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RESUMEN

Objetivo: describir la incidencia de infeccion de herida operatoria en el uso de las
técnicas de drenaje en incisidn y contraincision en pacientes con apendicitis complicada, y
hacer una comparacion entre las mismas para definir cual es la técnica mas adecuada de

tratamiento.

Método: El estudio de tipo descriptivo de cohorte retrospectivo, el cual se realizdé en
pacientes con infeccién de herida operatoria con apendicectomia complicada con drenaje
en incision vs drenaje contra incisién de 4 a 11 afios en el Hospital Regional de Cuilapa,
Santa Rosa, de marzo de 2,013 a marzo de 2,015 y se utilizaron expedientes médicos de
los pacientes intervenidos quirargicamente con apendicectomia complicada con las

técnicas de drenaje en estudio.

Resultados: se obtuvo una muestra de 89 pacientes de los cuales 39 se les practico
drenaje en incision, y de este grupo 8 pacientes presentaron infeccion representando un
20% de este grupo, los restantes 50 pacientes se les practico drenaje contra incision,
presentando 5 infectados los cuales representan un 10% de este grupo; por lo tanto, se
establecid que el grupo de pacientes con drenaje contra incision presento menor

incidencia de infeccién de herida operatoria.

Conclusién: Se Determina gue la mayor incidencia de infeccién de herida operatoria se
presentd en pacientes a los que se les practico la técnica de drenaje en incision un 20%
de pacientes con apendicitis complicada, y una incidencia de un 10% en pacientes que se
les practico técnica contraincisién; comparados con estudio realizado en hospitales de
nivel terciario en Brasil donde la tasa de incidencia de infeccion de herida operatoria fue
del 15%. (23)



. INTRODUCCION

La apendicitis aguda es la causa mas comun de abdomen agudo en pediatria que

requiere intervencién quirdrgica.

Esta patologia es sumamente rara en la lactancia y poco frecuente en la edad pre-
escolar, tiende a prevalecer en jévenes adolescentes y en la edad madura temprana.
Existen factores predisponentes como la obstruccion mecanica, bacterias, virus, parasitos,
también predisposicion genética, inmunolégica, dieta baja en fibra y condiciones
geograficas.

El diagnostico de apendicitis aguda en nifios puede ser confuso, por la dificultad al
obtener la historia y exploracién fisica. En nifios pequefios, la sintomatologia puede
confundirse con otras patologias mas frecuentes como diarrea e infeccién de las vias

urinarias.

El proceso obstructivo apendicular es la causa mas comun de apendicitis aguda. (4,5) El
incremento en el tiempo de evolucién entre el inicio de la sintomatologia, el diagnéstico

clinico y el tratamiento quirdrgico es un factor de riesgo para que se complique.

La apendicectomia convencional o abierta (AA), ha sido durante mas de un siglo, el Gnico
procedimiento quirdrgico utilizado para resolver el cuadro clinico, y ha probado
largamente su eficacia junto a la administracién de diversas combinaciones de antibiéticos
y hasta hoy constituye la base del tratamiento de la enfermedad. Los drenajes para
apendicectomia complicada han sido el método mas efectivo de control y para
observacién de estos pacientes, asi como posible fuente de infeccién de sitio quirargico.
Sin embargo, se encuentran diferentes técnicas para colocar estos drenajes, en los cuales
podemos observar muchas diferencias en cuanto a la eficacia de los mismos al evitar
infecciones de sitio quirtrgico. Es por eso que el presente estudio se basa en la
prevalencia de infeccion de sitio quirdrgico comparando uno con otro y establecer la mejor

alternativa en pro del paciente. (1)



.  ANTECEDENTES

La apendicitis constituye un proceso inflamatorio agudo iniciado por la obstruccion de la
luz apendicular cecal y que, librado a su evolucién espontdnea, puede originar la
perforacion con la consiguiente peritonitis. Se estima que 5% de la poblacién la padecera
en algin momento de su vida. En 1886 fue reconocida como entidad clinica y
anatomopatolégica por Reginald Heber Fitz (1843-1913). (1-2)

El apéndice fue descripto por Berengario DaCarpi (1460-1530) en el afio 1521, aunque se
observo claramente en las descripciones de anatomia de Leonardo Da Vinci (1452-1519),
hechas en 1492, pero fueron publicadas en el siglo 18. También se encuentran en
ilustraciones de Andreas Vesalius (1514-1564) en su libro "De Humani Corporis Fabrica"
publicado en 1543. (1)

La inflamacién aguda del apéndice vermiforme es probablemente tan vieja como el
hombre. En momias egipcias de la era Bizantina se observaron adhesiones en el
cuadrante inferior derecho, sugestivas de AP antiguas® Si bien se ha adjudicado su
descripcion a Jean Fernel y Von Hilden, fue Lorenz Heister (1683-1758) discipulo de
Hermann Boerhaave (1668-1738) quien describié una AP perforada con absceso en 1711.
La descripcion de un fecalito dentro de una AP perforada fue publicada por James
Parkinson (1755-1824) en el afio 1812. En 1824, Louyer-Villermay (1707-1770) describio
la AP gangrenosa en un articulo presentado ante la Real Academia de Medicina de Paris
y asi estimulé el interés de Francois Melier, médico parisino, quien en 1827 propuso la
remocion del apéndice como tratamiento de esta entidad. Se dice que el articulo de Melier
fue ignorado durante mucho tiempo por la confrontacion que tenia con el gran cirujano

parisino Barén Guillaume Dupuytren (1777-1835). (3)

En el primer volumen del libro "Elementos de medicina practica" publicado en 1839, los
doctores Richard Bright (1789-1858) y Thomas Addison (1793-1860) del Guy’s Hospital,
describieron la sintomatologia de la AP y establecieron que la AP provoca la mayoria de

los procesos inflamatorios de la fosa iliaca derecha. (4)

Cuando el proceso adquiere mayores proporciones, hasta alcanzar el peritoneo parietal
anterior, se produce la contractura de los musculos vecinos, corrientemente designada
"defensa muscular". Es valido recordar que la contractura de los musculos anchos cuando

es producido por un proceso inflamatorio como en la AP, cede escalonadamente cuando



la presion de la mano que palpa es sostenida, "defensa por etapas de Oudart",
contrariamente al vientre en tabla que es irreductible y expresa un profundo y sorpresivo
agravio al peritoneo, como proceso en la irritacion quimica de la serosa en la Ulcera
perforada de estbmago o duodeno. Se han descripto méas de 60 epénimos relacionados al

examen fisico en la AP. (1)

A través de la historia, los médicos se han dedicado a encontrar pistas que conduzcan a

un diagnéstico correcto en el caso de una patologia tan comin como la apendicitis. (4)

En la medicina de hoy, donde la tecnologia juega un rol importante, como dice el Dr.
Agrest!®, "hemos llegado a escuchar poco, explicar menos, pedir muchos examenes
auxiliares y decidir sobre la base de lo que los examenes nos informan", perdiendo asi el
valor relevante de la anamnesis y el examen fisico. La semiologia, la anamnesis y el
contacto fisico constituyen las bases no solo del diagndstico sino también de la relacién
médico paciente. El abandono de estos recursos hara perder humanidad en la actividad
médica, el placer de resolver un diagndstico con una pregunta oportuna, con una
auscultacion que nadie ha hecho, con una palpacion que descubre dolor donde las
ecografias, tomografias y resonancia no habian demostrado anormalidad. Quizds no
estamos asistiendo al ocaso de la semiologia, sino al renacer de una nueva semiologia,
que pone el esfuerzo en el arte de descubrir lo que los recursos auxiliares no consiguen
hacer o lo hacen con mayor agresividad, con mayor riesgo y siempre con mayor costo y

diluyendo responsabilidades. (2 -3)

Es la afeccion quirdrgica que con mas frecuencia se presenta en las emergencias de los
hospitales. Todos estos datos histéricos son parte de la evolucion de esta enfermedad y

su conocimiento por la historia se citan los mas memorables como:

Se conoce que en la época medieval aparece la descripcién de una terrible enfermedad
caracterizada por una tumoraciéon grande conteniendo pus y que fue denominada “Fosa
lliaca”. Hasta antes del siglo XIX fue aceptado que la fosa iliaca era originada por la

inflamacién del ciego y no del apéndice.

El término apendicitis fue propuesto en 1886 por el patélogo Reginald Fitz en su notable

“Inflamacion perforante del apéndice vermiforme”.

En 1887 T. G. Morton hizo la primera apendicectomia exitosa por ruptura del apéndice y a

partir de entonces la operacion para apendicitis se hizo comun.



En 1889 Charles McBurney describié su famoso punto doloroso y razond correctamente
gue, realizar una operacion exploratoria prontamente con el propoésito de examinar y
extraer el apéndice antes de que se perfore, era menos dafiino que el tratamiento

expectante.

2.1 Apendicitis Aguda

La apendicitis aguda, descrita desde 1886, es la emergencia quirdrgica mas comun. Tiene
su mayor incidencia durante la adultez joven y su menor incidencia en nifios y adultos
mayores. Su diagndstico se basa en una historia clinica completa, un examen fisico bien
orientado y en una adecuada interpretacién de los examenes de laboratorio y gabinete. A
pesar de ser una entidad de resolucion quirdrgica, su tratamiento engloba diferentes

aspectos médicos. (13)

2.1.1Fisiopatologia:

La fisiopatologia de la apendicitis aguda continla siendo enigméatica, sin embargo, existen
varias teorias que intentan explicar esta patologia. La mas aceptada por los cirujanos
describe una fase inicial que se caracteriza por obstruccion del lumen apendicular
causada por hiperplasia linfoide, fecalitos, tumores o cuerpos extraiios como huesos de
animales pequefios, o semillas; esto favorece la secrecibn de moco y el crecimiento
bacteriano, generandose entonces distencion luminal y aumento de presion intraluminal.
Posteriormente se produce obstruccién del flujo linfatico y venoso, favoreciendo ain mas

el crecimiento bacteriano y desencadenando la produccién de edema. (5)

En este momento encontramos un apéndice edematoso e isquémico, causando una
respuesta inflamatoria. Esta isquemia a la que se somete al apéndice puede generar
necrosis de la pared con translocacion bacteriana, desarrollandose la apendicitis
gangrenosa. Si este proceso se deja evolucionar y el paciente no es intervenido el
apéndice ya gangrenoso se perfora y puede generar un absceso con peritonitis local
siempre y cuando la respuesta inflamatoria y el omento logren contener el proceso, pero

si estos son incapaces se producira una peritonitis sistémica. (5- 6 - 7)

Otras teorias han sido descritas como el compromiso del suministro vascular extra
apendicular, la ulceracion de la mucosa por infeccion viral y posterior colonizacién
bacteriana, asi como una dieta pobre en fibra con enlentecimiento del trnsito intestinal y

retencion de las heces en el apéndice. (7- 8)



Estadios:

Apendicitis Congestiva o Catarral

Cuando ocurre la obstruccion del lumen apendicular se acumula la secrecion mucosa y
agudamente distiende el lumen. El aumento de la presion intraluminal produce una
obstruccién venosa, acumulo de bacterias y reaccién del tejido linfoide, que produce un
exudado plasmoleucocitario denso que va infiltrando las capas superficiales. Todo esto
macroscépicamente se traduce en edema y congestion de la serosa y se llama apendicitis

congestiva o catarral. (10 -11 -12)
Apendicitis Flemonosa o Supurativa

La mucosa comienza a presentar pequefias ulceraciones o es completamente destruida
siendo invadida por enterobacterias, coleccionandose un exudado mucopurulento en la
luz y una infiltracién de leucocitos neutréfilos y eosinéfilos en todas las tlnicas incluyendo
la serosa, que se muestra intensamente congestiva, edematosa, de coloracion rojiza y
con exudado fibrino-purulento en su superficie; si bien aln no hay perforacién de la pared
apendicular, se produce difusién del contenido mucopurulento intraluminal hacia la
cavidad libre. (10- 11 -12)

Apendicitis Gangrenosa o Necroética

Cuando el proceso flemonoso es muy intenso, la congestién y rémora local y la distension
del érgano producen anoxia de los tejidos, a ello se agrega la mayor virulencia de las
bacterias y a su vez el aumento de la flora anaerdbica, que llevan a una necrobiosis total.
La superficie del apéndice presenta areas de color purpura, verde gris o rojo oscuro, con
micro perforaciones, aumenta el liquido peritoneal, que puede ser tenuemente purulento

con un olor fecaloideo. (10 - 11 -12)
Apendicitis Perforada

Cuando las perforaciones pegquefias se hacen mas grandes, generalmente en el borde
anti mesentérico y adyacente a un fecalito, el liquido peritoneal se hace francamente
purulento y de olor fétido, en este momento estamos ante la perforaciéon del apéndice.
Toda esta secuencia deberia provocar siempre peritonitis, si no fuera porque el exudado
fibrinoso inicial determina la adherencia protectora del epipldon y asas intestinales
adyacentes que producen un bloqueo del proceso que, cuando es efectivo, da lugar al

PLASTRON APENDICULAR, y aun cuando el apéndice se perfore y el bloqueo es



adecuado, dara lugar al ABSCESO APENDICULAR, éste tendra una localizacion lateral al
ciego, retrocecal, subcecal o pélvico y contiene una pus espesa a tension y fétida.
Cuando el bloqueo es insuficiente o no se produce, como en el nifio que presenta epiplon
corto, la perforacion del apéndice producira una peritonitis generalizada, que es la

complicacion mas severa de la apendicitis. (10 - 11 -12)

2.1.2 Diagnéstico

a. Clinico

A pesar de los multiples métodos diagnésticos con los que se cuenta en la actualidad, la
historia clinica enfocada en la evolucion del dolor y los sintomas asociados, asi como los
hallazgos obtenidos durante el examen fisico son aldn las piedras angulares del
diagnostico de la apendicitis. Histéricamente el dolor es descrito de instauracion aguda y
localizado inicialmente a nivel epigastrico o periumbilical, posteriormente con el paso de
las horas el dolor migra a la fosa iliaca derecha donde aumenta en intensidad, sin
embargo, esto solo ocurre en un 50-60% de los casos (12 - 13). Resulta importante tener
en cuenta las consideraciones anatomicas y sus variantes ya que influyen en gran parte
en la presentacion del dolor, por ejemplo, con un apéndice en localizacion retrocecal el
dolor puede iniciar en fosa iliaca derecha o en flanco derecho, de la misma forma un
apéndice largo que sobrepase la linea media puede producir dolor en el cuadrante inferior
izquierdo (13). Anorexia y nausea acompafian frecuentemente al dolor abdominal, el

vomito puede presentarse, pero rara vez se presenta antes de la instauracion del dolor.

Clasicamente se ha descrito que el uso de analgésicos puede atenuar o incluso abolir los
signos sugestivos de apendicitis aguda, por lo que no deberian administrarse a estos
pacientes. Sin embargo, la evidencia actual no respalda este juicio (13-15). Debe de
tomarse en cuenta que existen medicamentos con propiedades analgésicas puras
(opioides), asi como otros que adicionalmente cuentan con mecanismos de accién
antiinflamatorios (como el caso de los antiinflamatorios no esteroidales), un estudio de
casos y controles realizado por Frei y colegas mostré que los opioides no se asocian con
el retraso del tratamiento, por otro lado, los antiinflamatorios si mostraron asociaciéon con

el retraso del tratamiento (15).

b. Radiolégico
La radiografia simple de abdomen no debe ser utilizada de rutina, pero puede ser util en

casos de clinica atipica y duda diagnoéstica, puede mostrar un fecalito, un ileo localizado,



pérdida del patron graso del peritoneo o0 una neumonia no sospechada. El

neumoperitoneo solo se presenta en un 1-2% de los casos de apendicitis (14).

Algunos autores han promovido el uso protocolario del TAC en los pacientes que cumplen
con criterios de sospecha de apendicitis aguda desde su admisién, pues demastraron

reduccién en costos de hospitalizacion y mejores resultados en dichos pacientes (13).

c. Medicina nuclear

Se han utilizado glébulos blancos marcados con tecnecio 99m, con una sensibilidad del
85%-95%, y con una reduccion asociada de las apendicetomias negativas (12), otro
método ha sido el uso de Solesumab mostrando una sensibilidad del 95%, una
especificidad del 90%, un valor predictivo negativo del 95% y un valor predictivo positivo
del 90%(13). No obstante, estos estudios resultan costosos, retrasan el diagndstico en
varias horas y no se encuentran disponibles en todos los centros de salud ni en todo

momento durante el dia. No resultan ademas superiores a los estudios radiolégicos. (13)

d. Laboratorio

La mayoria de los pacientes cuentan con un hemograma previo a la realizacién de la
cirugia como parte de los estudios basicos, se observa muy frecuentemente leucocitosis
entre 12 000 y 18 000 mm3 (14). El conteo de leucocitos puede ser Util en el diagndstico y
en la exclusién de la apendicitis, mas no tiene valor en la diferenciacion entre apendicitis
complicada y no complicada (15). Los analisis de orina son solicitados usualmente para
excluir la posibilidad de infeccién del tracto urinario cuando esta se sospecha, pudiéndose
encontrar piuria y/o hematuria sin bacteriuria en un tercio de los pacientes con apendicitis

debido a la proximidad del uréter y la vejiga (13).

2.1.3 Tratamiento

El tratamiento de la apendicitis aguda se basa en la resucitacion inicial del paciente y el
tratamiento quirdrgico definitivo. Al momento del diagnéstico el paciente usualmente se
encuentra deshidratado y puede estar febril, acidético y séptico. Por ello el médico debe
preocuparse inicialmente por la administracion de fluidos endovenosos y antibidticos
preoperatorios. Debe elegirse un antibidtico que sea activo contra la flora encontrada en el
apéndice, correspondiente principalmente a microorganismos anaerobios, asi como
bacterias Gram negativas. El uso de antibidticos preoperatoriamente esta firmemente
justificado, pues disminuye complicaciones postquirtrgicas como la infeccion de la herida

quirargica y formacion de abscesos intra-abdominales (15). En caso de apendicitis aguda



no perforada una dosis Unica de cefalotina o ampicilina resulta suficiente para lograr dicho
beneficio. Sin embargo, en casos de apendicitis perforada se ha utlizado una triple
asociacion antibiética con ampicilina, gentamicina y metronidazol/clindamicina. Estudios
han comparado este esquema con otras asociaciones mostrando que la ticarcilina-
clavulanato combinada con gentamicina es superior a la asociaciéon de ampicilina-
gentamicina-clindamicina en cuanto a tiempo de hospitalizacibn y complicaciones
postoperatorias (16). Asi mismo la asociacion ceftriaxona-metronidazol mostré los mismos
resultados clinicos que la ampicilina-gentamicinametronidazol, pero con un costo menor
(14). El uso de antibi6ticos postoperatorios no adiciona ningin beneficio en el tratamiento

de los pacientes con apendicitis aguda no perforada y a su vez aumentan los costos (16).

Tomando lo anterior en cuenta, el tratamiento éptimo en los casos de apendicitis aguda

no perforada seria:
1. Resucitacion inicial con fluidos endovenosos.

2. Administracion de una dosis Unica de antibiético preoperatorio, pudiendo ser cefalotina

o0 ampicilina.
3. Apendicectomia en calidad de urgencia.

Sin embargo, esto no aplica para casos de apendicitis perforada, donde se ha propuesto
el manejo no quirdrgico, con tratamiento antibiético y posterior apendicectomia luego de
8-12 semanas de resuelto el cuadro (12). En estos casos es indispensable una
observacion estricta del paciente pues de no obtenerse mejoria clinica la cirugia estaria
indicada. Asi bien una bandemia mayor al 15% pronostica una falla del tratamiento no
quirdrgico hasta del 84% por lo que en estos casos debe de manejarse quirargicamente.
El lavado peritoneal nunca ha mostrado beneficio clinico. La toma de muestras de cultivos
de liquido peritoneal tampoco ha mostrado beneficio clinico, sin embargo, estas practicas
aun siguen utilizandose de manera muy frecuente (13-15). Por otro lado, la inyeccién de
bupivacaina en la herida quirargica ha mostrado disminucion del dolor postoperatorio (16).
Respecto al procedimiento quirdrgico ha surgido la cuestién durante las Gltimas 2 décadas
sobre cudl es el abordaje méas beneficioso, si la técnica laparoscopica o la apendicectomia
abierta. En adultos la técnica laparoscdpica ha mostrado disminucién en la aparicion de
infecciones de herida, dolor postoperatorio y estancia hospitalaria, teniendo en su contra
un aumento en la incidencia de abscesos intra-abdominales (16). Recientemente se ha

promovido la aplicacion de la apendicectomia laparoscopica para casos de apendicitis



complicada. En un estudio con 2790 casos de apendicitis complicada, la técnica

laparoscépica mostré superioridad respecto a infecciéon de heridas, pero presentd una

mayor incidencia de abscesos intra-abdominales (18). En otro estudio con 110 pacientes

con apendicitis complicada, se asocio la técnica laparoscopica con menor uso de

analgésicos, menor tiempo de hospitalizacion, menor incidencia de infeccion de heridas y

sorpresivamente menor formacion de abscesos intra-abdominales (16-17).

2.2  Tipo de Apendicetomia:
2.2.2 Tipo I

-Apendicitis aguda no complicada, no perforacion macroscopica (flemonosa,
supurada, gangrenosa):

-Apendicectomia clasica.

-No lavado, no drenaje.

-Cierre de pared por planos.

-Apendicectomia Laparoscopica. (9)

2.2.3 Tipo II:

-Apendicitis complicada, perforada con plastron y/o Absceso:
-Apendicectomia.
Lavado local.
-Drenaje si es posible
-Cultivo para aerobios y anaerobios.
-Cierre por planos o cierre por segunda intencion.
-Apendicectomia Laparoscépica, si se cuenta con recursos humanos

capacitados e instrumental adecuado. (9)

2.2.4 Tipo lll:

-Apendicitis complicada  perforada  con peritonitis generalizada:
Apendicectomia (laparotomia, sonda nasogastrica).

-Lavado peritoneal con suero fisiolégico.

-Dren Pen Rose multiple.

-Cierre por planos.

-Apendicectomia Laparoscopica si se cuenta con recursos, de mejor evolucion.

9)



2.3 Complicaciones de Apendicectomia

Las complicaciones de las intervenciones por apendicitis aguda no son infrecuentes, a
pesar de que los avances tecnolégicos de la cirugia y de la anestesiologia y reanimacion,
reducen al minimo el traumatismo operatorio, de la existencia de salas de cuidados
intensivos y cuidados intermedios, para la atencion de pacientes graves y de que hoy se

utilizan antibioticos cada vez més potentes. (21)

Segun diversos trabajos, las complicaciones luego de una apendicectomia por apendicitis
aguda tienen lugar en cerca del 20,0 % de los pacientes.7-10 Todos afirman que la
infeccién del sitio operatorio es la complicacion mas frecuente de la apendicectomia, la
que ocurre en 30,0 a 50,0 % de los intervenidos, seguida de los abscesos

intraabdominales y de las gastrointestinales (ileo paralitico posoperatorio). (21)

Algunos autores10-12 opinan que la infeccién del sitio operatorio depende de muchos
factores, entre los que se citan: la virulencia del germen causal, la respuesta del paciente
a la infeccion, la habilidad del cirujano, el criterio para determinar que existe una infeccion,
asi como el estado del apéndice en el acto quirargico, sefialando que la frecuencia de
esta complicacién abarca desde el 5,0 % para las apendicitis tempranas hasta el 75,0 %
de las perforadas.13,14 No obstante, el 4,4 % de los pacientes, en los cuales, se constatd
infeccién del sitio quirdrgico tenian apendicitis agudas tempranas; el 13,7, 30,8 y 37,8 %,

supuradas, gangrenosas y perforadas, respectivamente.(21-22)

La infeccion de herida operatoria (IHO) es una de las causas mas frecuentes de
complicaciones en el periodo post-operatorio. Se considera un riesgo inherente a la
realizacion de cualquier acto quirdrgico y esta asociada a un conjunto de factores
relacionados con el propio procedimiento, asi como a las condiciones fisicas y clinicas del
paciente. (22) Las IHO son las infecciones de ocurrencia mas frecuente en pacientes
quirargicos, alcanzando a 38% de todas las infecciones asociadas a la atencion de salud
(IAAS) en un estudio conducido por los Centers for Disease Control and Prevention
(CDC), entre 1986 y 1996. En una investigacion reciente realizada en Inglaterra, Gales e
Irlanda del Norte, de febrero a mayo de 2006, en pacientes adultos operados, se identificd
que la IHO fue la tercera causa mas importante entre las infecciones ocurridas, con 14,5%

de los casos (22).

Un estudio brasilefio que estimé la magnitud de las IAAS en hospitales de nivel terciario,

realizado en 1994 por la Coordinacion de Control de Infeccion Hospitalaria del Ministerio
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de Salud, incluy6 8.624 pacientes en 99 hospitales y sefialé a la IHO como la segunda
infeccibn de mayor prevalencia (15,6%) después de la neumonia (28,9%) (23). La tasa
promedio de IHO en herida limpia entre los hospitales que participan del Sistema de
Vigilancia de las Infecciones Hospitalarias del Estado de Sao Paulo fue de 0,94% (DP:

1,47) con una variacion de 0,29 a 3,12%, dependiendo de la especialidad quirdrgica. (22)

2.3.1 Infeccién de la herida operatoria

La infeccién de la herida operatoria (IHO) y las complicaciones que de ella se derivan han
constituido un hecho inseparable a la préactica quirGrgica desde sus rudimentarios
comienzos hasta la actualidad (19). Las primeras medidas activas para luchar contra las
infecciones asociadas a la cirugia se deben a Holmes y Semmelweis en 1846, que
estudiaron la alta mortalidad de las mujeres hospitalizadas con fiebre puerperal en las
maternidades de Viena. A raiz de la muerte de un colega tras participar en la necropsia de
una paciente infectada, postularon que la infeccion se trasmitia de una manera directa e
instauraron el uso obligatorio de guantes y el cambio de ropa, lo que redujo la mortalidad
materna de un 11,4% en 1846 a un 1,3% en 1848. Mas adelante, tras el descubrimiento
de las bacterias por Pasteur, Lister enl867 publica Principios de antisepsia, que
revoluciond la practica de la cirugia. La aplicacion de técnicas de asepsia permitio
disminuir la tasa de infecciones en cirugia electiva del 90 al 10%. Otros autores como
Holmes, Kocher y Halsted también fueron precursores cuyos trabajos permitieron, junto
con el desarrollo del tratamiento antibidtico, establecer las bases de las actuales técnicas

de asepsia y antisepsia. (20)

A pesar de los avances aparecidos en las técnicas, los materiales quirdrgicos, los
antibioticos y los métodos de esterilizacién, un namero importante de procedimientos
quirdrgicos desembocan en este tipo de complicacién. Entre las causas que motivan esto
se postulan el aumento global de la actividad quirdrgica (en Estados Unidos se estima que
al dia se realizan mas de un millén de procedimientos quirargicos), la creciente resistencia
antibidtica, la extension del espectro de poblacién operable a pacientes cada vez mas
seniles y con pluripatologia, y la realizacién de procedimientos mas complejos, como

trasplantes, prétesis, etcétera. (18-19)

Actualmente la infecciéon de herida operatoria (IHO), anteriormente denominada infeccion

de herida quirdrgica, es la tercera infeccion nosocomial mas frecuente (14 a 16%) y la
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primera entre los pacientes quirargicos (38%). De ésta, dos tercios son de la incision y el
resto de drgano/ espacio; 77% de los fallecimientos de pacientes quirargicos con IHO se
puede atribuir a dicha infeccion, que en 93% de los casos es de 6rgano/espacio. Cada
IHO supone un incremento medio de 7.3 dias de estancia posoperatoria.2 Estos datos
justifican el interés que deben tener todos los cirujanos en controlar y disminuir en lo
posible la propia tasa de infecciones. Para analizar correctamente la tasa de infecciones y
poder compararla con la presentada por otros servicios quirdrgicos, es necesario unificar
los criterios de diagndstico y las definiciones relacionadas con la infeccion nosocomial.
También es conveniente distribuir a los pacientes en distintos grupos con factores de

riesgo similares. (23)

En la actualidad se aceptan los criterios de diagndstico, el método de supervision y las

medidas de prevencion de las IHO emitidas por los Centers for Disease Control and

Prevention (CDC). El programa de infeccién hospitalaria dependiente de los CDC elaboré

las definiciones de infeccidn nosocomial en 1988. Estas definiciones fueron admitidas por

los hospitales asociados con el National Nosocomial Infections Surveillance System (NNIS) v,

posteriormente, por los sistemas de control de infecciones nosocomiales de casi todo el

mundo. No obstante, en dichas definiciones no figuraban algunos detalles establecidos en
el manual del NNIS, por lo que surgieron problemas de interpretacion conforme fue
aumentando su utilizacién, lo que obligé a los CDC, conjuntamente con la Society for

Hospital Epidemiology of America y con la Surgical Infection Society, a modificar en 1992 la

definicion de infeccién de herida quirGrgica y a cambiarla por IHO. Estas definiciones

permiten diagnosticar y clasificar las infecciones nosocomiales con criterios uniformes.

Para establecer un diagnéstico de infeccion nosocomial se tienen que cumplir los

siguientes principios:

« Hay que combinar los hallazgos clinicos obtenidos del examen directo del paciente o
de su historia clinica con los resultados de laboratorio de microbiologia o inmunologia
y los estudios de imagen (radiografias, ecografias, tomografia axial computarizada,
resonancia nuclear magnética o gammagrafia).

« El diagnéstico de infeccion realizado por el médico y derivado del examen clinico o de
alguna otra prueba diagnéstica es suficiente salvo que existan datos concluyentes
que demuestren lo contrario.

+ No debe existir evidencia de que dicha infeccidén estuviera presente o0 se estuviera
incubando en el momento del ingreso.

« Si la infeccion se detecta después del alta del paciente hay que analizar cada caso
para que se pueda calificar como nosocomial.

«  No se consideraran infecciones nosocomiales las que sean una complicacién o
extension de una infeccién presente en el momento del ingreso, a no ser que se
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acompafie de un cambio significativo en la sintomatologia o en los gérmenes

causales que haga pensar que se trata de una infeccion nueva. (23)
Para el estudio se utilizaron las definiciones relacionadas con la IHO publicadas por los
CDC en 1992. En los estudios de microbiologia bacteriana no se han apreciado cambios
en la distribucion de los gérmenes causantes de las IHO durante la Ultima década, los
mas frecuentes siguen siendo Staphylococcus aureus, los coagulasa negativos, Enterococcus
spp. y Escherichia coli, pero estan aumentando los multirresistentes, posiblemente como
reflejo de la mayor gravedad o inmunodeficiencia de los enfermos quirtrgicos o del uso
indiscriminado de antibiéticos de amplio espectro. En la patogénesis de la IHO se
establece que, a partir de 105 microorganismos por gramo de tejido, la probabilidad de
gue se presente una IHO aumenta de forma significativa. Este riesgo es todavia mayor
cuando existen cuerpos extrafios dentro de la herida, incluidos los puntos de sutura. El
principal reservorio de los gérmenes que producen las IHO es la flora endogena del
paciente. Otra posible fuente es la colonizacién desde focos infecciosos del paciente
alejados del sitio quirdrgico. La otra fuente de infecciones es la contaminacion exdégena a
partir del personal de quir6fano, del instrumental quirargico o del propio quiréfano. El tipo
de germen causante de la IHO dependera de su origen. Cuando la infeccién surge por
contaminacién exdégena o endégena a partir de la piel del propio paciente, los gérmenes
mas frecuentes suelen ser los grampositivos; si surge por contaminacion desde el tubo

digestivo del propio paciente son mas frecuentes los gramnegativos y los anaerobios. (23)

Unicamente se pueden considerar como factor de riesgo las variables que tienen una
relacion independiente y significativa con el desarrollo de una IHO, aspecto soslayado en
diversas investigaciones. El conocimiento de dichos factores de riesgo permite estratificar
adecuadamente las distintas intervenciones que se realizan, lo que permitira controlar
apropiadamente las infecciones, también facilita la adopcion de medidas preventivas
dirigidas a disminuir la posibilidad de contaminaciéon del sitio quirdrgico (medidas de
asepsia y antisepsia), a mejorar el estado general o local del paciente o a evitar la
transformacion de la contaminacion en infeccion (profilaxis antibidtica). Los factores que
pueden influir en la aparicibn de una IHO pueden ser atribuibles tanto al paciente
(diabetes, nicotinemia, uso de esteroides, desnutricion, estancia hospitalaria preoperatoria
prolongada, colonizacién con Staphylococcus aureus o transfusiones preoperatorias) como
a la preparacion para la intervencién (ducha preoperatoria, rasurado y preparacion del
campo quirdrgico, lavado de manos del personal quirdrgico o profilaxis antibidtica), a las

caracteristicas del acto quirargico (ventilacion y limpieza del quiréfano, esterilizacion del
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material quirdrgico, vestimenta del personal quirdrgico o técnica quirdrgica) o a los
cuidados posoperatorios (cuidado de la herida quirdrgica, tanto en régimen de

hospitalizaciébn como ambulatorio). (23)

Los CDC han publicado recientemente su nueva guia para la prevencién de la IHO, que
sustituye a la anteriormente editada en 1985, y es aceptada como referencia valida. En
esta guia se describen las estrategias recomendadas para la prevencion de las IHO,
distribuidas en diferentes categorias de acuerdo con la base cientifica que las soporta.
(23)

El objetivo del estudio es medir la incidencia y los factores de riesgos intrinsecos y
extrinsecos de pacientes con infecciones de heridas operatorias en las intervenciones

primarias, mediante un sistema de vigilancia ambulatoria. (23)

Los criterios de los CDC que definen a la IHO como la infeccidn que ocurre dentro de los
primeros 30 dias posteriores al procedimiento y que cumple con alguno de los siguientes

requisitos:

- Secrecioén purulenta en la herida.

- Signos locales de infeccion.

- Diagnéstico de infeccién formulado por el cirujano.

- Cultivo realizado de manera aséptica confirmatorio del microorganismo, lo cual

sugiere ISQ y un agente etioldgico. (23)

2.4 Drenaje en apendicetomia complicada

Se denomina dren a todo sistema que tiene como fin la eliminacion o evacuacion de
colecciones serosas, hematica, purulenta o gaseosas desde los distintos tejidos u 6rganos
al exterior. Las cuatro indicaciones para la aplicaciéon de drenes quirdrgicos son colapso
de un espacio muerto quirdrgico en areas con tejido redundante, proporcionar una via de
drenaje para un absceso o un sitio quirdrgico con infeccién evidente, informar de manera
temprana de una dehiscencia quirdrgica (lo que se conoce como dren centinela) y para
controlar una fistula establecida. En su mayoria estdn compuesto por material suave y
plegable a modo de no comprimir estructuras vecinas. No debe irritar los tejidos ni
descomponerse en contacto con el liquido por drenar. Segun sus indicaciones se eligen
modelos laminares o tubulares que en cualquier caso tendran algin elemento colector
que permita cuantificar los exudados. Los podemos clasificar de acuerdo a la finalidad de

la aplicacion como los de tipo profilactico que evitan acumulacién de liquido y favorecen la
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obliteracién del espacio muerto, los de tipo terapéuticos que facilitan la salida de liquidos
ya acumulados y los de tipo curativo que sirven para evacuar liquidos o gases formados
antes de una intervencion o sin necesidad de esta. Por otro lado, también podemos
clasificarlos por su mecanismo de accion, los pasivos que funcionan por diferencias de
presiones y gravedad y los activos que estan conectados a un reservorio que generan una
gradiente de presion. Dentro de los de tipo pasivo podemos encontrar a los que actdan
por capilaridad como los filiformes, los de gasa de mecha, tubo en cigarrillo y Penrose;
también estan los que actian por gravedad como los de tipo Kehr, y Robinson. Por otro
lado, estan los de tipo activos-aspirativos como el Jackson Pratt, Redén, Pleur-Evac, Vacu

Drain, Vacu Care y Hemovac. (24)

El uso de drenajes en apendicitis complicada es controversial. Su objetivo, como su
nombre lo indica, es drenar la cavidad peritoneal en el postquirargico, con el fin de evitar
la formacion de colecciones que pueden originar a abscesos residuales. Existen estudios
que afirman que al colocar un dren, establecemos un camino de “doble via”, es decir, si
bien permite la expulsion de posibles colecciones del interior al exterior, también podria
facilitar el ingreso de contaminantes del exterior al interior de la cavidad abdominal, por
ello, numerosas investigaciones han buscado demostrar que el uso de drenaje no es
necesario ni beneficioso, no pudiendo concluir que la ausencia de los drenajes realmente
disminuya el riesgo de abscesos residuales. Pakula y colaboradores realizaron un estudio
sobre el uso de drenajes en apendicectomias laparoscopicas. La investigacion incluy6 a
330 pacientes intervenidos entre enero de 2007 y junio de 2011, de los cuales se
seleccion6 a 148. Se separaron en grupos; grupo 1 con drenaje compuesto por 43
pacientes y el Grupo Il no tenia drenaje, por 105 pacientes. Se concluy6 que el uso de
drenaje en los pacientes con apendicitis perforada o gangrenosa disminuyo las tasas de
absceso pélvico, ademas no se encontré diferencia significativa en el tiempo de estancia

hospitalaria entre ambos grupos. (24)

Una investigacion en el Hospital Nacional de Kenya buscé determinar el valor del uso de
los drenajes peritoneales en pacientes operados por patologia apendicular aguda. Se
incluyé a 90 pacientes con diagnéstico de apendicitis aguda complicada sin peritonitis
generalizada, fueron distribuidos en dos grupos 45 con drenaje y 45 sin él. Los resultados
de este estudio mostraron una mayor tasa de complicaciones, como el uso prolongado de
antibioticos y la estancia hospitalaria prolongada en el grupo de pacientes con drenajes.
(24)
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Una revision sistematica que incluyd 5 ensayos controlados aleatorios con un total de 453
participantes, compar6 el uso de drenaje versus ningln uso de drenaje en los casos de
apendicectomia abierta de emergencia. No hallaron diferencia en la tasa de absceso
intraperitoneal entre el uso de drenaje y no uso de drenaje. La estancia hospitalaria fue
mas larga en el grupo de drenaje que en el grupo sin drenaje. La calidad de la evidencia
de esta revision es muy baja. No esta claro si el drenaje abdominal rutina tiene algun
efecto sobre la prevencion de abscesos intraperitoneal después de la apendicectomia

abierta para la apendicitis complicada. (24)

Un estudio de la Universidad de Nuevo México que incluyé a 66 nifios con apendicitis
perforada tuvo como objetivo determinar si el drenaje peritoneal tiene alguna ventaja en el
manejo de estos pacientes. Estos fueron asignados en dos grupos, uno que uso drenajes
y el otro no. 32 niflos que tenian un absceso en el momento de apendicectomia fueron
excluidos del analisis. Las complicaciones postoperatorias (infeccion de la herida,
absceso abdominal, obstruccion del intestino delgado) tuvieron una incidencia similar en
los dos grupos. La estancia hospitalaria fue significativamente mayor para el grupo con
drenaje (media de 10,1 dias, mediana de 9 dias) en comparacién con el grupo sin drenaje
(media de 7,0 dias, mediana de 7 dias). Farfan Espinoza y colaboradores realizaron un
estudio descriptivo sobre apendicitis en el Hospital Nacional Dos de Mayo en Lima Peru
en el periodo de enero del 2000 a julio del 2001. (24)

La investigacion incluyd a 1045 casos donde se determiné que en 173 pacientes (16.55%)
se encontrd peritonitis, siendo localizada en 125 pacientes (11.96%) y generalizada en 48
pacientes (4.59%). Ademas, se determind la presencia de plastron apendicular en 69
pacientes (6.57%). En lo que respecta al uso de drenajes, en 350 pacientes (33.49%) se
utilizaron drenajes, siendo el drenaje tipo laminar (Penrose) el mas utilizado, 342
pacientes (32.72 %). En 695 pacientes (66.51%) no se usaron drenes. Gamero y Barreda
realizaron un estudio para determinar la incidencia y factores asociados a apendicitis
aguda en el Hospital Nacional Dos de Mayo en Lima Pera de julio del 2008 a junio del
2009. Se recolect6 informacion de 523 pacientes con diagndéstico de apendicitis aguda,
en quienes se determiné que 312 (59.7%) casos fueron de sexo masculino y 211 (40.3%)
de sexo femenino. En lo que respecta al tipo de apendicitis, fue la forma supurada o
flemonosa la mas comunmente hallada (40%), seguida de las formas necrosada (23%),

congestiva (12%) y perforada con peritonitis generalizada (9%). Asimismo, se observo
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que 254 pacientes (48.56%) eran casos de apendicitis aguda complicada de los cuales

159 (63%) correspondieron a hombres y 95 (37%) a mujeres. (24)

Un dato aparte, mencionan que solo el 10.9% de las apendicectomias fueron realizadas
mediante cirugia laparoscépica, mientras que el 89.9% fueron de tipo laparotomia. Para el
caso de uso de drenes, en todos los casos que se utilizd correspondié a dren tubular
blando tipo Penrose (DPR) y se emple6 en 355 (67.9%) de los casos y en 168 (32.1%) no
requirieron ningdn tipo de drenaje. Como ya se precis0, la presencia de uno o varios
drenes condiciona mayor cuidado de la herida operatoria, con el propdsito de mantenerla
seca y evitar la contaminacion con el material drenado. En los pacientes con apendicitis
no complicada que no se dejan drenajes, las heridas requieren menos cuidados y el
paciente desarrolla una mejor relacion entre el personal médico y coopera mas durante

las revisiones posoperatorias. (24)

La historia en la colocacién de drenajes es tan antigua como la historia de la cirugia. Mas
siempre ha sido objeto de controversia la colocacién o la no colocacién de drenajes en la
practica médica. Desde hace 100 afios se han encontrado cirujanos a favor de la
colocacion de drenajes. Sin embargo, también ha existido desde entonces el escepticismo
por parte de algunos cirujanos.® Probablemente la efectividad de los antibidticos ha sido
un factor que ha cambiado el paradigma. La colocacién del drenaje para disminucion de
incidencia en complicaciones de pacientes postoperados es incierta. Para los afios de
1960 y 1970, algunos autores se encontraban a favor de la utilizacion (Vinnicombe, 1964).
(26)

El uso de drenajes en la apendicitis complicada es controversial. La mayoria de los
cirujanos que prefieren usarlos basan su conducta en el razonamiento de permitir la libre
salida de fluidos que potencialmente constituyen un absceso. Por otro lado, humerosos
estudios no han demostrado que el uso de drenajes disminuya el riesgo de

complicaciones posquirdrgicas, incluyendo el desarrollo de abscesos residuales. (25)

17



. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL
Determinar la incidencia de infeccion de sitio quirdrgico en pacientes con apendicectomia
complicada con drenaje en incision vs drenaje contra incision en pacientes de 4 a 11 afos

en el hospital regional de Cuilapa, Santa Rosa, de marzo de 2,013 a marzo de 2,015.

3.2  ESPECIFICOS
3.2.1 Determinar el porcentaje de pacientes que se les realizé apendicectomia que

desarrollaron infeccion de herida quirtdrgica.

3.2.2 Identificar la técnica de drenaje mas frecuente en la que se desarrolla infeccion de

herida operatoria en pacientes que se les realizé apendicectomia.

3.2.3 Determinar la incidencia de infeccion de herida operatoria en pacientes los cuales se

les realiz6 apendicectomia segun el drenaje utilizado.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de estudio:

El estudio es de tipo descriptivo de cohorte retrospectivo.

4.2 Universo:
Expedientes médicos de los pacientes intervenidos quirdrgicamente con apendicectomia
complicada con drenaje en incision o contra incision con infeccién de herida operatoria en

el Hospital Regional de Cuilapa, Santa Rosa, de marzo de 2,013 a marzo de 2,015.

4.3 Seleccién y Tamafio de la Muestra
Muestreo de conveniencia o por seleccién intencionada. (Todos los expedientes de los
pacientes con o sin infeccién de sitio quirtrgico que se les realizo apendicectomia y se les

practico técnica de drenaje en incision o drenaje contra incision).

4.3.1 Muestra
Todos los Pacientes con o sin infeccibn de sitio quirdrgico que se les realizo

apendicectomia y se les practico técnica de drenaje en incision o drenaje contra incision.

4.3.2 Unidad primaria de muestreo.
Pacientes con infeccion de herida operatoria con apendicectomia complicada con drenaje
en incisién vs drenaje contra incisién en pacientes de 4 a 11 afos en el Hospital Regional

de Cuilapa, Santa Rosa, de marzo de 2,013 a marzo de 2,015.

4.3.3 Unidad de informacion

Pacientes intervenidos quirargicamente con apendicectomia complicada con drenaje en
incisidbn o contra incision con infeccion de herida operatoria en el Hospital Regional de

Cuilapa, Santa Rosa, de marzo de 2,013 a marzo de 2,015.
4.4 Unidad de analisis:
Expedientes médicos.

4.5 Criterios de inclusion:
4.5.1 Expedientes de pacientes pediatricos con apendicectomia complicada de 4 a 11
afios y drenaje en incision, durante el periodo de marzo de 2,013 a marzo de 2,015 en el

Hospital Regional de Cuilapa
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4.5.2 Expedientes de pacientes pediatricos con apendicectomia complicada de 4 a 11
afos y drenaje en contra incision, durante el periodo de marzo de 2,013 a marzo de 2,015

en el Hospital Regional de Cuilapa

4.6 Criterios de exclusion:

4.6.1 Expediente de pacientes pediatricos con apendicitis aguda no complicada.

4.6.2 Expedientes de pacientes pediatricos con apendicectomia complicada menores de 4

anos.
4.6.3 Expediente incompleto o no encontrado.

4.6.4 Pacientes a quienes no se les dejo drenaje.
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4.8 Instrumentos utilizados para la recoleccion de informacion
Se llen6 el instrumento de recoleccion de datos con informacion recabada en los
expedientes médicos de los pacientes a quienes se le realizo apendicectomia complicada,

con drenaje en incision o contra incision con infeccion en el sitio quirdrgico.

4.9 Procedimientos para larecoleccién de informacion

Los datos se recopilaron de expedientes de pacientes con infeccidén de sitio quirdrgico pos
apendicectomia complicada con drenaje en incisiébn vs drenaje contra incision en
pacientes de 4 a 11 afios mediante un instrumento de mediciéon. Con estos datos se

catalogo a los expedientes segun los criterios de inclusion y exclusion.

4.9.1 Materiales utilizados

Uso de Internet: Q.400.00
Impresiones: Q.350.00
Folders, ganchos, lapiceros: Q.20.00

Gasolina para movilizacion: Q.600.00

4.10 Procedimientos para garantizar aspectos éticos de la investigacién
4.10.1 Se conoceran los beneficios e inconvenientes de los sujetos a estudio.
4.10.2 No se mencionaran nombres de los pacientes para mantener la confidencialidad.

4.10.3 Los resultados de este estudio se presentaran a las autoridades del hospital donde
se realiz6 el mismo.

4.10.4 Se solicitd el consentimiento del departamento de archivo para realizar la
investigacion.

4.11 Procedimientos de analisis de informacion

4.11.1 Tipo de fuente de recoleccién de datos

Directa

4.11.2 Estadistica

Estudio descriptivo con estadistica realizada con base a frecuencia de casos.

4.11.3 Anélisis de Datos
Los datos fueron tabulados a través del programa Microsoft EXCEL 2007 y se realizaran

graficas de barras para tener mejor andlisis de resultados, tabla de 2x2.
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4.11.4 Tabla de 2x2

Estado de la herida

operatoria
Con infeccién Sin infeccién
o 8 31
Incision
alb
Tipo de drenaje d
L 5 45
Contra incisior

RR=[a/(a+b)]/[c/(c+d)]
RR=[8/(8+31)]/[5/(5+45)]
RR=[0.205128]/[0.1]
RR=2.051
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V. RESULTADOS
La infeccion de herida operatoria es la complicacion mas comun tras el procedimiento de
apendicectomia; en esta investigacion se encontr6 un total de 113 pacientes entre 4 y 11
afios, de los cuales, 24 se excluyen por no cumplir criterios de inclusién determinados,

con una muestra total de 89 pacientes. (TABLA NO. 1).

La poblacién que presento la mayor incidencia de casos de apendicitis complicada segun
Su grupo etareo, fue la poblacion entre 7 y 9 afios con 47 pacientes que representa un 38

% de la poblacion total mostrando esta alza en el afio 2014. (TABLA NO. 1).

A los pacientes que se le realizo apendicectomia con técnica de drenaje incision, fue un
total de 39 pacientes representando un 43.8% de la muestra, utilizando técnica de drenaje
contra incisibn, se obtuvo resultados en un total de 50 pacientes de la muestra
representando un 56%. (TABLA NO. 2).

La infeccion de herida operatoria con técnica de drenaje en incision se encontraron 8
pacientes representando un 9% de la muestra total, pacientes sin infeccion de herida
operatoria en los que se utilizé drenaje en incision se encontraron 31 pacientes,
representando un 35%. (TABLA NO. 3).

La infeccion de herida operatoria con técnica de drenaje contra incision se encontraron 5
pacientes, que representan un 5.6% del total de la muestra, pacientes sin infeccién de
herida operatoria en los que se utilizé drenaje contra incision se encontraron 45 pacientes,
representando un 50%. (TABLA NO. 4).

En comparacion de técnicas de drenaje utilizadas se determind una poblacion con
infeccién de herida operatoria de 8 pacientes con drenaje en incisién representando un
9% de la muestra y una poblacion de 31 pacientes sin infeccion de herida operatoria
representando un 35% del total. En 50 pacientes en los que se utilizé drenaje contra
incision, 5 pacientes presentaron infeccion de herida operatoria, representando un 5.6%
del total de la muestra. 45 pacientes del total de la muestra que se les realizo drenaje
contra incisién no presentaron infeccion de herida operatoria representando un 50% de la
muestra. (TABLA NO. 5).

Con base a resultado a formula de riesgo relativo, se establece que los pacientes con
apendicitis complicada los cuales se les coloca drenaje, tienen un riesgo relativo del 2%

de presentar infeccidn de herida operatoria.
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5.1 Tablas de datos y Graficos

TABLA NO.1

GRUPO ETAREO PACIENTES A QUIENES SE LES REALIZO APENDICECTOMIA EN
EL HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA, SANTA ROSA, DE MARZO DE 2,013 A
MARZO DE 2,015.

EDAD 2013 2014 2015 TOTAL
4-6 10 20 5 35
7-9 16 20 7 43

10-11 15 19 1 35

TOTAL 41 59 13 113
Gréfico No. 1

GRUPO ETAREO DE PACIENTES A QUIENES SE LES REALIZO
APENDICECTOMIA EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA,
SANTA ROSA, DE MARZO DE 2,013 A MARZO DE 2,015.

100
90

89

70 —

60 . [ De4 a6 (29%)

50
50 . EDe7a9(37%)

40 — De 10 a 11 (34%)

28 30

30 |- mTOTAL (100%)
20 13 12 18 15 :;; /é’ -
10 3 7 o
- % Z
2013 2014 2015 TOTAL
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TABLA NO. 2

PACIENTES A LOS QUE SE LES REALIZO APENDICECTOMIA CON DRENAJE
INCISIONAL Y CONTRAINSICIONAL EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA,
SANTA ROSA, DE MARZO DE 2,013 A MARZO DE 2,015

De4a De7a9 De 10 a1l
TIPO DE DRENAJE TOTAL
6 afios afos afos
EN INCISION 10 14 15 39
CONTRA INCISION 16 19 15 50
TOTAL 26 33 30 89
Gréfico No.2 )
PACIENTES A LOS QUE SE LES REALIZO APENDICECTOMIA
CON DRENAJE INCISIONAL Y CONTRAINSICIONAL EN EL
HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA, SANTA ROSA, DE MARZO
DE 2,013 A MARZO DE 2,015.
100 35
90
80
70
60

50

5 = EN INCISION (44%)

40

w
w

30

30

20
10

De 7 a 9 afios

De 4 a 6 afios

......

......

......

De 10 a 11 afios

£1CONTRA INCISION (56%)
[ TOTAL (100%)

TOTAL
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TABLA NO. 3

PACIENTES A LOS QUE SE LES REALIZO APENDICECTOMIA CON DRENAJE
INCISIONAL CON INFECCION CLINICA DE LA HERIDA OPERATORIA EN EL
HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA, SANTA ROSA, DE MARZO DE 2,013 A MARZO

DE 2,015,
DRENAJE EN INCISION Deda | Derad | DelOall | ;4pp
6 anos anos anos
CON INFECCION 2 2 4 8
SIN INFECCION 8 12 11 31
TOTAL 10 14 15 39
Gréafico No. 3

PACIENTES A LOS QUE SE LES REALIZO APENDICECTOMIA
CON DRENAJE INCISIONAL CON INFECCION CLINICA DE LA
HERIDA OPERATORIA EN EL HOSPITAL REGIONAL DE
CUILAPA, SANTA ROSA, DE MARZO DE 2,013 A MARZO DE
2,015.

& CON INFECCION (20%)

=1 SIN INFECCION (80%)

15
14 m TOTAL (100%)

10

De 4 a 6 afios De7a9afios Del0allafnos TOTAL
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TABLA NO. 4

PACIENTES A LOS QUE SE LES REALIZO APENDICECTOMIA CON DRENAJE
CONTRA INCISION CON INFECCION CLINICA DE LA HERIDA OPERATORIA EN EL
HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA, SANTA ROSA, DE MARZO DE 2,013 A MARZO

DE 2,015.

De 4 a De7a9 Del0all

DRENAJE CONTRA INCISION 6 afios afos afos TOTAL
CON INFECCION 1 3 1 5
SIN INFECCION 15 16 14 45
TOTAL 16 19 15 50
Gréfico No. 4

PACIENTES A LOS QUE SE LES REALIZO APENDICECTOMIA
CON DRENAJE CONTRA INCISION CON INFECCION CLINICA DE
LA HERIDA OPERATORIA EN EL HOSPITAL REGIONAL DE
CUILAPA, SANTA ROSA, DE MARZO DE 2,013 A MARZO DE
2,015.

60

50

40
& CON INFECCION (10%)
£ SIN INFECCION (90%)
[ TOTAL (100%)
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De 4 a 6 afios De7a9afios De10allafos TOTAL
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TABLA NO. 5

COMPARACION DE DRENAJE EN INCISION VS CONTRA INCISION CON Y SIN
INFECCION CLINICA DE LA HERIDA OPERATORIA EN EL HOSPITAL REGIONAL DE
CUILAPA, SANTA ROSA, DE MARZO DE 2,013 A MARZO DE 2,015.

Tipo de Drenaje incIiEsnién Iggirs]?gerlw TOTAL
Con infeccién 8 5 13
Sin infeccién 31 45 76

TOTAL 39 50 89
Gréafico No. 5

COMPARACION DE DRENAJE’ EN INCISION VS CONTRA
INCISION CON Y SIN INFECCION CLINICA DE LA HERIDA
OPERATORIA EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA,
SANTA ROSA, DE MARZO DE 2,013 A MARZO DE 2,015.

100 89
80
60
40
20

= CON INFECCION (14.6%)
£1SIN INFECCION (85.4%)
1 TOTAL (100%)

EN INCISION  CONTRA INCISION TOTAL

Grafico No. 5
COMPARACION DE DRENAJE EN INCISION VS CONTRA
INCISION CON Y SIN INFECCION CLINICA DE LA HERIDA
OPERATORIA EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA,
SANTA ROSA, DE MARZO DE 2,013 A MARZO DE 2,015.

CONTRA
INCISION
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Estado de la herida

operatoria
Con infeccién Sin infeccién
Incision 8 31
a
Tipo de drenaje c
Contra incisio > 45
Tasa de incidencia de expuestos 0.25
Tasa de incidencia de no expuestos 0.11
Razon de tasas (Riesgo relativo) 2.32
Intervalo de confianza 0.66 -9
Fraccion atribuible en expuestos 56%
Fraccion atribuible en poblacion 35%
Chi? 0.35

Podemos establecer que los pacientes que se les practico drenaje en incision,
presentaron 2 veces mas riesgo de adquirir infeccion de herida operatoria, también
observamos que en los pacientes que se les practico drenaje en incision presentaron 25%
de riesgo de adquirir infeccion de herida operatoria no, asi como los que se les practico
drenaje contra incisibn que presentaron un 11% de riesgo de presentar infeccién de
herida operatoria.

Podemos establecer que, si se practica drenaje contra incision, se podria evitar la
infeccién de herida operatoria en un 35%, y también se establecié que, si se practica
drenaje en incisién, los pacientes presentaran un 56% mas de riesgo de infeccion de
herida operatoria. El intervalo de confianza incluye al 1 (0.66-9) lo cual lo hace
estadisticamente no significativo, valor que se confronta con el chi? que es de 0.35,

probablemente este resultado obedezca al tamafio de la muestra
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

La apendicitis aguda es una enfermedad de caracter urgente, la cual debe ser resuelta de
manera quirdrgica; de la misma forma la utilizacion de drenajes como su clasificacién los
describe como profilacticos y terapéuticos, es de vital importancia en el tratamiento de la
apendicitis complicada; en el hospital regional de Cuilapa Santa Rosa, se ha utilizado la
técnica de drenaje pasivo en pacientes que se les realiz6 apendicectomia los cuales
presentaron cuadro con apendicitis complicada como una medida de doble propésito
(profilacticos para evitar infeccion y terapéuticos para drenar secreciones potencialmente
infectivas) utilizando los drenajes en incisién hasta el mes de abril del afio 2014; que a
partir de dicha fecha se implementé el uso de drenaje pasivo contra incision, por lo que
este estudio establecio la incidencia de infeccion de herida operatoria en cada una de las
técnicas, tomando en cuenta periodos de 2 afios para validar dicho estudio.

En este estudio se encontr6 una poblacion total de 113 pacientes que se les realizo
apendicectomia que padecian apendicitis aguda complicada en las edades comprendidas
entre 4 y 11 aflos de los cuales 24 no cumplieron con los criterios de inclusion en este
estudio, por lo que los restantes 89 pacientes se tomd como muestra para este estudio,
encontrando como primer punto, que el 14.6% presento infeccion de herida operatoria; se
encontrdé también que los pacientes que se les practico técnica de drenaje contra incision
presentaron menor incidencia de infeccion de herida operatoria encontrandose un 10% de
incidencia de infecciébn de herida operatoria en pacientes con drenaje contra incision
contra un 20% de incidencia de infeccion de herida operatoria en los pacientes con

drenaje en incision.

De estos resultados podemos evidenciar que la técnica de drenaje contra incision
presento menor incidencia de infeccion de herida operatoria; cabe mencionar que los
pacientes que se les practico técnica de drenaje contra incision (50 pacientes), es mayor a
la cantidad de pacientes que se les practico técnica de drenaje en la incisién (39
pacientes), sin embargo el analisis de resultados es significativo comparando uno con

otro.

Se encontr6 también que el rango de edades comprendido entre 7 y 9 afios es el grupo de
pacientes que predomino en incidencia de apendicitis complicada, no siendo objeto de

este estudio sin embargo se recalca como dato importante.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 Se pudo determinar que la mayor incidencia de infecciébn de herida operatoria, se
presenté en pacientes que se les practico técnica de drenaje en incisién por lo que se
concluye que la técnica de drenaje contra incisibn es de relevante utilidad para el
tratamiento de los pacientes que se les realizé apendicectomia los cuales padecian de

apendicitis complicada.

6.1.2 Se evidencia una incidencia de 14.6% de infeccibn de herida operatoria en
pacientes que sufren apendicitis complicada

6.1.3 Se encontré6 que es mayor la incidencia de infecciébn de herida operatoria en
pacientes que se les realizo técnica de drenaje en la incision encontrando un 20% de

pacientes que se les realiz6 apendicectomia con apendicitis complicada.

6.1.4 Se logr6 determinar una incidencia del 10% de infeccion de herida operatoria en

pacientes que se les realizo técnica de drenaje contra incision.

6.1.5 Podemos establecer que los pacientes que se les practico drenaje en incision,

presentaron 2 veces mas riesgo de adquirir infeccion de herida operatoria.

6.1.6 Se determiné que en los pacientes que se les practicé drenaje en incision

presentaron 25% de riesgo de adquirir infeccién de herida operatoria.

6.1.7 Se establecid que, si se practica drenaje contra incision, se podria evitar la infeccion

de herida operatoria en un 35%.

6.1.8 Se establecio que, si se practica drenaje en incision, los pacientes presentaran un

56% mas de riesgo de infeccion de herida operatoria.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Implementar el uso de técnica de drenaje contra incision en todos los pacientes que

se les realice apendicectomia complicada.
6.2.2 Crear protocolos de tratamiento para uso de drenajes en la diversidad de pacientes.

6.2.3 Realizar méas estudios con respecto al uso de drenajes en el hospital regional de

Cuilapa, Santa Rosa.

6.2.4 Implementar estudios sobre el uso de drenaje contra incisidn en otras cirugias que

se realicen en el hospital regional de Cuilapa Santa Rosa.
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VIIl.  ANEXOS

8.1 Anexo 1 Instrumento de medicidn:

NOMBRE DE PACIENTE :
REGISTRO MEDICO: 436
EDAD: 7a9
10a 11
APENDICECTOMIA GANRENOSA
COMPLICADA: PERFORADA FECHA DE CIRUGIA:
DRENAJE: INCISIONAL
CONTAINCISIONAL
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
tesis titulada “INFECCION DE HERIDA OPERATORIA EN PACIENTES CON
APENDICECTOMIA COMPLICADA CON DRENAJE EN INCISION VS DRENAJE
CONTRAINCISION EN PACIENTES DE 4 A 11 ANOS” para prop6sitos de consulta
académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos del autor que confiere la ley,

cuando sea cualquier otro motivo.
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