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Cierre primario vs cierre retardado
en las apendicitis complicadas

Dra. Margarita Isabel Morales-Guzman,* Dr. Jaime Esteban Navarrete-Aleman**

Resumen

Introduccién: el diagnéstico de la apendicitis sigue siendo
un reto, con la administracion de medicamentos al inicio del
cuadro clinico, se contribuye al tratamiento tardio con la con-
secuente perforacion y peritonitis. En esta etapa el cirujano
tiene que decidir el manejo méas adecuado de la herida qui-
rdrgica para una pronta recuperacion del paciente.
Objetivo: determinar si la infeccién de la herida quirtrgica
por apendicitis complicada es mejor en los pacientes con
cierre primario que en aquéllos con cierre retardado.
Material y métodos: estudio prospectivo y comparativo. Se
estudio un total de 30 pacientes de uno y otro sexos con
diagndstico postoperatorio de apendicitis aguda perforada,
distribuidos en dos grupos de 15 pacientes cada uno. El gru-
po I, manejado con cierre primario de la herida quirGrgica y
el grupo Il, manejado con cierre retardado de la herida qui-
rargica. Se evaluaron infeccion de la herida quirdrgica, pre-
medicacion, complicaciones, estancia hospitalaria, cuenta
leucocitaria. El analisis estadistico fue con Ji cuadrada, prue-
ba exacta de Fisher y t de Student.

Resultados: no hubo diferencia significativa intergrupal en
cuanto a la infeccién de la herida, en el grupo |, 6% de los
pacientes presento infeccion de la herida quirdrgica y en el
grupo Il, 20% (p > 0.05). En el grupo | la estancia hospitala-
ria fue significativamente menor que el grupo Il (p < 0.05).
En este estudio el cierre primario de la piel después de una
apendicectomia por apendicitis perforada, no se asoci6 con
un incremento en el riesgo de infeccion de la herida compa-
rada con el cierre retardado.

Palabras clave: apendicitis perforada, cierre primario, infec-
cién de la herida.

Summary

Introduction: The diagnosis of appendicitis is difficult to date
because of medications at the beginning of the clinical course,
in addition to other causes. When perforated appendicitis is
present, surgeons need to decide on the best treatment for
the surgical wound to obtain patient recuperation as soon as
possible.

Objective: Our objective was to determine whether surgical
wound infection due to complicated appendicitis is lesser in
patients undergoing primary closure than in those with de-
layed closure.

Material and methods: A prospective and comparative study
was made. A total of 30 patient of both genders with a diag-
nosis of acute perforated appendicitis were studied; they were
distributed into two groups of 15 patients, each. Group Il pa-
tients were managed with delayed closure of surgical wound.
Infection of surgical wound, premedications, complications,
hospital stay, and leukocyte count were assessed. Statistical
analysis was done with chi square, Fisher exact test, and
Student ¢.

Results: Wound infection did not have a significant result in
both groups; in group |, 6% of patients presented infection of
the surgical wound and in group I, 20% (p > 0.05). In group |,
hospital-stay was significantly less than in group Il (p < 0.05).
In this study, primary closure of the skin after appendectomy
for perforated appendicitis was not associated with increased
infection risk of skin compared to delayed closure.

Key words: Perforated appendicitis, Primary closure, Wound
infection.
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Introduccién

La apendicitis aguda es |a causa més frecuente de abdo-
men agudo quirdrgico en el Centro Médico Nacional deVe-
racruz Adolfo Ruiz Cortines del Instituto Mexicano del Se-
guro Social; como en lamayoriadelos hospitalesen el pais,
afecta principalmente adultos jovenes y resulta més dificil
su diagndstico en los nifios y en los ancianos.

Todos tenemos a al guin conocido operado de apendicitis,
apesar del apoyo del laboratorio y gabinete con el que con-
tamos hoy dia, contintiasiendo dificil su diagnostico en pre-
sentaciones anémalas, lo que aunado a mal manejo inicial,
conduce a apendicitis complicada (gangrenada o abscesa-
da), se considerade dificil manejo por lamorbilidad aumen-
tada que se ha informado en la literatural®), con tasa de in-
feccion de la herida quirdrgica de 40-50%; por lo que se ha
manejado de forma estandar con piel y tejido celular subcu-
taneo abiertos, con cierreretardado delaheridaquirdrgicao
cierre por segunda intencion, porque se argumentaba que el
cierre primario de lamismaaumentabalamorbilidad y mor-
talidad, pero esto condicionaba mas dias de estancia hospi-
talaria, mayor costo por las curacionesy por el efecto psico-
I6gico del paciente de verse la herida abierta.

Dado que no estaclaro cual mangjo quirdrgico esel trata-
miento, se realizo este estudio en €l que se compararon las
apendicitis perforadas, confrontando el cierre primario con-
trael cierre retardado de la herida quirdrgica.

Laapendicitisesel trastorno agudo mas comuin del abdo-
men. La enfermedad ocurre en todas | as etapas pero es mas
comuin en el segundo y tercer deceniosdelavida. Este pade-
cimiento ocupa el primer lugar de las urgencias quirdrgicas
del servicio de cirugia general y €l tercero del total de las
intervenciones quirdrgicas en dicho servicio en e Centro
Médico Nacional de Veracruz(®,

Laidentificacion de la apendicitis aguda como una enti-
dad clinicay patol6gica paralacual serequiere tratamiento
quirdrgico data de 1886 cuando Reginald Fitz, profesor de
anatomiapatol 6gicaen Harvard, quienley6 un articuloenla
primera reunién de la Asociacion Americana de Médicos
“Perforating | nflammation of the Vermiform Appendix: with
Special Reference to its Early Diagnosis and Treatment” @.
Actualmente, a més de 100 afios de este suceso en el inicio
del siglo XXI, su diagnéstico oportuno es alin un problema,
lo que condiciona complicaciones como la perforacion, y €l
manejo para el cierre de lapiel es controvertido.

Métodos

Serealiz6 un ensayo clinico en el Departamento de Ciru-
gia General del Centro Médico Nacional “Adolfo Ruiz Cor-
tines’ en el periodo comprendido de septiembre del 2000 a
enero del 2001.

Seincluyeron pacientes con apendicitis perforaday ope-
rados de apendicectomia, sin distincion de edad y sexo. Se
hicieron dos grupos de pacientes, auno sele hizo cierre pri-
mario de la herida quirirgicay a otro se manejo con cierre
retardado de la herida. El tipo de procedimiento quirdrgico
se decidi6 a azar sistematizado.

Las dos técnicas de manegjo fueron definidas como sigue:
cierre primario de la herida es cuando se redliza €l cierre por
planos de la herida quirdrgicaincluyendo tejido celular subcu-
taneoy pid. El cierreretardado de la herida es cuando sereali-
zad ciaredelaherida quirdrgica hastala aponeuross, dgjan-
doabiertalapid y € teido celular subcutaneo. Seincluyd alos
pacientesenlosqued cierredelaheridafueretardado por mas
de 3 a10 dias de postoperatorio o dgjado abierto paracierre por
segunda intencion. Lainformacion se obtuvo de los expedien-
tes clinicos o en forma directa de |os pacientes.

Las intervenciones quirdrgicas fueron efectuadas por los
cirujanos adscritos a servicio de urgencias quirargicas del
hospital.

Andlisis: estadisticadescriptiva, pruebaJi cuadrada, prue-
ba exacta de Fisher y t de Student. Se registr6 el protocolo
en €l Comité Local de Investigacion y se requisité hoja de
consentimiento informado. El proyecto no presenté proble-
mas éticos de acuerdo con laLey General de Salud y con la
Declaracion de Helsinki.

Resultados

Se estudiaron en total 30 pacientes con diagndéstico de
apendicitis aguda perforada, de los cuales 14 fueron hom-
bresy 16 mujeres. Los dos grupos fueron iguales en sexo y
edad, como se muestraen el cuadro |.

Se clasificaron los pacientes en dos grupos asignados a
azar, 15 manejados con cierre primario de la herida quirar-
gica(grupo | ) y 15 pacientes manejados con cierre retarda-
do de laherida quirdrgica (grupo I1).

Cuadro |. Datos demograficos de pacientes con
apendicitis perforadas

Grupo |
(Cierre primario  Grupo Il
de herida (Cierre

Variable quirargica) retardado) Valor de P
Edad en afios
Media + DE 27.67 + 18.24 36.07 + 19.05 > 0.05*
Sexo:
Femenino 8 8 > 0.05"
Masculino 7 7

*t de Student T Ji cuadrada
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En ambos grupos no hubo diferencia significativa por €
tipo de material de sutura, €l cierre de aponeurosis continuo
0 Ccon puntos separados y cierre en capas 0 con puntos tota-
les. Tampoco hubo diferenciaentrelos gruposen lo que res-
pectaapremedi cacién, cuentaleucaocitaria, peritonitis gene-
ralizada al momento de realizarse la apendicectomia y en
los hallazgos quirdrgicos cuando la perforaci 6n estabaloca-
lizada en la base apendicular, que representa una dificultad
mayor para efectuar |a apendicectomiasin que seincremen-
te el riesgo de fistulizacién para el paciente (Cuadro I1).

L os grupos también fueron iguales en el manejo quirdr-
gico en cuanto al tipo de apendicectomiay en cuanto al uso
de irrigacién a presion de la herida quirdrgica (como se
muestraen el cuadro I11).

Se presenté mayor nimero de casos de infeccion de la
herida quirdrgica en €l grupo Il (Figura 1), P > 0.05 con
prueba exacta de Fisher. S6lo hubo un reingreso en el grupo
| 'y ninguno en el grupo |1, P> 0.05. En cuanto ala estancia
hospitalaria, en €l grupo |l la estancia hospitalaria fue mas
prolongada P < 0.05, (Figura 2).

Discusién

Lainfeccién de la herida quirdrgica, es la causa més co-
mun de morbilidad después de apendicectomia por apendi-
citis aguda complicada. Tradicionalmente, con €l objetivo
de disminuir €l riesgo de infeccion en €l sitio de la opera
cion, las incisiones no se mangjan con cierre primario, sino
que lapiel sedejaabiertay se cierra después por cierre pri-
mario retardado o se permite que cierre por segunda inten-
cion®), Laterapia quirrgica ha evolucionado para ser este
ultimo manejo el estandar abogado por los textos lideres.
Las siguientes citas sirven: 1 parailustrar el punto de vista
prevaleciente: “... lo mejor en adultos parece ser el cierre

Cuadro Il. Datos perioperatorios de pacientes
con apendicitis perforada

Grupo | Grupo Il
(Cierre (Cierre
primario de  retardado)
Variable herida
quirargica) No.de Valorde P
No. de pacientes pacientes
Premedicacion 9 12 > 0.05*
Cuenta leucocitaria
> 10,000 mm?3 11 13 > 0.05*
Peritonitis generalizada 5 6 > 0.05*
Perforacién en la
base apendicular 7 8 > 0.05*%

* Ji cuadrada.

Cuadro Ill. Manejo quirargico de las
apendicitis perforadas

Grupo |
(Cierre
primario de  Grupo Il
Variable herida (Cierre
quirargica) retardado)
No. de No. de
pacientes  pacientes Valor de P
Cierre tipo Halsted 14 9 > 0.05*
Irrigacion de la herida
quirdrgica a presion 8 9 > 0.05*
* Ji cuadrada
16
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8
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Figura 1. Infeccién de la herida quirdrgica en pacientes con
apendicitis perforadas manejados con cierre primario (Gru-
po 1) o cierre retardado (Grupo II).

primario retardado...”®, “... el cierre primario retardado es
rutina en casos de apendicitis perforada...®, “... esta claro
que el cierre primario no es apropiado®, “... lostejidos sub-
cutaneosy lapiel sedejan abiertosdebido al riesgo deinfec-
cién delaheridasi secierran...”@.

¢Tiene fundamento cientifico latradicion de dgar abierta
laincision de la apendicectomia? El cuidado requerido para
unaincision cerrada infectada es €l mismo que para aquellas
incisiones que se dejan abiertas. En € metaandlisis realizado
por Rucinski®, la conclusién fue que la vasta mayoria de los
paci entes con apendicitis aguda complicada, puede ser mane-
jada de forma seguracon cierre primario delaincision. Si tal
conclusion es correcta entonces la morbilidad asociada con
dejar laincisién abierta puede evitarse o disminuirse.

Volumen 70, No. 5, septiembre-octubre 2002

331



Morales-Guzman Ml y col.
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Figura 2. Estancia hospitalaria en pacientes con apendici-
tis perforada manejados con cierre primario (Grupo 1) o cie-
rre retardado (Grupo Il) P < 0.05.

La frecuenciade infeccién de la herida quirdrgica en se-
riesgrandesesde 1.5 a3.9% en heridaslimpias, 3-4%enlas
limpias contaminadas; y alrededor de 8.5% en las contami-
nadas. Las heridas sucias suelen dejarse abiertas, pero se
reportan indices de 28 y 40% de infeccion de estas lesio-
nes@, El cierre primario de |as heridas infectadas ocasiona
infeccion clinica hasta en el 50% de los casos(”.

Pettigrew llevo a cabo un estudio de 122 pacientes con
apendicitis complicada obteniendo 54% en la tasa de infec-
cion de la herida quirdrgica con cierre retardado y 37% con
cierre primario de la herida, en los pacientes con cierre re-
tardado laestanciafuede 17 diasy las heridas se contamina-
ron con estafilococos®).

Styrud y cols. realizaron un estudio de 8 afios con apen-
dicitis complicadas con frecuencia de infeccién de 15% en
el grupo que recibio antibi6ticos orales adicional es compa:
rado con 19% en el grupo que recibié solo antibidticos in-
travenosos®.

En nuestro estudio se obtuvo 13% deinfeccion en el total
de las heridas quirargicas, 6.7% cuando se hizo cierre pri-
marioy 20% cuando €l cierre fue retardado, cifras semejan-
tesalo reportado en laliteratura.

Rucinski y cols. llevaron a cabo un estudio de metaanali-
sis en 2,532 pacientes con apendicitis complicada en los
cuales a 1,774 se les realizo cierre primario y a 808 cierre
retardado, latasade infeccion fue de 4.7% y 4.6% respecti-
vamente®.

Cervantes-Sanchez y cols. realizaron un estudio de 95
pacientes en los cuales a 40 pacientes se les dio antibidticos
profilaxisy a55 ademés seincluydirrigacion apresion dela

herida, con unatasadeinfeccion delaheridade 75%y 16%
respectivamente(19),

El retardo en la atencion de la apendicitis ocasion6 com-
plicaciones queincrementan lamorbilidad y laestanciahos-
pitalaria. Diversos factores originan retardo en la atencién
de estos pacientes, entre |os que destacan la premedicacion
con analgésicos y/o antibidticos. En este estudio se observo
premedi cacin en 70% de | os pacientes, |0 que contribuy6 a
laperforacion del apéndice por ocultar los sintomas. Ladia-
betes mellitus y las edades extremas de la vida dificultan
también su diagndstico y retrasan el tratamiento.

La frecuencia de perforacion de apéndice es proporcio-
nal aladuracion delaenfermedad, y se presenta después de
24 horas del inicio de los sintomas™®. El objetivo del trata-
miento quirdrgico es extirpar un apéndice inflamado antes
de que haya perforacion con un nimero minimo de apendi-
cectomias con resultados negativos. Este objetivo presupo-
ne que la perforacion se debe a prolongacion del intervalo
entre el inicio de los sintomas y € tratamiento quirdrgico.
También presupone que la perforacion significaaumento de
lamorbilidad y de la estancia intrahospitalaria.

Con latécnicade cierre primario de la herida quirdrgica,
combinado con uso de drenajes (Penrose 0 Saratoga) y pro-
teccion antimicrobiana, puede acortarse el tiempo hospita-
lario como se muestra en los resultados de este estudio, a
diferencia de dgjar abiertala herida quirdrgica.

Un metaandlisis reciente de estudios en los que se infor-
malautilidad clinicade diversos signosy sintomas en adul -
tos con apendicitis subray6 la importancia del dolor en €
cuadranteinferior derecho, larigidez y lamigracion del do-
lor desde €l area periumbilical hacia el cuadrante inferior
derecho. Se noté que laapendicitis es menos probable cuan-
do hay antecedentesdedolor similar previo, ausenciade dolor
en el cuadrante inferior derecho y ausencia de lamigracion
clasicadel dolor. Lapresenciade vémito antesdel dolor hace
poco probable el diagnostico de apendicitis. La hipersensi-
bilidad de rebote mostré variacion demasiado amplia entre
los estudios como para valorar con precision e efecto de
una prueba con resultados positivos. El juicio del médico
siempre fue finalmente 100% sensibl e,

Con €l objetivo de identificar los factores que predispo-
nen a complicaciones locales después de apendicectomia,
Ortega, Vargasy Mirandaen el Hospital General de México
S.S. realizaron un estudio en 268 pacientes. En todas las
heridas se realiz6 cierre primario y no se utilizaron antibio-
ticos profilacticos. Ellos encontraron que 60 pacientes (22%)
desarrollaron complicaciones locales, 49 de ellos tuvieron
infeccién de la heridaquirdrgicay 11 absceso intraabdomi-
nal. En el grupo de infeccion de la herida quirargica, 25%
habia tenido apendicitis complicadal!?.

Polous y Piatnochka realizaron un estudio para determi-
nar laintensidad del flujo caliente en el tejido de la herida,
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paraevaluar lagravedad del proceso inflamatorio. Ellos en-
contraron que hay cambios en laintensidad del flujo en los
tejidos que sufriran infeccién mucho antes de que las carac-
teristicas clasicas de lainflamacion aparezcan(?.

Paradeterminar laimportanciadelapruebadelamioglo-
bina que pronostica las complicaciones postoperatorias en
nifios tratados por apendicitis aguda, Moskalenko, Zinkovi-
ch, Spakhi y cols, compararon la cantidad de mioglobina
inicial @ momento de laintervencion quirdrgicay sus cam-
bios en los primeros dos dias postoperatorios. Tales cambios
permitieron predecir la posibilidad del desarrollo de com-
plicaciones pioinflamatorias postoperatorias con una preci-
sion de 75%14).

En el Hospital Infantil de Boston, en 1976 se establecio
un algoritmo de tratamiento de las apendicitis perforadas, el
cual incluia apendicectomia inmediata, irrigacion de la ca
vidad peritoneal con antibiéticos, drengje transperitonea a
través de la heriday 10 dias de ampicilina clindamicina y
gentamicina intravenosas. Los resultados iniciales con este
esguema en 143 pacientes demostraron incidencia de 7.7%
de complicaciones mayores y ninguna muerte. De 1981 a
1991, Lund y Murphy continuaron utilizando este plan de
tratamiento en todos | os pacientes. Con apendicitis perfora-
da; 373 pacientes con apendicitis perforada fueron tratados,
y latasa de complicaciones mayores fue de 6.4%. Sdlo cin-
co pacientes presentaron infeccion de la herida quirdrgica.
La estancia intrahospitalaria promedio fue de 11.4 dias (el
rango de 8 a 66 dias). Este tratamiento se considera €l “es-
tandar de oro” parael tratamiento de la apendicitis perfora-
da, porque ningun otro plan ha reportado menos complica-
ciones que éste(19).

Schmitt, Hiyama, Swisher y cols. realizaron un estudio
en el Centro Médico delaUniversidad de Californiaen Los
Angeles, paratratar de identificar |os factores de riesgo del
absceso intraabdominal postapendicectomia. Ellosencontra
ron que la edad temprana del paciente y la perforacion del
apeéndice fueron predictoresindependientes de laocurrencia
de absceso intraabdominal postapendicectomia, y que €l
manejo adecuado de las apendicitis perforadas puede redu-
cir su ocurrencia’®),

Evbuomean y Onwanyin realizaron un estudio prospecti-
vo del manegjo de la apendicitis aguda con gangrenay perfo-
racion, utilizando protocolos que incluyeron tratamiento es-
guematizado. L osesquemas enfatizaban el tratamiento preope-
ratorio adecuado, técnica operatoria meticulosa del lavado
peritoneal, uso generoso de antibi 6ti cos apropiados combina-
dos y deambulacién temprana en €l periodo postoperatorio.
La estancia hospitalaria media fue de 7 dias. Lainfeccion de
laheridafue levey menor a 1%, y hubo baja morbilidad. El
seguimiento no mostré complicaciones seriast”).

Lafuga cecal después de una apendicectomia por apen-
dicitis complicada es consecuencia de la gravedad de la en-

fermedad y se relaciona con absceso residual, inflamacion,
flemdn e intestino no viable. En un intento por mejorar los
resultados, Thompson, Bennion, Schmitt y cols, comenza-
ron aresecar €l ciego y otros tgjidos con infeccion localiza-
da en los casos de apendicitis complicadas en los cuales la
viabilidad de la base del apéndicey €l ciego adyacente era
cuestionable. Después de su estudio en 17 pacientes, €ellos
concluyeron que la terapia de reseccién agresiva del ciego
es unaterapia efectivay segura®),

Gorenstein, Gewuriz, Serour y cols, realizaron un estu-
dio para establecer un tratamiento eficaz para el absceso in-
traabdominal postapendicectomia. Fueron operados por
apendicitis aguda; 10 desarrollaron absceso intraabdominal,
que fue detectado por ultrasonido 4 a 14 dias después de la
cirugia. El manegjo incluy6 laadministracién intravenosa de
anti bi 6ti cos efectivos tanto para aerobi os como paraanaero-
bios y seguimiento con estudios ultrasonogréficos. Ocho
pacientes respondieron favorablemente al tratamiento anti-
bidtico, sin ninguin procedimiento de drengje, con disminu-
cion gradual y colapso de los abscesos. Dos pacientes en los
cuales se demostrd aumento de la coleccidén mediante ultra-
sonidos seriados, fueron sometidos adrengj e percutaneo bajo
control ultrasonogréfico. Estos resultados sugieren que al-
gunos paci entes pedi atri cos con absceso intraabdominal des-
pués de apendi cectomiay que son seguidos cuidadosamente
con ultrasonido, pueden ser manejados exitosamente solo
con antibi6ticos apropiados®).

Berends, Vermeulen y Leguit realizaron un estudio re-
trospectivo con el objeto de determinar la tasa de perfora-
ciony laprecision del diagnostico en apendicitis aguda. Se
recolectd lainformacion de 235 apendicectomiasrealizadas,
encontrando quelos sintomas duraron en promedio 1.68 dias
y en 12.3% hubo retraso por €l médico, mientras que un diag-
nostico preciso se hizo en 80%. La tasa de perforacion fue
de 18.3% y tendi6 a ser mayor en nifios pequefios y adultos
mayores de 50 afios. Complicaciones sépticas ocurrieron en
25% de las perforaciones. La perforacion se asocio con sin-
tomas de mas de 48 horas. El nimero de apendicectomias
negativas fue cinco veces mas alta en mujeres que en hom-
bres. Se concluy6 que en nifios y pacientes de edad avanza-
da la apendicectomia debe considerarse méas tempranamen-
te. Para mujeres sexualmente maduras la laparoscopia puede
ayudar adisminuir el nimero de apendicectomias negativas.
Se recomienda no observar demasiado tiempo a los pacien-
tes'?0),

Guidry y Poole notaron que las complicaciones fueron
maés frecuentesy la estancia hospitalaria, més prolongadaen
pacientes con apendicitis complicada.

También mostraron que los médicosy |os pacientes fue-
ron igualmente responsables del retraso en el tratamiento,
pero que laaltaincidencia de apéndices en situacién andma-
laresulto en sintomasy signos menos graves que |os espera-
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dos. Las variaciones anatémicas en lalocalizacion del apén-
dice con frecuencia son responsables del retraso en el diag-
ndstico de la apendicitis®D.

Kokosca, Silen, Tracy y cols, realizaron un estudio para
definir los factores de riesgo asociados con el desarrollo de
complicaciones postoperatorias en nifios tratados por apen-
dicitis perforada. Las complicaciones mayores incluyeron
absceso intraabdominal, ileo, obstruccién intestinal mecani-
ca e infeccion de la herida. Todos los nifios que tuvieron
formacion de absceso postoperatorio tenian mas de cinco
dias con sintomatol ogia antes de laoperacion. Dentro de este
subgrupo, la colocacion de drenajes se asoci6é no sélo adis-
minucién de laformacién de abscesos sino también amenor
duracién de lafiebre y de la estancia hospitalaria. Lainci-
dencia de obstruccion mecanicao ileo no aumento, y latasa
de infeccion de la herida de hecho disminuy6 después del
drengje. Concluyeron que la colocacion de drenajes parece
ser (til en nifios con diagnostico tardio, pero es de poco be-
neficio cuando la duracién de los sintomas es menor de cin-
co dias®?,

Zarba, y cols. llevaron a cabo un estudio retrospectivo
para valorar €l drengje de absceso y apendicectomia en un
solo estadio ante la presencia de absceso apendicular, con-
cluyeron que ain ante la presencia de absceso apendicular,
la apendicectomia con drengje del absceso no sdlo es una
operacion segura, con bajatasade morbilidad, sino quetam-
bién es el procedimiento de eleccion, porque reduce signifi-
cativamente |a hospitalizaci6n%3),

Reid, Dobbsy Frizelle hicieron unarevision retrospecti-
va para determinar los factores de riesgo de laformacion de
absceso intraabdominal postapendicectomia, concluyeron
gue laincidencia del absceso es de 1.4% de todas las apen-
dicectomiasy que el Unico factor deriesgo identificado para
su desarrollo fue la patologia de fondo de una apendicitis
gangrenada o perforada®?.

En conclusién, €l cierre primario disminuye o elimina el
dolor (traumatismo fisico y psicoldgico) durante las cura
cionesy al vestirse el paciente, y reduce el tiempo de hospi-
talizacion, con el ahorro que esto conlleva. Sin embargo, es
necesario incrementar la muestra de pacientes para obtener
diferencias significativas en todas las variables estudiadas.
Asi mismo, cuando no hay mucha experienciaquirlrgica, es
necesario no generalizar lapréacticadel cierre primario dela
pared abdominal, sino seleccionar |os casos de acuerdo con
su grado de contaminacion y gravedad.
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