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SUMMARY

An open, randomized clinical trial was performed in order to determine the efficacy of local application of
granulate Sugar (GS) vs. 10% yodopovidone (YP) solution in wound infection prevention in patients with
secondary peritonitisdueto acute appendicitis (SPAA). Methods: Between 1991 to 1996 a total of 135 patients
with SPAA weresurgically treated in the Hospital Nacional Cayetano Heredia. Patientswereassigned randomly
toreceive GSo YP in the surgical wound. Results: Groups were compar able in the baseline for gender, age,
disease severity, timeduration of surgical procedures. The rate of wound infection up to Post-operatory day
5 was 39.39 % (26 / 66) for YP group vs. 28.99% (20/69) [p = 0.20] for CS group. Wound delayed closure
(WDC) after Post-operatory day 5 was performed in 89 patients. Incidence of Wound infection in patients
after WDC was40% (16/40) for YP group vs 20.41 % (10/49) for GS Group[ p =0.04, OR: 2.6 C195%=0.92
a7.42]. Wound infection rate at the end of follow up was 63.64% (42/66) for YP group vs 43.48% (30/69)
for GS [p=0.02, OR: 2.28, 1C95% = 1.08 - 4.83]. ( Rev Med Hered 2003; 14:74-80).
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RESUMEN

Serealiz6 un estudio clinico, de asignacién aleatoria, abierto (no ciego) paracomparar laeficacia, enladisminucion
del Riesgo de Infeccion, delaaplicacion de Azlcar de cafiagranulado (ACG) vs solucion de yodopovidonaal 10%
(YP), de Herida operatoria en pacientes con Peritonitis Generalizada por Apendicitis Aguda (PGAA). Métodos:
Entre 1991 y 1996 se incluyeron a estudio 135 sujetos con diagndstico de PGAA, intervenidos quirdrgicamente en
el Hospital Nacional Cayetano Heredia. Los pacientesfueron asignados aleatoriamente arecibir (ACG) o (YP) enla
Herida Operatoria. Resultados: Ambos grupos fueron estadisticamente comparables en sus caracteristicas basales
como género, edad, promedio de volumen de exudado purulento libre en cavidad peritoneal aspirado, volumen de
solucién salina al 0.9% usado para el lavado de cavidad peritoneal y en el tiempo operatorio. La frecuencia de
infeccion de herida al 5to dia del Post-operatorio para €l grupo YP fue de 39.39 % (26 / 66) y €l grupo ACG de
28.99% (20/69) [p=0.20]. Serealiz6 Cierre primario retardo luego del 5to diade Post-operatorio en 89 pacientes, en
estos se observo infeccion de herida en 40% (16/40) parael Grupo YPvs 20.41 % (10/49) parael Grupo ACG[ p
=0.04, OR: 2.6 1C95%=0.92 a7.42]. El total deinfeccion de Heridaal finadel seguimiento fue de 63.64% (42/66)
parael grupo YPvs 43.48 % (30/ 69 pacientes) parael Grupo ACG. [p=0.02, OR: 2.28, IC95% = 1.08 - 4.83].

( Rev Med Hered 2003; 14:74-80).
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INTRODUCCION

El manejo de la herida operatoria de un paciente con
peritonitis generalizadaes controversial (1). Existeuna
diversidad de procedimientos de manejo de la herida
operatoria que incluye el cierre primario de herida
operatoria, cierre primario retardado (2,3,4), cierre por
segunda intencion. Variantes que se combinan con
procedimientos como el lavado de heridaoperatoriacon
solucion salina (5) o la aplicacion de soluciones
antisépticas como yodopovidonaa 10% en solucién o
espuma (6,7,8), nitrofurazona mas polietilenglicol
(Furacin 26), rifamicina(Rifocina) a 2 %, &cido acético
(9), o aplicacion de soluciones antibidticas (10,11,12)
tanto en Sala de Operaciones como en Postoperatorio
durante su hospitalizacién. e incluso, es frecuente
observar afronte de heridaoperatoriaen formaprimaria
con colocacion dedren laminar en €l Tejido Subcuténeo

(1.

Los procedimientos diversos estan en relacién
preponderantemente al grado de contaminacion
bacteriana de |a herida operatoria estimada en forma
subjetivapor el cirujano (6,13).

En el Hospital Nacional Cayetano Heredia, la
incidencia de infeccion de herida en pacientes con
peritonitis generaizadapor apendicitisagudaen quienes
se reaizo €l cierre primario de herida operatoria fue
reportada por Arrisuefio (5) en 76.9 % en un andlisis
retrospectivo de los pacientes tratados antes de 1975,
incidenciadeinfeccion de heridaque disminuyd a33%
cuando se decidi6 practicar la irrigacion de herida
operatoria con solucion salina diariamente y cierre
secundario de herida.

Sin embargo, hemos observado que ésta forma de
tratamiento de la herida produce una ansiedad en el
paciente y en los familiares quiénes se mortifican por
lapresenciadelosbordes delaHeridaabiertos, ocasiona
menor movilidad del paciente, una mayor estancia
hospitalaria que obliga en algunos pacientes arealizar
el cierredelaheridaoperatoriaantes del altahospitaaria
entre el 10° y 14° dia postoperatorio. Mientras que en
otros pacientes, éste procedimiento de cierredelaherida
queda diferido a su evolucién por consultorio externo
de cirugia; e incluso, muchas veces basta con solo
afrontar losbordesdelaherida contirasde esparadrapo
en forma perpendicular alaincision.

Por éstas razones, intentamos mejorar el tratamiento
de la herida operatoria en pacientes con peritonitis
generalizada. Decidimos realizarlo en pacientes con
apendicitisaguda, patol ogiaque constituye laprincipal
causa entre los pacientes con peritonitis generalizada

gue se observa en un Hospital General.

Con laexperienciapreviaque hemos observado dela
eficaciadelairrigacion con solucion salinay del cierre
diferido de laheridaoperatoriaen el tratamiento delas
heridas fuertemente contaminadas entre el 10° a 14°
diapostoperatorio, creemos esposiblereaizar el Cierre
Primario Retardado de la Herida operatoria teniendo
como base los estudios de EDLICH (14), quién reaizé
un estudio experimental respecto al tiempo éptimo del
cierredelas heridas abiertas contaminadas, concluyendo
que el tiempo oOptimo de cierre es al 5° dia
postoperatorio.

Por otro lado, esta demostrada la eficacia de los
agentesantisépticos como lasolucion deyodopovidona
al 10% de uso frecuente en los Servicios de Cirugia
para preparacion de piel en preoperatorio, de heridas
infectadas y de uso controversial en las heridas
operatorias abiertas fuertemente contaminadas
(15,16,17).

Asi mismo, el Azlcar de cafa granulado que por su
efecto hiperosmatico se ha sugerido su uso en heridas
infectadas, e incluso con efecto benéfico sobre el
proceso de cicatrizacion (18,19,20,21). Su uso podria
significar una aternativa hacia la identificacion del
antiséptico ideal cuyas caracteristicas sean un amplio
espectro bacteriano de actividad, sin lesion tisular y
ausencia de resistencia bacteriana (22).

El propdsito del presente trabgjo es:

a) Determinar el efecto de la aplicacion del Azucar de
cafagranulado respecto delaaplicacion de solucion
deyodopovidonaal 10% enladisminucién del riesgo
de infeccidn de herida operatoria en pacientes con
peritonitis generalizada por apendicitis aguda.

b) Comparar la frecuencia de infeccidn de herida
operatoria tratada localmente con azlcar de cafia
granulada o solucion de yodopovidona a 10% en
los primeros 4 dias y posterior Cierre Primario
Retardado al 5° dia postoperatorio.

MATERIAL Y METODOS

Se evaluaron prospectivamente 135 heridas
operatorias de pacientes con peritonitis generalizada por
apendicitis aguda del Hospital Nacional Cayetano
Herediaintervenidos quirdrgicamente en dos periodos
entre 1989a1991y 1993 a1996. L os pacientesfueron
distribuidos aeatoriamente en dos grupos A 0 Y que
corresponden a Grupo AzUcar o Grupo Yodopovidona.

En Emergencia, se excluyeron a los pacientes con

Rev Med Hered 14 (2), 2003 75



Guerrero Hurtado

antecedentes de Diabetes Mellitus, Insuficiencia Renal
Crobnica, cancer, uso de corticosteroides o con
tratamiento antibidtico previo alas 24 horas antes de
su ingreso. A los pacientes que se incluyeron en el
protocol o, en preoperatorio se administrd Cloramfenicol
y Gentamicina.

En la Salade Operaciones, serealiz6 laantisepsiade
la piel abdominal con yodopovidona a 10%. Incision
transversa en la Fosa iliaca derecha, apendicectomia
con técnica de “mufiodn libre” y ligaduras de catgut
cromico o vicryl. Lavado de cavidad peritoneal con
solucién salina tibia al 0.9% hasta que el liquido
aspirado sea claro. Cierre de pared abdominal hasta
plano aponeurdtico, realizando lavado de herida al
afrontar peritoneo y aponeurosis con un minimo de 500
ml de solucion salina en cada plano. Luego se aplico
AzUcar o solucion deyodopovidonaa 10% enlaherida
con Tejido Celular Subcutaneo y piel abiertos segin la
distribuci6n predeterminada.

Azlcar de cafa granulado se aplicd en cantidad
suficiente para llenar la herida operatoria abierta con
aproximadamente 70 a 120 gr.

Yodopovidona en solucion al 10% se aplico en
volumen aproximado de 10 a 20 ml. En una gasa
embebida entre los bordes de |a herida operatoria.

En el Servicio de Cirugia, se continud con el
tratamiento antibidtico iniciado en Emergenciay se
realizo la curacion de la herida operatoria abierta que
consistié en irrigacion con 500 ml de Solucién Salina
al 0.9% y laaplicacién diaria, segin sea el caso, con
AzUcar o solucion de yodopovidona en los primeros 4
dias. Al 5° dia postoperatorio se realiz6 el Cierre
Primario Retardado de la herida operatoria que no
presento signos de infeccién.

La herida se consider6 infectada cuando se observo
presencia de secrecion purulenta entre sus bordes.

El Andlisis Estadistico del Riesgo de Infeccion (OR)
se realiz6 mediante el paguete estadistico EPI INFO
version 5.01b dela Organizacion Mundial dela Salud.

La Significancia Estadistica de las observaciones se
determind con el calculo del Chi Cuadrado.

El Criterio de éxito de la aplicacion de Azlcar o
Solucién de Yodopovidona al 10% fue la ausencia de
secrecion purulentaen laheridahasta su atadefinitiva
aproximadamente un mesdelaintervencion quirdrgica.

El Criterio de falla fue la presencia de secrecion

purulenta en la herida antes o después del Cierre
Primario Retardado al 5° dia postoperatorio.

76 Rev Med Hered 14 (2), 2003

RESULTADOS

Las heridas operatorias de 135 pacientes con
diagnéstico de Peritonitis Generalizada por Apendicitis
Aguda fueron observados en forma prospectiva y
randomizadamente en dos grupos, Azucar y
Yodopovidona respectivamente. Ambos grupos fueron
estadisticamente comparables en sus caracteristicas
como sexo, edad, promedio de volumen de exudado
purulento libre en cavidad peritoneal aspirado, volumen
de solucion salina a 0.9% usado para el lavado de
cavidad peritoneal y en el tiempo operatorio ( TablaN°
1).

Ingresaron a Protocolo AzUcar-Yodopovidona 140
pacientes en quiénes se observé la frecuencia de
Infeccion de Herida operatoria. Fueron excluidos del
Protocolo, 05 pacientes correspondiendo 03 pacientes
al Grupo Yodopovidonay 02 pacientesa Grupo AzUcar.
Las razones por las que se excluyeron los 3 pacientes
en quiénes se aplico Yodopovidonaal finalizar el acto
operatorio fue debido a que, en un caso el Médico
Residente equivoc6 de agente local al realizar la
curacion de la herida operatoria en el Servicio de
Cirugia, aplicando AzUcar en vez deyodopovidonaala
herida, en los otros casos por decision del Médico que
realizabala curacion al observar las malas condiciones
locales de la herida.

Entre los pacientes se aplico azlcar en Sala de
Operaciones, 2 de ellosseexcluyeron del Protocolo, en
uno de ellos se excluyé por equivocacién del Interno de
Medicina que realizé la curacion de Herida con
yodopovidonaen Postoperatoio, y en otro paciente por
evidenciade crepitacion en bordes de Herida operatoria

TABLAN®1

CARACTERISTICASCLINICASDE LOSPACIENTES
TRATADOS LOCALMENTE CON AZUCARO
YODOPOVIDONA AL 10%

AZUCAR YODOPOVIDONA P

SEXO
Masculino 48 46 >0.94
Femenino 21 20
27.51+12.84 >0.10
244 +160.69 >0.05
10.12+2.13 >0.10
TIEMPO OPERATORIO 1.92+0.05 1.98+0.8 >0.50

EDAD (afios) 245+11.45
VOL. EXUDADO PERITONEAL (ml)| 204 + 126.39

VOL. SS LAVADO PERITONEAL  |9.53 +1.63
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TABLAN°2

FRECUENCIA DEINFECCION DEHERIDA AL 5° DIA
POSTOPERATORIO TRATADAS LOCALMENTE CON
AZUCAR O YODOPOVIDONA AL 10%

INFECTADOS | NO TOTAL
N° pac. % N° pac. % N° pac. %

YODOPOVIDONA | 39.39 60.61 100

AZUCAR 20 28.99 49 71.01 69 100

TOTAL 46 34.07 89 65.93 135 100

TABLAN°3

FRECUENCIA DE INFECCION DE HERIDA POSTERIOR
AL CIERRE PRIMARIO RETARDADOEN 5° DIA
POSTOPERATORIO TRATADAS LOCALMENTE CON
AZUCAR O YODOPOVIDONA AL 10%

INFECTADOS | NO TOTAL
N° pac. % N° pac. % N° pac. %

YODOPOVIDONA | 16 40.00 24 60.00 40 100

AZUCAR 10 20.41 39 79.59 49 100

TOTAL 26 29.21 63 70.79 89 100

TABLAN° 4

FRECUENCIA DE INFECCION DE HERIDA
OPERATORIA TRATADA LOCALMENTE CON AZUCAR
OYODOPODINA'Y CIERRE PRIMARIO RETARDADO AL
5° DIA POSTOPERATORIO

INFECTADOS | NO TOTAL
N° pac. % N° pac. % N° pac. %

YODOPOVIDONA | 42 63.64 24 36.36 66 100

AZUCAR 30 43.48 39 56.52 69 100

TOTAL 2 53.34 63 46.66 135 100

gue ameritd cambio de terapia antibidtica a 3° diaen
postoperatorio.

De los 135 pacientes que ingresaron a Protocolo, la
infeccion de herida operatoria a 5° dia postoperatorio
de pacientes con Peritonitis Generalizada por
Apendicitis Aguda se presentd en 34 % (46 / 135
pacientes) de los pacientes en quiénes se realizo el
tratamiento local de la herida con solucion de
Yodopovidona o azucar por 4 dias. Siendo los
porcentajes de Infeccidn de Herida para Yodopovidona
al 10% de 39.39 % ( 26/ 66 pacientes) y paraAzUcar de
28.99 % (20 / 69 pacientes). Diferencia que no fue
significativa, p = 0.20, Chi-cuadrado = 1.63.(Tabla N°
2).

La Evolucién posterior a 5° dia de las Heridas
operatorias que fueron afrontadas sus bordes al NO
evidenciar secrecion purulenta fue la siguiente. Se
observ6 infeccidn de herida operatoria en 29.2 %, que
corresponde a 26 heridasinfectadas de los 89 pacientes
en quiénes serealizé cierre primario retardo al 5° dia.
Siendo | os porcentajes deinfeccidn de herida, 40 % (16
/ 40 pacientes) parael Grupo Yodopovidonay 20.41 %
(10 / 49 pacientes) para €l Grupo Azlcar. Diferencia
que fuésignificativa, p =0.04 y un Odds Ratio (OR)
de 2.6 con rango de 0.92 a 7.42 (TablaN°3).

Lafrecuenciagenera deinfeccion deheridaoperatoria
en pacientes con Peritonitis Generalizada por
Apendicitis Aguda en tratamiento local con azlicar 0
Yodopovidona y Cierre Primario Retardado al 5° dia
postoperatorio fue de 53.34 % , que correspondio a 72
heridasinfectadas delos 135 pacientes que seingresaron
al Protocolo.

La infeccion de herida operatoria observada para el
grupo tratado localmente con Yodopovidonay Cierre
Primario Retardado al 5° diapostoperatorio fue de 63.64
% (42 / 66 pacientes ), y 43.48 % (30/ 69 pacientes)
para el grupo tratado localmente con azucar
respectivamente. Diferencia que fue significativa, p=
0.02 con un Odds Ratio (OR) de 2.28 y un rango de
1.08 a4.83 (TablaN°4)..

DISCUSION

El esquema de tratamiento de la herida operatoria
sugerido paralos pacientes con Peritonitis Generalizada
por Apendicitis Aguda utilizando azlcar o solucion de
Yodopovidona al 10% durante los primeros 4 dias de
postoperatorio con posterior Cierre Primario Retardado
deHeridad 5° diapostoperatorio muestran que el azlicar
de caria granulado es una alternativa para disminuir el
Riesgo de Infeccion de Herida operatoria.
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El esquema de tratamiento local de la herida
operatoriade pacientes con Peritonitis Generalizada por
Apendicitis Agudamuestraunaincidenciade Infeccion
general de Herida operatoria de 53.34% , porcentaje
gue es dos veces mayor a nivel ideal de Infeccion de
Herida operatoria fuertemente contaminada sugeridos
por Servicios bien estructurados de hasta 25% (23,24).
Los porcentagjes de infeccion de herida operatoria de
éstos pacientes en cada grupo del protocolo azUcar-
Yodopovidona muestran porcentajes de infeccién
superior a 33 % reportado por Arrisuefio (5), aunque
con la salvedad que en su estudio no se utilizo
prospectivamente azlicar 0 Yodopovidona; por lotanto,
no son comparables constituyendo solo unareferencia.

Sin embargo, hubo una diferencia significativa al
comparar laincidenciadeinfeccidn de heridaoperatoria
tratadas localmente con azlcar o Yodopovidona y
posterior Cierre Primario Retardado al 5° dia entre si,
favorable al grupo tratado localmente con azlicar con
unadiferenciaporcentual de20% (40.48% Vs 63.64
% respectivamente) con lo cud nos muestra que €l
Azucar de cafia granulado puede constituir una
alternativa tan efectiva como la solucion de
yodopovidonaa 10% en €l tratamiento local de herida
fuertemente contaminada, Es més, el calculo del Odds
Ratio sugiere que la efectividad de la aplicacion de
azUcar y Cierre Primario Retardado al 5° dia
postoperatorio muestra una disminucién del riesgo de
infeccion de heridaoperatoriade 2.28 veces respecto a
laaplicacion de solucion de yodopovidonaal 10% con
un rango de error entre 1.06 a 2.03 veces.

Al 5° diapostoperatorio, momento en quelasHeridas
operatorias han sido tratadas | ocalmente con azlcar de
cafiagranulado o con solucion de yodopovidonaa 10%
seobservo que el 34% delaheridas estaban infectadas,
siendo la diferencia entre ambos grupos de azucar y
yodopovidona ( 28.99 % Vs 39.39% respectivamente)
no significativo, lo que se traduciria en que la eficacia
del tratamiento local con azlicar de cafla granulado es
tan semejante respecto a la accién antiseptica de la
solucion de yodopovidona al 10%.

Esta observacion nosindicaqueel nivel deinfeccion
de herida operatoria cuando el tejido subcuténeoy piel
estan abiertosesdel 34 % comparable con el porcentaje
de infeccion de herida reportado por Arrisuefio (5) en
nuestro medio en el mismo hospital, Sin embargo, la
evolucion de las heridas posterior a Cierre Primario
Retardado al 5° diamuestraque seinfectaron el 29.2%
deéellas, porcentaje deinfeccion que se hubieraevitado
si la herida permanecia abierta. Al comparar, los
porcentajes de | nfeccion de ambos grupos observamos
gue lainfeccion fue dos veces mayor y significativaen
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el Grupo Yodopovidona posterior a Cierre Primario
Retardado al 5° diarespecto alas heridas tratadas con
azlcar (40 % Vs. 20.4 %.respectivamente). Este hecho
nos haria pensar en primer lugar que laaplicacion dela
solucion de yodopovidona a 10% no fue efectiva en
eliminar o inhibir las cuentas bacterianas a menos de
100,000 por cc., hecho que pensamos ho es probable.
Sinembargo, creemos quelasolucién de yodopovidona
al 10%. hacausado unalesiontisular anivel delaHerida
operatoria que ocasiona una disminucion de la
Resistencia de la herida a la infeccion
(25,26,27,28,29,30). Por lo tanto, concluimos que €l
Cierre Primario Retardado de Heridano debe practicarse
cuando se hautilizado yodopovidonaen solucion a 10%
en la herida operatoria, procedimiento que debe ser
diferido hasta la evidencia de tejido de granulacion
exuberante en los bordes de |a herida operatoria.

En el caso del tratamiento local de la Herida
operatoriacon Azlcar de cafiagranulado seevidencia
una Infeccion de Herida del 20% entre las heridas
afrontadas al 5° dia postoperatorio, |0 que tampoco es
permisible asumiendo como verdad que al 5° dia la
herida operatoria muestra su mayor Resistencia a la
Infeccion de heridaoperatoria(14,31). Este hecho podria
explicarse, en lafalladel tratamiento local de laherida
operatoria en conseguir una disminucion efectivadela
cuenta bacteriana (32,33),al menos en un 20% de los
pacientes con Peritonitis Generalizada con Apendicitis
Aguda.

Por lo tanto, es necesario realizar estudios posteriores
gueincluyanlaaplicacion de Azlcar de cafiagranulado
con una mayor frecuencia en la Herida operatoria
(19,34,35,36), ya que se conseguiria una mayor
efectividad sobre la contaminacién bacteriana. Asi
como, la aplicacion de solucion de yodopovidona en
unamenor concentracion de que por sus caracteristicas
fisicoquimicas peculiares proporcionan una mayor
fraccion libre deyodo con un mayor efecto bactericida
(37) y unamenor injuriatisular en laheridapermitiendo
hallar una concentracién éptima de solucion de
yodopovidonapara el uso clinico en las Heridas de los
pacientes con Peritonitis Generalizada por Apendicitis
Aguda.

CONCLUSIONES

1.- Laaplicacion de Azucar de cafia granulado es una
alternativa en la disminucién del Riesgo de Infeccion
de Herida operatoria de pacientes con Peritonitis
Generalizada por Apendicitis Aguda.

2.- La aplicacion de Azlcar de cafia granulado y
posterior Cierre Primario Retardado al 5° dia
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postoperatorio demostré unadisminucion significativa
de la frecuencia de Infeccién de Herida oparatoria
respecto a la aplicacion de solucion de yodopovidona
al 10%y posterior Cierre Primario Retardado al 5° dia
postoperatorio. Con una disminucién del Riesgo de
Infeccion de Herida operatoria de 2.28 veces con un
rango entre 1.06 a 2.03 veces.

3.- El Cierre Primario Retardado debe diferirse cuando
se aplica Solucién de Yodopovidona al 10% a las
Heridas operatorias hasta que se evidencia tejido de
granulacién exhuberante.
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