound infection
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RESUMEN

Introduccion: La infeccion de herida operatoria es la complicacion mas frecuente después de una
apendicectomia. El Dr. Pelosi en el ano 2000, describe el uso de un anillo retractor elastico abdominal que,
instalado en la incision quirlrgica, produce una separacion atraumatica y protege los bordes de la herida.
Nos planteamos la hipbtesis que en los pacientes con apendicitis aguda (AA), el uso del retractor
abdominal es eficaz para disminuir la tasa de infeccion de herida operatoria. Material y Método: La muestra
estuvo formada por pacientes de 15 ahos y mas, que ingresaron a la unidad de emergencia del hospital
San Martin de Quillota entre Mayo 2005 y Octubre del 2006. En el periodo se realizaron 658 apendicectomias;
cumplieron con los criterios de inclusion 433, 178 mujeres (41,1%) y 255 hombres (58,9%). El estudio es
un ensayo clinico ciego simple, aleatorizado, de pacientes operados por AA, separados en 2 grupos: grupo
1 (sin anillo) n =212y grupo 2 (con anillo) n = 221. Todos recibieron profilaxis antibiética. La edad promedio
fue 30,4 ahos. La presencia de factores de riesgo de infeccion fue similar para ambos grupos. Resultados:
En el grupo 1; 36 de 212 pacientes (17%) y en el grupo 2, 16 de 221 pacientes (7,2%) desarrollaron
infeccion de herida operatoria con diferencia estadisticamente significativa (Chi cuadrado 9,72 IC 99%;
reduccion absoluta el riesgo 0,1). En los grupos 1 y 2 la infeccion de la herida prolongd la cicatrizacion
promedio en 21,8 dias. Conclusiones: El retractor elastico abdominal usado en AA es util para disminuir el
riesgo de infeccion de la herida operatoria de manera significativa.

PALABRAS CLAVE: Retractor abdominal, anillo de Pelosi, apendicitis aguda,
infeccion del sitio operatorio, apendicectomia.
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ABSTRACT

Background: Wound infection is the most common complication after appendectomy. An elastic
retractor ring placed in the surgical incision during appendectomy could be useful as non traumatic
retractor, protecting its edges. Aim: To assess if the use of this elastic retractor reduces the rate of wound
infections after appendectomy. Material and Methods: Four hundred thirty three patients (178 women)
aged 15 to 79 years, were randomly separated in two groups of 212 and 211 subjects. Using a single blind
design, the ring was used in one group and not used in the other. Results: Thirty six of 212 patients (17%) in
whom the ring was not used, had a wound infection, compared to 16 of 221 patients (7.2%) in whom the ring
was used (p < 0.01). In both groups, the infection prolonged wound healing in an average of 22 days.
Conclusions: The abdominal wall retractor reduces the risk of wound infection after appendectomy.

KEY WORDS: Abdominal retractor, Pelosi retractor, acute appendicitis,
surgical site infection, appendectomy.

INTRODUCCION

La resolucion quirtrgica de la apendicitis agu-
da (AA) presenta dentro de sus complicaciones
mas relevantes la infeccion del sitio operatorio, con
una incidencia que flucta entre el 4 y el 22%'7.
Los factores que determinan la aparicion de una
infeccion se pueden agrupar basicamente en 4:
a) Inoculo bacteriano: la cantidad de bacterias

que contaminan la herida operatoria esta en

directa relacion con la gravedad del proceso
infeccioso apendicular.

b) Virulencia bacteriana: los bacilos gram (-) y las
bacterias anaerobias intestinales adquieren
un efecto sinérgico microbiano, pudiendo cau-
sar infecciones graves.

c) Microambiente de la herida: hay factores adyu-
vantes locales como la presencia de sangre,
tejido necrotico y cuerpos extranhos que pueden
colaborar en la aparicion de una infeccion.

d) Defensas del huésped: la disminucion de la
respuesta inmune puede ser innata (hay indivi-
duos con inmunidad menos efectiva que otros)
0 adquirida, con factores como hipoxemia, hi-
potermia, hiperglicemia, enfermedades croni-
cas y uso cronico de corticoesteroides.

El Dr. Pelosi en el aho 20008, diseho un dispo-
sitivo que consiste en 2 anillos de plastico flexibles
unidos por un cilindro de material elastico, para su
uso en cirugia ginecolbgica minimamente invasiva.
Este cilindro o anillo se instala en la incision quirlr-
gica permitiendo una retraccion atraumatica, cons-
tante y simétrica de los bordes. En su trabajo, el Dr.
Pelosi sehala que este retractor abdominal permite
una mejor exposicion quirlrgica y, ademas prote-
ge los bordes de la incision, sirviendo como méto-
do de barrera para bacterias y potenciales células
malignas. Apoyados en este concepto, disehamos
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un estudio cuyo objetivo es demostrar el valor del
retractor elastico abdominal en disminuir la fre-
cuencia de aparicion de infeccion de herida ope-
ratoria en apendicitis aguda.

Nos planteamos la hipbtesis de trabajo, que
“En los pacientes con apendicitis aguda, el retractor
eldstico abdominal, es eficaz en disminuir la inci-
dencia de infeccion de herida operatoria”.

MATERIAL Y METODO

El diseho del estudio es un ensayo clinico
ciego simple, aleatorizado, en pacientes operados
por apendicitis aguda®. La muestra del estudio se
obtuvo de los pacientes adultos (15 ahos y mas) de
ambos sexos, operados por AA e ingresados en la
unidad de emergencia del hospital San Martin de
Quillota entre Mayo del 2005 y Octubre del 2006
(18 meses). Se establecio el criterio de seleccion
(Tabla 1) y se efectud un calculo del tamaho de la
muestra necesaria, extrapolando los datos obteni-
dos previamente por el servicio en estudios de
prevalencia (datos no publicados). Se efectud una
aleatorizacion por método simple de papeles mar-
cados en una caja disponible en pabellones. Antes
de la operacion el cirujano retiraba un papel de la
caja y procedia segun esto. Asi, los pacientes ope-
rados fueron separados en 2 grupos:

Grupo 1 (control): sin anillo o retractor.

Grupo 2 (experimental): con anillo.

Los pacientes fueron intervenidos por un gru-
po de 10 cirujanos de la unidad de emergencia,
previo consentimiento informado. Todos recibieron
profilaxis antibidtica con gentamicina 1,5 mg/kg (80-
160 mg) mas cloramfenicol 1 gr iv dosis Unica y
tratamiento antibiotico en caso indicado segun nor-
ma del servicio. Para AA edematosa o flegmonosa
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Tabla ,1
CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA
ESTUDIADA

Criterios de inclusion

- Pacientes de 15 ahos y mas, con diagnostico de
apendicitis aguda que consulten en el servicio de
urgencia del Hospital San Martin Quillota

- Resolucion quiriirgica a través de apendicectomia
abierta

Criterios de exclusion

- Pacientes operados con hallazgo de otra patologia
intraabdominal como causa de abdomen agudo
(ginecologica, patologia mesenterio, renal, intesti-
nal, etc)

- Pacientes sin profilaxis antibiotica

- Resultado histopatologico negativo para apendicitis
aguda

- Pacientes con peritonitis difusa, que requieren una
laparotomia amplia para resolver su patologia y
también en casos que la dimension de la incision
sobrepase las medidas del anillo (maximo 11 cm)

- Laparostomizados

- Herida abierta para cierre diferido o secundario

- Pacientes no aleatorizados

sOlo dosis Unica preoperatoria; en AA gangrenada
24 hrs de antibidticos postoperatorios; en casos de
peritonitis local 48 hrs y en peritonitis difusa uso de
3 a 5 dias postoperatorios, suspendiendo el trata-
miento con leucocitos < 10.000, proteina C reactiva
< 100 y paciente afebril. La piel fue preparada con
recorte de vello con maquina eléctrica, aseo con
solucion jabonosa y antiséptico.

El retractor elastico abdominal fue elaborado

Figura 1. Fabricacion del Anillo de Pelosi a partir de 2
anillos de poliuretano y un guante de latex.

e

por los mismos autores del estudio, a partir de 2
anillos de poliuretano flexible de 7 mm de espesor,
unidos por un guante de latex quirtrgico N° 8 sin
dedos, quedando un cilindro de diametro entre 5 a
11 cm para su uso segin tamaho de la incision.
Luego de la incision quirlrgica se introduce un
anillo intraperitoneal y el otro en contacto con la
piel, de modo de aislar los bordes de la herida. El
retractor fue esterilizado en oxido de etileno. Luego
de su uso el dispositivo era desechado (Figuras 1
a 4). En los pacientes sin anillo, se utilizo la técnica
convencional de separadores metalicos y aislando
los bordes con compresas.

Para la recoleccion de los datos se confeccio-
no una hoja especial, en la cual se registraron los
datos del paciente, factores de riesgos, datos
operatorios y su control posterior. Se realizo revi-
sion diaria de los pacientes operados, evolucion
hospitalaria, seguimiento en policlinico hasta los
30 dias o hasta su cicatrizacion final y resultado
histopatologico del apéndice cecal.

La AA fue clasificada en 4 tipos segln la des-
cripcion macroscopica del cirujano: edematosa,
flegmonosa, gangrenada y gangrenada perforada
(perforacion macroscopica). Para catalogar la in-
feccion del sitio operatorio (ISO) se utilizo la clasifi-
cacion del Centro de Control de Enfermedades de
Atlanta (CDC Atlanta)’® en 3 tipos (Tabla 2). Se
considero infeccion de herida, la salida de exuda-
do purulento con o sin cultivo positivo.

Las variables estudiadas fueron:

+  Presenciay tipo de infeccion del sitio operatorio.
+  Numero de dias de hospitalizacion.

+  Rehospitalizacion.

+  Mortalidad.

Figura 2. Instalacion del Anillo de Pelosi en la herida
operatoria.
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Figura 3. Instalacion del Anillo de Pelosi en la herida
operatoria.

i Tabla 2 3
CLASIFICACION DE LA INFECCION DEL SITIO
OPERATORIO (ISO)*

Infeccion superficial de la incision quirdrgica (ISO 1)

- Compromiso de la piel y el tejido subcutaneo

- Drenaje purulento de la herida

- Ocurre dentro de los 30 dias después de la ope-
racion

Infeccion profunda de la incision quirdrgica

(ISO 2)-absceso subaponeurdtico

- Compromiso tejidos profundos: fascia-musculos

- Drenaje purulento con dehiscencia de la fascia
muscular

- Ocurre dentro de los 30 dias desde la operacion

Infeccion de drgano o espacio (ISO 3)

- Infeccion intraabdominal u érgano con diagnostico
por reoperacion, imagenes radiologicas (eco-TC) o
salida de pus por drenaje dejado en drgano/espacio

- Ocurre dentro de los 30 dias desde la operacion

*Clasificacion de Centers for Desease Control (CDC)
de 1992 para infecciones de la herida quirlrgica®.

Para mayor similitud entre ambos grupos, se
consigno ademas factores generales de riesgo'
que aumentan el incidencia de 1SO: obesidad (in-
dice de masa corporal mayor a 30), ASA 3 o mayor,
diabetes mellitus, desnutricion (IMC menor a 17),
inmunodepresion, VIH (+) y uso cronico de cortico-
esteroides.

Para el analisis de los datos se us6 una plani-
lla Excel de Microsoft. Para el calculo estadistico
inferencial se usd %2 en variables cualitativas
(IC95%) y t de Student en variables cuantitativas
(p < 0,05). Se calculo también, el riesgo y la reduc-
cion absoluta del riesgo (RAR)'.
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Figura 4. Apendicectomia con Anillo.

El diseho del estudio fue aprobado por el co-
mité ético-cientifico regional, y se conto con el con-
sentimiento informado de los pacientes.

Se realizb un analisis interino a los 9 meses
del trabajo, con diferencia porcentual, pero no sig-
nificativa (y? = 2,79).

RESULTADOS

En el periodo estudiado, se realizaron 658
apendicectomias de manera consecutiva, y cum-
plieron con los criterios de seleccion 435 pacientes
(66,1%). Las causas de exclusion de 223 pacien-
tes se muestran en la Tabla 3. No se considerd en
los resultados a 2 pacientes que se perdieron del
seguimiento.

Tabla 3
CAUSAS DE EXCLUSION DE LOS PACIENTES

n
Resultado patologico negativo para AA
(causa no precisada de dolor abdominal) 77
Laparotomia amplia 70

Pacientes operados por otras causas
(patologia ginecologica, litiasis urinaria,
adenitis, mesenteérica, diverticulitis cecal, etc) 38

Laparostomizados 11
Pacientes no aleatorizados 10
Sin profilaxis antibiotica 9
Herida abierta 8
Total 223
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Tabla 4

VARIABLES DESCRIPTIVAS DE LOS GRUPOS

Tabla 5

TABLA DE CONTINGENCIA PARA ESTUDIO DE

ESTUDIADOS ASOCJACI()N ENTRE EL USO DE ANILLO E
INFECCION DE HERIDA POST APENDICECTOMIA.
ESTUDIO DE SEGUIMIENTO EN 433 PACIENTES
Grupo 1 Grupo 2 DEL HOSPITAL SAN MARTIN QUILLOTA
Tamaho de la muestra 212 221 N.S.
Uso de anillo 1SO 1-2 Sin infeccion Total
Edad promedio (ahos) 29,8 30,9 N.S. n % n % n
Intervalo de edad (ahos) 15-79 15-76 N.S Grupo 1 36 17 176 83 221
(Sin anillo) *
Razbn hombres/mujeres 129/83 126/95 N.S Grupo 2 16 72 205 928 212
Factores de riesgo de (Con anillo)
infeccion 14 17 N.S Total 52 12 381 88 433
*Diferencia estadisticamente significativa: x2 9,72; 1C99%.
Tabla 6

TABLA DE CONTINGENCIA PARA ESTUDIO DE ASOCIACION ENTRE EL USO DE ANILLO E INFECCION
DE HERIDA POST APENDICECTOMIA SEPARADOS POR SUBGRUPO. ESTUDIO DE SEGUIMIENTO

EN 433 PACIENTES OPERADOS EN EL HOSPITAL SAN MARTIN QUILLOTA

Uso de anillo 1SO 1-2 Sin infeccion Total
n n % n
Grupo 1 Subgrupo a 14 10,7* 117 89,3 131
(Sin anillo) Subgrupo b 22 27,2** 59 73,8 81
Grupo 2 Subgrupo a 6 4,1* 139 95,9 145
(Con anillo) Subgrupo b 10 13,2** 66 86,8 76
Total 52 381 88 433

Subgrupo a = apendicitis aguda edematosa + flegmonosa; Subgrupo b = apendicitis aguda gangrenada + gangrenada
perforada. *Diferencia estadisticamente significativa: subgrupo a y? 4,39; IC95%; **Diferencia estadisticamente signi-

ficativa: subgrupo b x2 4,74; 1C95%.

La muestra final para el analisis quedo consti-
tuida por 433 pacientes; 177 mujeres (40,9%) y
256 hombres (59,1%). La edad promedio fue 30,4
anos (intervalo 15-79). El tipo de laparotomia mas
usado fue Rockey-Davis (63,7%) seguido de
McBurney (35,1%). La distribucion por grupos fue
la siguiente: grupo 1 (sin anillo) n =212 y grupo 2
(con anillo) n =221. La edad y distribucion por sexo
fue similar para ambos grupos. Las variables des-
criptivas de los grupos se muestran en la Tabla 4.
La distribucion segun tipo de apendicitis aguda,
fue similar para ambos grupos sin diferencia esta-
distica (AA gangrenada y/o perforada en grupo 1:
38,2% y en grupo 2: 34,4%).

La presencia de factores generales de riesgo
de infeccion fueron: grupo 1 = 14/212 (6,6%) vy
grupo 2 = 17/221 (7,7%), sin diferencia estadistica
significativa entre ambos. De estos 31 pacientes,
19 presentaron infeccion de herida (29%). La distri-
bucion segun al tipo de AA fue similar al grupo sin

factores de riesgo.

La prevalencia de infeccion del sitio operatorio
en cada grupo se muestra en la Tabla 5. En el
grupo 1, 36/212 pacientes (17%) y en el grupo 2,
16/221 pacientes (7,2%), desarrollaron infeccion
de herida operatoria (ISO 1 6 2) con diferencia
estadisticamente significativa (x> 9,72 con IC99%;
reduccion absoluta del riesgo (RAR) de 0,1 0 10%.

En cuanto a la presencia de ISO 3 postope-
ratoria, en el grupo 1 desarrollaron absceso de
cavidad 12/212 (5,6%) de los pacientes y en el
grupo 2, 9/221 (4,1%); sin diferencia estadistica
significativa (x? = 0,59).

Si consideramos separar cada grupo segun el
estado del apéndice en: edematoso + flegmonoso
(subgrupo a) y gangrenado + gangrenado perfora-
do (subgrupo b) y calculamos la incidencia de in-
feccion en cada uno, existe diferencia estadistica-
mente significativa en la tasa de infeccion (1ISO 1-
2), siendo mas marcada en el subgrupo b (Tabla 6).
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Presentaron peritonitis local 54 de los 433 pa-
cientes (12,5%), pero no hubo diferencia porcen-
tual en la tasa de infeccion entre los grupos 1y 2.
Los pacientes con peritonitis difusa necesitaron
laparotomias amplias que excedian el tamaho del
anillo, por lo cual fueron excluidos del estudio.

Al comparar los dias de hospitalizacion (inclu-
yendo los rehospitalizados) en los pacientes sin
infeccion vs con infeccion (ISO 1-2) de ambos gru-
pos, el grupo sin infeccion presentd 2,0 dias pro-
medio y el grupo con infeccion 7,2 dias promedio
(p < 0,01) EI tiempo de cicatrizacion final de la
herida fue 7,2 y 28,8 dias promedio respectivamen-
te (p <0,01).

Se obtuvo cultivo en 27 de los 52 pacientes
con infeccion de herida de ambos grupos, resultan-
do principalmente bacilos Gram (-).

Se rehospitalizdb a 28/52 (53,8%) pacientes
con ISO 1 6 2 de ambos grupos. No hubo mortali-
dad.

No se presentaron complicaciones por el uso
del retractor, como por ejemplo alergia al latex o
lesion de visceras.

DISCUSION

Este autoretractor elastico abdominal desecha-
ble tiene ventajas técnicas sobre los retractores
metalicos convencionales: es de facil instalacion,
permite una retraccion atraumatica de los bordes
de la herida, una mejor visualizacion y exposicion
quirlrgica facilitando asi la cirugia; libera ademas
las manos del ayudante para una asistencia quirr-
gica del procedimiento mismo. En caso que la ciru-
gia lo requiera, el retractor permite el uso adicional
de separadores convencionales y/o la instalacion
de compresas abdominales. Es muy Util en pacien-
tes con obesidad, ya que permite una separacion
constante y disminuye la distancia entre el perito-
neo y la piel. El retractor también, protege los bor-
des la herida de la contaminacion del contenido
intraabdominal.

La presencia de una infeccion del sitio ope-
ratorio produce 2 efectos; por un lado un impacto
en la salud del paciente: reoperaciones, prolonga
la cicatrizacion y la estadia hospitalaria, riesgo de
bacteremia, hernia incisional y trauma psicologico
entre otras; y por otro lado un impacto economico,
aumentando los costos en salud'. En nuestro estu-
dio, se demostro la efectividad del retractor abdo-
minal al disminuir la incidencia de infeccion del
sitio operatorio (ISO 1y 2), con una reduccion de la
tasa del 17% al 7,2%. La reduccion absoluta del
riesgo (RAR) fue 10%, lo que significa que por
cada 100 pacientes tratados con anillo se evitan 10
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con infeccion. Los pacientes que mas se benefi-
cian con el uso del retractor son aquellos con AA
gangrenada y/o perforada, en los que la reduccion
del riesgo calculado representa que por cada 100
pacientes con anillo, se evitan 14 con infeccion. La
disminucion de la tasa de infeccion se podria expli-
car por un mecanismo de barrera del anillo contra
la contaminacion bacteriana de la herida y también
por un menor trauma tisular de los bordes de la
incision durante la cirugia.

En el comercio existen anillos de diversas
marcas, pero por costos nosotros confeccionamos
uno que cumpliera la misma funcion. La fabrica-
cion del anillo en nuestras manos tiene un valor de
$ 3.000 en materiales. Si tenemos que operar a 10
pacientes con anillo para evitar 1 infeccion, enton-
ces del costo para evitar 1 infeccion seria $ 30.000.
Esto es irrelevante, pensando en el impacto en la
salud del individuo y los costos que implica una
infeccion.

En nuestro estudio, los pacientes que presen-
taron infeccion de herida alargaron su cicatrizacion
en promedio 21 dias, la mitad de ellos requirid
hospitalizacion, y todo este periodo significo la ne-
cesidad de curaciones e incapacidad laboral.

El beneficio de los antibidticos profilacticos en
AA esta ampliamente demostrado en la literatu-
ra10,13-15_

Horiuchi y cols'®, en un ensayo clinico usando
el retractor abdominal marca “Alexis”, encontraron
una disminucion de la infeccion de herida, en pa-
cientes sometidos a cirugia colorrectal. Previamen-
te en el aho 2001, Nakagoe y cols', usaron un
retractor abdominal elaborado por ellos mismos,
demostrando una menor tasa de infeccion de heri-
da operatoria en pacientes operados por cancer de
colon.

Cervantes en México'®, en un estudio en AA
complicada, uso irrigacion de la herida con 200 ml
de solucion salina a presion, logrando disminuir la
tasa de infeccion de herida del 72% al 16,3%.

En otros trabajos'®?!, se ha intentado disminuir
la tasa de infeccion post apendicectomia dejando
la herida abierta (cierre diferido), sin embargo, los
resultados no han sido relevantes.

Basados en la evidencia de la literatura® y la
aqui expuesta, recomendamos que para disminuir
la tasa de infeccion del sitio operatorio en apendicitis
aguda se debiera usar: profilaxis antibiotica, retrac-
tor abdominal tipo Pelosi e irrigacion de la herida
con solucion salina a presion antes del cierre.
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