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INTRODUCCION

El desarrollo de la cirugia tuvo desde sus origenes tres grandes
amenazas: la hemorragia, el dolor y la infeccion; para las dos primeras
se encontraron soluciones aceptables, pero no para las infecciones,
aunque es muy cierto que en el momento actual se han reducido
notablemente. En la etapa previa a la asepsia, preconizada desde
mediados del Siglo XIX por Semmelweis (1851) y a la antisepsia, puesta
en marcha poco después por Lister (1867), las infecciones afectaban al
80% a 90% de los intervenidos, para reducirla con estas medidas al 30%
a 35% y aun mas con la aparicion de los antibidticos hasta alcanzar una
tasa global inferior al 10% indicando que la infeccién quirdrgica continda
ocupando el tercer lugar en los paises desarrollados entre las
infecciones intrahospitalarias, convirtiéndose en una verdad innegable
en todos los servicios de cirugia y de manera especial cuando se
abordan 6rganos con elevados riesgos de contaminacion.

La apendicitis es la inflamacion aguda del apéndice cecal y es la
principal causa de abdomen agudo en los servicios de urgencias; por lo
variado e inespecifico de su presentacion clinica muchas de las veces
se diagnostican y se trata en etapas tardias y con ello el creciente riesgo

de infeccion postquirargica. (1)

En paises vecinos con programas implementados para la prevencion y
control de las infecciones, la tasa de incidencia de infeccion de sitio
operatorio estd alrededor de 1.5 por 100 egresos. En el Hospital Il

ESSALUD Chimbote (Perd) en el primer semestre del afio 2005,

10



ocurrieron 45 infecciones intrahospitalarias; el Departamento de Cirugia

tuvo el mayor nimero de infecciones 17.5%.

En los Estados Unidos se realizan mas de 250.000 apendicetomias cada
afo, haciendo de ésta una de las intervenciones quirdrgicas mas
comunes que se realizan con caracter de emergencia, siendo su
complicaciéon mas frecuente infeccion del sitio operatorio, convirtiéndose
en un problema real que aumenta la morbimortalidad y con ello la
estancia hospitalaria, mayor incapacidad e incorporacion tardia a sus
actividades laborales, sin dejar de mencionar el costo econémico para la

institucion de salud. (2)

La infeccion quirargica es multifactorial y depende del huésped, de
patologias coexistentes, del medio ambiente hospitalario y sobre todo
del tiempo transcurrido desde que se inicio el cuadro hasta la
intervencion quirargica. Es por ello que en el presente trabajo
determinaremos la prevalencia de infeccién quirldrgica en los pacientes
apendicectomizados del Servicio de Cirugia del Hospital IESS de

Riobamba.

Pregunta Investigativa:

Cudl es la prevalencia de infeccidon quirdrgica en pacientes
apendicectomizados en el servicio de cirugia del Hospital del IESS

Riobamba, 2009 — 20107
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[I. OBJETIVOS

A.- General

% Determinar la prevalencia de infeccibn quirdrgica en pacientes
apendicectomizados en el Servicio de Cirugia del Hospital del IESS de

Riobamba.

B.- Especificos

K/
0’0

Determinar el porcentaje de pacientes apendicectomizados que

desarrollaron infeccion de herida quirdrgica.

% Identificar la edad mas frecuente en la que se desarrolla infeccion de

herida quirdrgica en pacientes apendicectomizados.

% Identificar el porcentaje de pacientes que desarrollaron infeccion de

herida quirdrgica segun el tiempo de evolucion de apendicitis aguda.

’0

Determinar el grado de apendicitis aguda en los pacientes con infeccion

-,

de herida quirdrgica.

’0

Determinar la prevalencia de infeccion de herida quirdrgica en pacientes

*,

apendicectomizados segun el procedimiento quirtrgico utilizado.

’0

*

Identificar el porcentaje de pacientes con infeccién de herida quirtrgica

sometidos a profilaxis antibidtica.

12



MARCO TEORICO CONCEPTUAL

1.- Apendicitis Aguda

1.1.- Generalidades.

Aproximadamente 3,4 millones de pacientes con dolor abdominal buscan
atencion medica en los departamentos de emergencias en los Estados
Unidos, en nuestro pais no se tienen cifras al respecto pero las consultas en
los servicios de emergencia hospitalarios por dolor abdominal agudo son
muy frecuentes. Las multiples causas de dolor abdominal van desde
procesos benignos a situaciones que ponen en peligro la vida. Un
diagnéstico oportuno para las situaciones o condiciones en las que una
tardanza en proporcionar un tratamiento adecuado puede tener graves

complicaciones.

En los Estados Unidos se realizan méas de 250.000 apendicetomias cada
afo, haciendo de este una de las intervenciones quirdrgicas mas comunes
que se realizan de caracter de emergencia. Aunque el diagndstico de
apendicitis en hombres jovenes casi no representa ningun problema,
existen muchas consideraciones y dificultades diagnésticas en las mujeres
premenopausicas, adicionalmente el dolor abdominal en los pacientes en
los extremos de edad a menudo representan un problema diagndéstico por
cuanto la tardanza en la busqueda de ayuda profesional dificulta obtener
una historia adecuada y la realizacion de un examen fisico preciso. La
tardanza en el diagndstico y tratamiento de la apendicitis se asocian con un
incremento de la tasa de perforacién con un consecuente aumento de la

morbilidad y mortalidad por lo que una intervencion a tiempo es crucial. (3).
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En aproximadamente 20% de pacientes que se someten a una laparotomia
exploratoria por sospecha de apendicitis, se encuentra un apéndice normal.
Cuando la edad es avanzada o en pacientes de sexo femenino los signos y
sintomas de apendicitis generalmente son confusos, y la tasa de error en el
manejo del dolor en el cuadrante inferior derecho aumenta al 40%. En un
esfuerzo para mejorar la certeza diagnoéstica y la exactitud, la observacion
del paciente, la laparoscopia y la imagen diagnostica se han utilizado

cuando la presentacion clinica no es clara. (4)

1.2.- Embriologia y Anatomia.

Desde el punto de vista embriolégico el apéndice es parte del ciego, que
forma el extremo distal y al cual se asemeja mucho histolégicamente con la
excepcion de que contiene un exceso de tejido linfoide en la capa
submucosa, el mesenterio del apéndice es contiguo a la hoja inferior del
mesenterio del intestino delgado y pasa por detrds del ileon terminal. El
apéndice se origina del intestino medio, aparece alrededor de la octava
semana de gestacion, originalmente se halla en el vértice del ciego
embrionario, pero a consecuencia del crecimiento mas rapido de las
porciones anterior y derecha del ciego, se produce la rotacién del apéndice
hacia atrds y adentro hasta alcanzar la posicion dorsal e izquierda en el

adulto que es la mas frecuente. (3)

El apéndice se origina en la cara posterior interna del ciego alrededor de 2,5
cm por de debajo de la vélvula ileocecal, es el Unico 6rgano del cuerpo que
no tiene posicion anatémica constante, su Unica caracteristica constante es
su lugar de origen en el ciego en donde se unen las tres tenias coli. Su

longitud varia considerablemente de 1 a 25 cm pero el promedio es de 5 —
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10 cm. La diferentes posiciones del apéndice son: paracélica 0.4% (el
apéndice yace en el surco que se encuentra en la cara externa del ciego);
retrocecal 65.28% (el 6rgano yace por detras del ciego e incluso puede ser
extraperitoneal en forma total o parcial); preileal 1%; posileal 0.4%;
promontorio (la punta del apéndice se dirige hacia el promontorio del sacro);
pelviano 31.01% (el apéndice se sumerge en la cavidad pelviana y

subcecal). La ubicacién retrocecal es mas frecuente. (5)

La arteria apendicular corre por el borde libre del mesenterio del apéndice y
es una rama de la arteria ileocdlica (ileocecoapendiculocélica), esta
representa la irrigacion arterial de este 6rgano y por lo tanto su trombosis en
al apendicitis aguda da como resultado gangrena y perforacion
subsiguiente, las venas del apéndice desaguan en la vena ileocdlica que a
su vez drena en la vena mesentérica superior, sus vasos linfaticos

atraviesan el meso apéndice para vaciarse en los ganglios ileocecales.

La funcion del apéndice es desconocida, se la ha denominado amigdala
abdominal por su riqueza en tejido linfatico y al parecer durante el desarrollo
embrionario desempefaria un papel importante en la inmunidad

dependiente de la bursa. (6)

1.3.- Anatomia patologia.

La apendicitis aguda no se asocia con ningun agente invasor especifico,
bacterial, viral o protozoo. Las bacterias que se encuentran en el 6rgano
inflamado son las mismas que se observan en la flora intestinal normal, lo
gue sugiere una invasion secundaria del tejido lesionado a partir de la luz

intestinal. EI examen de una serie de muestras de apéndices agudamente
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inflamados demostré que los tipos de inflamacion caen dentro de uno de los
dos grupos. El primero es una inflamacién catarral de todo el érgano vy el
segundo se caracteriza por una obstruccion del apéndice més alla de la cual
existe una inflamacién aguda y en los casos avanzados progresion hacia la

gangrena y por ultimo perforacion. (4)

La apendicitis catarral es inicialmente una inflamacién de la mucosa y
submucosa, al principio el apéndice puede tener aspecto normal
externamente o solo mostrar una hiperemia, sin embargo cuando el
apéndice se abre a lo largo se ve que la mucosa esta engrosada edematosa
y enrojecida, mas tarde aparece salpicado de infartos hemorragicos marrén
oscuro, placas de gangrena verde grisaceo o pequefas Ulceras, por ultimo
todo el apéndice se vuelve tumefacto, turgente y la serosa se hace rugosa,
pierde su brillo saludable y se cubre de un exudado fibrinoso; la causa
probable es la invasién bacteriana del tejido linfoide dentro de la pared
apendicular. Debido a que la luz de la apéndice no se encuentra obstruida
estos casos raramente progresan hacia la gangrena, en muchos pacientes
el ataque inflamatorio agudo se resuelve espontaneamente, en otros sin
embargo el edema del tejido linfoide de la pared del apéndice puede
producir la obstruccién de la luz y el cuadro puede progresar a una
apendicitis obstructiva con gangrena. Aun cuando el proceso inflamatorio
agudo ceda es probable que el apéndice no recupere nunca su estado
original, la formacion de adherencias y el acodamiento del apéndice pueden

dar origen a un episodio final de apendicitis aguda obstructiva.

La apendicitis obstructiva es el tipo peligroso ya que el apéndice se

transforma en un asa cerrada del intestino que contiene materia fecal en
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descomposicion. El apéndice puede romperse en cualquier sitio pero lo més
frecuente es que el lugar de la perforacion se encuentre a lo largo del borde
antimesentérico; después de la perforacion puede formarse un absceso
localizado en la fosa iliaca derecha, pelvis o puede sobrevenir una
peritonitis difusa, depende de muchos factores que la peritonitis
permanezca localizada o se generalice, entre ellos la edad del paciente, la
virulencia de la bacteria invasora, la velocidad con la que ha progresado el
cuadro inflamatorio dentro del apéndice y la posicion del 6rgano. En los
lactantes la localizacion de la infeccién se dificulta debido a que el epiplon
mayor del nifio es delgado, corto y menos aptos para formar una capa
protectora alrededor del apéndice, en el caso de las personas ancianas hay

retrasos similares en el diagnéstico. (7)

En la mayoria de los casos, la apendicitis es secundaria a la obstrucciéon de
la luz apendicular. La mucosa sigue segregando liquido hasta que la
presion intraluminal supera los 85 cmH20, momento en el cual supera a la
presion venosa y se produce hipoxia, ulceracién de la mucosa e invasion
bacteriana de la pared. La hipoxia y la infeccion conducen a la trombosis de
los vasos, gangrena y perforacion apendicular, que suele estar presente ya
a las 24-36 horas de iniciado el proceso. La obstruccion de la luz

apendicular se produce habitualmente por un fecalito.

Otras causas menos frecuentes son los célculos, cuerpos extrafios,
paréasitos (&scaris) o tumores (carcinoide, adenocarcinoma). La dieta rica en
fibra disminuye las posibilidades de concentracion de fecalitos. Un tercio de
las apendicitis agudas se producen sin obstruccién de la luz, la patogenia

en estos casos es incierta. (4)
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1.4.- Cuadro clinico.

La secuencia clasica de los sintomas es la siguiente: dolor abdominal,
nauseas, vomitos, dolor a la presién en la fosa iliaca derecha y fiebre.
Cuando el orden de aparicibn de estos sintomas es diferente debe
reconsiderarse el diagndstico. El dolor es el sintoma mas constante. En
forma caracteristica el dolor aparece por la noche, en general en el
epigastrio o la regién periumbilical; otras veces es difuso en todo el
abdomen o con menor frecuencia, se localiza directamente en la fosa iliaca
derecha. Es un dolor continuo, de intensidad moderada, que aumenta con la
tos, los movimientos respiratorios o la deambulacién y no cede al emitir
ventosidades ni tras el vomito. Puede tener exacerbaciones cdlicas y obliga
a guardar reposo. A las pocas horas se localiza definitivamente en la fosa
iliaca derecha y en algunos pocos casos puede presentar irradiacion
testicular. El origen del dolor es la distensién de la luz apendicular. Una
mejoria brusca del dolor suele indicar perforacion del érgano. Al palpar el
abdomen se aprecia dolor a la presiéon profunda y puede observarse ya
rigidez refleja de la pared abdominal en la fosa iliaca derecha. No obstante,
la aparicidon de rigidez parietal, inconstante, demuestra ya la existencia de
irritacion del peritoneo parietal (peritonitis localizada), con lesiones
apendiculares avanzadas. No hay que esperar la aparicion de rigidez

parietal para establecer el diagnostico. (6)

El punto de méximo dolor a la presion se sitla en el punto medio de la linea
que une el ombligo con la espina iliaca anterosuperior (punto de
MacBurney) y, con mayor frecuencia, en el punto de Lanz, limite entre los

tercios derecho y medio de la linea interespinal superior. El signo de la
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descompresion dolorosa del abdomen (signo de Blumberg) revela irritacion
peritoneal (inflamacién del peritoneo parietal). Con frecuencia puede
observarse una ligera flexion de la cadera por irritacion del masculo psoas

lliaco. (6)

El signo de Rovsing se declara positivo cuando hay dolor en la fosa iliaca
derecha al hacer presion en la fosa iliaca izquierda. El signo de Bloomer es
cuando se hace el tacto rectal y hay dolor. El signo de Infante Diaz consiste
en indicarle al paciente que se pare de puntillas y que deje caer los talones
con rapidez hacia el suelo, se define positivo cuando esto ocasiona dolor en
el abdomen; este signo también se puede realizar con el paciente acostado
y se le conoce en como el "signo de Bart Simpson" el cual consiste en la
sensibilidad dolorosa al golpear al paciente en los talones cuando este se
encuentra acostado. El signo del Psoas indica un apéndice retrocecal; el
signo del Obturador es cuando esta en posicion anterior, la rotacién interna
del muslo con la pierna flexionada puede desencadenar dolor por irritacion
el musculo obturador. Puede existir hiperestesia cutdnea en el cuadrante
inferior derecho del abdomen. El tacto rectal, que debe realizarse siempre,
permite confirmar la existencia de dolor a la presién del fondo de saco
peritoneal del lado derecho, y a menudo la maniobra de Sanmartino
(distension del esfinter anal) permite precisar la localizacion del dolor y la

contractura abdominal. (7)

Aproximadamente el 95% de los pacientes presentan vomitos, nauseas y
anorexia. El vdmito no mejora la sensacion nauseosa ni el dolor abdominal.
La fiebre no es muy alta (37,5-38,5 ). La aparicion desde el inicio de

fiebre elevada y escalofrios debe hacer pensar en otro diagnostico (ejm.
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Pielonefritis) o en perforacion apendicular. Con frecuencia, cuando la
temperatura axilar todavia se halla sélo discretamente aumentada, puede
observarse ya una diferencia de mas de 1 € con la temperatura rectal
(disociacion axilorrectal). La localizacion del apéndice y la edad del paciente
pueden alterar sustancialmente el cuadro clinico descrito. En los casos de
apéndice de localizacién retrocecal o retroileal, el dolor abdominal puede
ser poco intenso, no se produce la secuencia de localizacién epigastrica
inicial y posterior irradiacion a la fosa iliaca derecha, aun en presencia de
lesiones avanzadas no se observa rigidez parietal. Con frecuencia existen
sintomas urinarios (polaquiuria), por irritacion directa de uréter. En las
apendicitis pélvicas el dolor suele ser intenso en el hipogastrio y en
ocasiones, en el cuadrante inferior izquierdo. Puede existir tenesmo rectal y

vesical, la rigidez parietal suele estar ausente. (8)

Existen formas graves en las que se produce una destruccién gangrenosa
rapida del apéndice, con peritonitis difusa por perforacion en sélo 8-24
horas. La presencia de escalofrios, taquicardia intensa, rigidez abdominal y
leucocitosis acusada debe alertar la gravedad de la situacion. Si al cabo de
48 horas de la aparicion del dolor el paciente no es intervenido, se origina
un tumor inflamatorio o plastron apendicular, formado por el apéndice afecto
al que se adhiere el epiplon y las asas intestinales vecinas, que pueden
palparse féacilmente como una tumoracion redondeada en la fosa iliaca

derecha. (9)

El reposo en cama y los antibidticos ayudan a resolver el proceso. La
aparicion, en esta fase, de fiebre alta, escalofrios y aumento del dolor

abdominal, junto a la reaparicidon de signos de irritacion peritoneal, deben
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hacer sospechar de la abscedacion del plastrén, que se confirmara
mediante radiografia abdominal directa y/o ecografia. Si ello sucede, el
absceso debe drenarse quirargicamente, sin intentar practicar la
apendicectomia, que debera realizarse una vez resuelto el absceso. Si este
no es drenado, puede abrirse a la cavidad peritoneal y provocar una
peritonitis secundaria y sepsis. La pileflebitis es, en estos casos, una
complicacion posible; la aparicion de ictericia, fiebre elevada y escalofrios

intensos debe hacer pensar en esta rara posibilidad. (6)

El plastron apendicular puede organizarse y ocasionar la aparicion de un
verdadero tumor inflamatorio, que engloba el ciego, el epipldn, el apéndice y
asas intestinales. Suele manifestarse por sintomatologia suboclusiva y
detectarse por la palpacion de una masa dura en el cuadrante inferior
derecho del abdomen. Los estudios radioldgicos (enema opaco,
enteroclisis) permiten identificar la mayoria de las veces, la naturaleza del
tumor. En algunos casos el primer ataque de apendicitis puede resolverse
espontdneamente, para reaparecer mas tarde (apendicitis crénica
recidivante). Esta es la unica forma clinica de la mal llamada "apendicitis
cronica". Las unicas formas verdaderas de apendicitis cronica las producen
los granulomas tuberculosos, amebianos, actinomicéticos o son
secundarias a enfermedad de Crohn apendicular. Las exploraciones

complementarias pueden ayudar al diagndstico. (9)

1.4.1.- Apendicitis en nifios.

La apendicitis es rara antes de los dos afios debido a que en los lactantes el

apéndice posee una luz relativamente amplia, sin embargo se ha registrado
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en bebés de pocos dias de edad e incluso en prematuros. A partir de de los
dos afios de edad la incidencia de apendicitis aumenta para alcanzar un
pico aproximadamente a los 11 afios y luego declina de manera gradual

hasta los 15 afios.

Las tasas de morbilidad y mortalidad de la apendicitis son mas altas en
nifios en edad preescolar que en los mayores de 5 afios; la explicacion mas
probable de este hecho es debido a las demoras diagnésticas. Es
importante recordar que el cuadro clinico de la apendicitis aguda en nifios
es atipica; en lugar del antecedente de la cronologia del dolor a menudo
sOlo existe la queja de dolor abdominal generalizado, una buena regla es
que si existe sensibilidad al tacto y reaccion de defensa localizadas en la
fosa iliaca derecha de un nifio previamente saludable, las probabilidades de

una apendicitis aguda son muy altas. (10)

1.4.2.- Apendicitis aguda en el anciano.

La apendicitis aguda es mas grave en las personas ancianas que en las

jévenes.

En el momento de la cirugia tanto las alteraciones gangrenosas como la
perforacion se registraron con una frecuencia cinco veces mayor en el
grupo de mas edad. Estos hallazgos sugieren que una pobre localizacion de
la infeccion y la disminucion de la irrigacion del apéndice son factores

importantes que permiten la diseminacién répida de la enfermedad. (5).

Existen otros problemas que debe enfrentar el cirujano que trata a un
paciente anciano en el cual se sospecha apendicitis aguda; en primer lugar

existe una mayor incidencia de enfermedades asociadas que afectan él
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estado general del paciente, en segundo lugar debido a que las causas
alternativas de una emergencia abdominal son mas numerosas, el

diagnéstico diferencial es mas dificil. (10)

1.4.3.- Apendicitis en el embarazo.

El diagndstico es mas dificil en la mujer embarazada. En el primer trimestre
los antecedentes de amenorrea y los signos fisicos locales pueden llevar a
un diagnéstico de rotura de embarazo ectépico. La nausea y vomito pueden
ser adjudicadas al malestar matutino fisiolégico lo cual en consecuencia
demora el diagnéstico correcto. A medida que el embarazo progresa el
Utero se agranda y el apéndice es empujado hacia arriba y hacia afuera; de
esta forma el dolor, la sensibilidad a la palpacion y la reaccion de defensa
se sittan en el abdomen medio o superior, lo que puede llevar a la
confusion con una pielitis o colecistitis; ademéas los musculos abdominales
estirados en los estadios mas avanzados del embarazo hacen dificil la
deteccién de la reaccién de defensa o de la rigidez. El riesgo de muerte
materna o fetal aumenta considerablemente en casos de perforacion de
apéndice; es la peritonitis y no la apendicectomia la que representa un
riesgo para la madre y el feto, por lo tanto se aconseja la operacion precoz

en la mujer embarazada en la cual se sospecha una apendicitis. (10)

El Baremo Alvarado.-

Se elaboré para aumentar el grado de fiabilidad en el diagnostico de la
apendicitis aguda disminuyendo asi el nUmero de laparotomias realizadas
de forma innecesaria, a la vez que indicaria cuando una laparotomia es

necesaria en pacientes en los que la decision es dificil. Por otro lado,
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deberia reducir el nimero de apendicitis perforadas al incentivar una
intervencion en el momento oportuno. La mayoria de los estudios que dan
validez al Baremo Alvarado utilizan un umbral de >=7 puntos para indicar la
necesidad de una intervencidn quirdrgica. Se considera que los pacientes
con un Baremo de <= 3 0 <= 4 no tienen apendicitis. Los pacientes con
puntuaciones entre estos dos valores suelen haber sido sometidos a

observacion hospitalaria y estudiados nuevamente con posterioridad.

Célculo.- ElI Baremo incorpora 8 caracteres clinicos. Se suman 1 0 2 puntos

por cada caracter hallado; el Baremo final se sitta entre 0 y 10. (4)

<
D
e

Caracteristicas clinicas

Dolor migratorio

Anorexia y cetonuria

Nausea y vomito

Dolor en cuadrante inferior derecho
Dolor a la descompresion

Fiebre

Leucocitosis

P N R RPN R R

Neutrofilia o desviacibn a la

izquierda

1.5.- Examenes auxiliares.

Por lo general la apendicitis aguda de pocas horas se caracteriza por
leucocitosis de 10.000 a 15.000 glébulos blancos con neutrofilia de 70% a
80%; sin embargo es raro encontrar apendicitis aguda con leucocitos
dentro de los limites normales. En estos casos se observa al paciente por 3
- 4 horas y se repite el examen, ante la duda menor es la intervencion
quirurgica. El examen de orina nos orienta en el diagndstico diferencial con
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las infecciones urinarias, aunque se puede encontrar orina patoldgica
cuando el apéndice esta en contacto con el sistema urinario; en estos
casos debemos considerar infeccién urinaria cuando encontremos en el
sedimento cilindros granulosos o leucocitarios, mas de 20 leucocitos por

campo o0 més de 30 hematies por campo. (11)

Cuando el diagnostico es dudoso, una radiografia de abdomen en dos

posiciones podria darnos algunos signos indirectos: (12)

* Nivel hidroaéreo en cuadrante inferior derecho.

» Fecalito calcificado en fosa iliaca derecha.

» Escoliosis derecha.

» Liquido peritoneal.

* Masa de tejido blando en fosa iliaca derecha.

* Enema de pared abdominal.

+ lleo.

* Borramiento del psoas.

« Borramiento del limite de la grasa peritoneal en fosa iliaca derecha.

* Neumoperitoneo en caso de salida de aire.

La ecografia ha descrito el apéndice como una estructura tubular,
colapsable y llena de liquido, que mide en promedio 3-6 mm de didmetro
transverso, con un extremo ciego en el eje longitudinal y una configuracion
ovoide en el plano axial. El apéndice es usualmente curvo y puede ser

tortuoso.

El espesor de su pared no debe exceder de 2 mm, con contenido liquido en
su interior e hiperecogenicidad de la mucosa. Se diferencia de las asas

intestinales por la ausencia de peristaltismo y de cambios en su
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configuracién durante todo el examen. Se la considera inflamada cuando su

didmetro es mayor de 6 mm. (13)

Los criterios utilizados para el diagndstico de apendicitis aguda son:

* Apéndice no compresible y doloroso cuando se apoya el transductor
(signo de Mc Burney ecogréafico).

* En cortes transversales se observa una imagen “en diana” compuesta
por circulos concéntricos, con un anillo central hipoecoico o anecoico
gue corresponde a la luz apendicular con liquido en su interior. Puede
observarse el coprolito como una imagen hiperecogénica con sombra
acustica posterior, presente en el 20 a 25% de los casos. El otro anillo o
banda hiperecogénica corresponde a la mucosa y a la submucosa; el
anillo mas externo hipoecoico, es la muscular; por ultimo, una banda
hiperecogénica, que corresponde a la serosa.

» EIl corte longitudinal se representa como una estructura tubular que
termina en un fondo de saco, con la distincibn de todas las capas
descriptas anteriormente.

» Se observa un engrosamiento de la pared, mayor de 2 a 3 mm.

 En el corte transversal, el diametro anteroposterior de la imagen “en
diana” debe ser superior a los 6 mm en adultos y a los 4 mm en los
nifos.

« Al rodear la imagen “en diana” es posible encontrar liquido libre
(anecoico).

» Pérdida de la hiperecogenicidad de la submucosa por edema.
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* Aumento de la ecogenicidad periapendicular por compromiso de la grasa
mesentérica.
» Falta de peristaltismo de las asas periapendiculares.

» Liquido libre en el fondo de saco de Douglas.

La tomografia axial computadorizada  es considerada el “patron oro”
como examen diagndéstico no invasor en la apendicitis aguda. Puede
detectar y localizar masas inflamatorias periapendicualres (plastrones).
Naturalmente, por su costo, es un examen para ser practicado sélo en caso

de duda diagnostica. (13)

La laparoscopia es el Unico método que puede visualizar el apéndice

directamente, pero tiene la desventaja de invisibilidad. (13)

1.6.- Clasificacion.

Desde el punto de vista fisiopatologico y con fines didacticos hemos
clasificado el hallazgo operatorio de la apendicitis en cuatro grados de la

siguiente manera: (14)

ler Grado: Edematosa: acumulos pequefios y focales de
polimorfonucleares en la mucosa, submucosa, lamina propia, muscular e

infiltrado perivascular neutrofilico.

2do Grado: Supurativa: infiltrado polimorfonuclear hasta la muscular con
necrosis de mucosa y submucosa, microabcesos, exudado fibrinopurulento

enlaluzy la serosa.
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3er Grado: Necrotica o gangrenosa: areas de ulceracion hemorragica en la
mucosa con infiltrado polimorfonuclear y necrosis gangrenosa de todo el

espesor de la pared.

4to Grado: Perforada: solucion de continuidad macro y microscopicamente
con exudado fibrinopurulento e infiltrado polimorfonuclear asociado a

necrosis de toda la pared.

1.7.- Diagnéstico diferencial.

Debe establecerse fundamentalmente con linfadenitis mesentérica,
procesos del tracto urogenital, ileitis de diversa etiologia, diverticulo de
Meckel e incluso, con procesos supradiafragméticos (neumonia) y
enfermedades sistémicas. La linfadenitis mesentérica se observa en la
infancia y la adolescencia; las nduseas y los vémitos suelen preceder al
dolor y la fiebre es por lo general elevada (38,5-39,5 C). En las pielitis y
pielonefritis la fiebre alta y los escalofrios suelen aparecer al inicio del
cuadro y el dolor irradia a la zona lumbar. Con frecuencia hay disuria y
polaquiuria. En la salpingitis aguda, la fiebre es también elevada, el dolor es
mas difuso, con frecuencia bilateral y suele aparecer leucorrea abundante.
La torsion de un quiste de ovario suele ser afebril, causa un dolor muy
intenso, con frecuencia se asocia a hipotension mantenida y muchas veces
puede palparse una tumoracion renitente y redondeada en el cuadrante

inferior derecho del abdomen. (15)

El dolor en la mitad de ciclo causado por la rotura de un foliculo ovarico,
durante la ovulacion, puede ser bastante intenso y acompafiarse de fiebre y

leucocitosis (sindrome de estimulacién ovarica). Los sintomas suelen remitir
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espontaneamente en 24 horas. La rotura de un embarazo ectopico puede
ocasionar dolor abdominal intenso y fiebre; el shock y la anemia aguda
orientardn el diagndstico. La ileitis por Yersinia Enterocolitica puede
provocar un cuadro abdominal indistinguible de la apendicitis. Con
frecuencia existen poliartralgias, eritema nudoso o dolores musculares, que
ayudan en el diagndstico diferencial. Un cuadro similar puede aparecer en
la ileitis terminal aguda por enfermedad de Crohn. En caso de duda debe

recurrirse a la laparotomia. (15)

La diverticulitis de Meckel puede originar un cuadro clinico idéntico a la
apendicitis. Suele aparecer en nifios, entre los 5 y los 15 afos. El dolor
puede ser mas central, dato que, junto a la edad del paciente, puede
orientar el diagndstico que debe confirmarse mediante la administracion de
contraste baritado por via oral. El diverticulo de Meckel se localiza
habitualmente en el borde antimesentérico del ileon, a unos 80-100 cm de
la valvula ileocecal. Aparte la diverticulitis, puede originar otras
complicaciones como hemorragia (con frecuencia contiene mucosa gastrica
ectdpica, que puede ulcerarse), perforacibn u obstruccion intestinal
secundaria a invaginacion. Las neumonias de la base pulmonar derecha y
el dolor abdominal que se presentan en enfermedades sistémicas (tabes
dorsal, saturnismo, vasculitis sistémica) pueden asi mismo, en ocasiones,

simular una apendicitis aguda. (16)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Neumonia basal derecha Peritonitis primaria
Colecistitis aguda Diverticulitis de Meckel

Adenitis mesentérica Parasitosis intestinal
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Diverticulitis Perforacion tifica

Gastroenterocolitis aguda Enteritis regional

Tb. Peritoneal Tumoraciones

Litiasis renal o ureteral VU

Quiste de ovario torcido Embarazo ectépico
Perforacion uterina Endometritis

Eclosion de évulo Pdrpura de Henoch Schénlein

Hernia inguinal encarcelada Uremia

1.8.- Tratamiento

El tratamiento de la apendicitis aguda es la apendicectomia, cuanto mas
pronto se realice mejor; se comienza un tratamiento con antibidticos de
amplio espectro para cubrir microorganismos aerobios y anaerobios,
hidratacion hasta el momento de la cirugia y la antibioticoterapia posterior

dependera de los hallazgos operatorios. (17)

1.8.1.- Apendicectomia laparoscopica.

La apendicectomia laparoscépica ha sido practicada desde 1983 (Semm)
pero se ha popularizado sélo después del desarrollo de la colecistectomia
laparoscopica. Varias publicaciones han demostrado que la
apendicectomia laparoscépica para apendicitis aguda se puede practicar
con baja morbilidad, tiene menor tiempo de recuperacion, dolor
postoperatorio inferior y es minima la incidencia de infeccién de herida

operatoria.
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Las ventajas de la reunion del consenso sobre la apendicectomia
laparoscopica de la European Association for Endoscopic Surgery

(E.A.E.S.) son:

1. El tiempo quirargico de la apendicectomia laparoscépica depende de la

experiencia del cirujano y es igual o superior al de la cirugia abierta.

2. La apendicectomia laparoscépica presenta una tasa de complicaciones
postoperatorias similares a la abierta, con una reduccion en la incidencia

de infeccion de pared abdominal.

3. Ofrece una serie de beneficios para el paciente: mejor diagnostico
principalmente en mujeres de edad fértil y nifios, reduccién de las tasas
de infecciébn, menor o igual instancia hospitalaria, menor riesgo de
adherencias post-operatorias, menor dolor en el postoperatorio y

resultados estéticos mejores que la apendicectomia abierta.

4. La apendicectomia laparoscépica disminuye las complicaciones a nivel
de la pared abdominal, sobre todo las relacionadas a infecciones y

eventraciones. (18)

1.9.- Complicaciones en la apendicectomia.

ler dia postoperatorio (15)
* Hemorragia.
» Evisceracion por mala técnica.

 {leo adinamico.

2do o 3er dia postoperatorio

» Dehiscencia de mufion apendicular.
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+ Atelectasia.
 Neumonia.
« |VU.

* Fistula estercoracea.

4to o 5to dia postoperatorio

» Infeccién de la herida operatoria.

7mo dia postoperatorio

* Absceso intraabdominal.

10mo dia postoperatorio

+ Adherencias.

15vo dia 0 mas

* Bridas.
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2.- Infeccion de Heridas Quirlrgicas

2.1.-Generalidades.

El trauma tisular emergente o electivo inevitablemente compromete las

defensas locales del huésped y brinda un ambiente ideal para la invasion y

multiplicacion  bacteriana. AUn con técnicas quirdrgicas asépticas

modernas, el riesgo de contaminacion bacteriana del sitio operatorio

permanece alto, particularmente cuando no son usados antibiéticos

profilacticos o el régimen escogido es inapropiado. Las infecciones

postoperatorias de las heridas se originan de la contaminacién bacteriana

durante o después de una operacion. A continuacion se definen algunos

términos: (19)

Contaminacion

Herida contaminada

Infeccion

Infeccién nosocomial

Presencia de microorganismos en los
tejidos.

Depésito de gérmenes patdgenos en
las heridas.

Proliferacion de gérmenes en el seno
de los tejidos en numero suficiente
para producir una respuesta tisular
(inflamacidn) en la que participan los
microorganismos y el huésped.

Es la denominacién que reciben las
infecciones contraidas por el paciente
durante su estancia en el hospital y
gue pueden desarrollarse en el mismo
hospital o en los dias inmediatos al
alta hospitalaria.

Como resultado de la interaccion de

los gérmenes contaminantes con el
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Inflamacion organismo, se produce una respuesta
inflamatoria. entendiéndose como
una reaccién bioldgica defensiva que
trata de suprimir o aislar al agente
NOCivo.
La cirugia en su actuacion es
responsable de numerosas
Infeccion Quirurgica infecciones que se localizan en
heridas operatorias o en el interior de
las cavidades organicas donde el

cirujano penetra.

Las infecciones quirdrgicas estdn determinadas por dos factores:
microorganismos y el huésped; dentro de los microorganismos, podemos

encontrar bacterias, hongos y virus.

Las bacterias se clasifican por su forma en cocos, bacilos (alargados) y
espirilos (alargados y curvos). Por su sensibilidad al oxigeno se dividen en
aerobios (necesitan oxigeno, obtienen la energia por respiracion) y
anaerobios (obtienen energia por fermentacion, crecen sin necesidad de
oxigeno). En relacion al método de tincién con el colorante GRAM, las
bacterias se dividen en Gram (+) y Gram (-). De acuerdo a las
caracteristicas referidas las bacterias se pueden clasificar en: cocos gram
positivos; bacilos gram negativos aerobios y anaerobios y bacterias

anaerobios (20)

Los hongos productores de infecciones graves se pueden dividir en
patdgenos y oportunista. Los primeros causan infeccion en pacientes con

inmunidad conservada (histoplasma, blastomyces, etc.). Los oportunistas
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causan infecciones en pacientes inmunodeprimidos y pueden estar
implicados en las superinfecciones (candida, aspergillus, cryptococcus,

etc.).

Los Centers for Disease Control (CDC) de los EE.UU, han modificado la
definicion de infeccion de herida para introducir el término infeccién del sitio

operatorio (ISO). La ISO puede ser clasificada en tres categorias: (21)

* ISO incisional superficial, que afecta sélo la piel y los tejidos

subcutaneos.

* ISO incisional profunda, que afecta los tejidos blandos profundos.

* |ISO de drganos/espacio, que afecta areas anatomicas diferentes de la
incision misma y que son manipuladas o incididas durante el acto

quirdrgico.

La infeccidn incisional en una herida (superficial) debe llenar los criterios
siguientes: infeccién en el sitio de una incisién en el transcurso de 30 dias
de una operacion, que involucre piel o tejido subcutaneo arriba de la

aponeurosis y cualquiera de los siguientes: (21)

1. Drenaje purulento por la incisibn o por dren localizado arriba de la
aponeurosis.

2. Aislamiento del microorganismo de un cultivo o de liquido obtenido
asépticamente de una herida con cierre primario.

3. Abertura deliberada de la herida por el cirujano, a menos que el cultivo

de la misma sea negativo.
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Las infecciones profundas de heridas quirtrgicas deben corresponder a los
criterios siguientes: infeccidon en un sitio quirargico en el transcurso de 30
dias de la operacion si no se coloc6 de manera permanente una protesis o
en el transcurso de un afo si se implantd, infeccion que incluye tejidos o
espacios en la capa aponeuroética o debajo de la misma o cualquiera de los

siguientes: (22)

1. Dehiscencia espontanea de una herida o cuando el cirujano la abre de
manera deliberada porque el paciente tiene fiebre (>38), dolor o
hipersensibilidad localizados o ambos, a menos que el cultivo de la
herida sea negativo.

2. Un absceso u otra prueba de infeccion bajo la incision en el examen
directo, durante la operacion o por examen histopatoldgico.

3. Diagnéstico de infeccion por el cirujano.

FACTORES IMPLICADOS EN LA INFECCION QUIRURGICA

|. Microorganismo Virulencia
Concentracion

Asociaciones

2. Enfermo Edad avanzada
(comorbilidad) Estado nutricional/inmunitario
Diabetes/obesidad
Tumores

Alcohol/drogas/tabaquismo

Anemia

Quimioterapia/radioterapia
3. Tipo de Limpia, limpia contaminada, contaminada o
intervencion sucia

Duracién de intervencion

4. Técnica quirlrgica Depurada
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Hemostasia/coagulos
Anastomosis viables
Barreras inflamatorias
Material extrafio
Perfusién menor

5. Hospitalizaciéon Estancia preoperatoria
Preparacion para intervencion
(afeitado/depilado)

Técnicas diagnosticas

2.2.- Cuadro clinico (23)

» Las infecciones en las heridas aparecen en el 5to-10mo dia.
» La fiebre es el primer signo.
* Dolor, inflamacion, edema o tumefaccion localizada.

* Abscesos localizados.

GRADO DESCRIPCION

[ Eritema alrededor de la linea de sutura limitado a 1

cm.

1 1 -5 cm de eritema

" > 5 cm. de eritema e inflamacion

v Descarga purulenta espontanea o por incision y
drenaje
Vv Fistula

Los grados IV-V se consideran infeccidén quirargica postoperatoria.
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PUNTAJE DESCRIPCION

1 Eritema, edema o aumento de dolor
en la cicatriz

2 Descarga serohemorragica

3 Presencia de pus

Un resultado de 4 o més puntos seria clasificado como infeccién

Normas para evitar infeccion quirargica: (24)

» Minima estancia hospitalaria previa a la intervencion.

» Identificacion de los factores de riesgo.

« Lavado previo de la piel.

» Depilado mejor que afeitado.

» Desinfeccion de la piel.

» Cobertura del campo quirdrgico.

» Indicacién clinica de profilaxis antibidtica.

» Conocimiento de las bacterias implicadas y su sensibilidad.

» Establecer la guia de profilaxis antibittica.

» Eleccion de antibidticos y correcta administracion (tiempo, induccioén de

anestesia, dosis, via, duracion).

* Vigilancia del cumplimento, prevencion de la infeccion seguridad,

desarrollo de resistencias, etc.

* Valoracion farmacoecondmica.

* Normas para el personal quirtrgico (ropa, lavado, movimientos, numero

de personas, etc.)
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« Evitar personal con forunculosis, eccemas, psoriasis, infecciones
respiratorias, etc.

» Técnicas quirargicas con la minima agresion posible (evitar hemorragias,
coagulos, necrosis, cuerpos extrafos, etc.).

» Establecer el orden de intervenciones quirargicas contaminacion
(procedimientos con alto riesgo de sesion), cuidados con los
instrumentales, materiales, etc.

» Ventilacion de quir6fanos (16-20 veces por hora).

* Flujo laminar vertical u horizontal.

2.3.- Clasificacién de intervencion quirdrgica.

En 1964 el Natlonal Research Council, Ad Hoc Committee Trauma,
establecio definiciones para ayudar a predecir la probabilidad de infecciones
de las heridas con base en el grado de contaminacion bacteriana
transoperada. En la siguiente tabla se expone esta clasificacion segun el

riego de contaminacion y de infeccion postoperatoria: (25)

Tipos de Tipos de Intervencion Tasa de Infeccion

Cirugia Sin Con

antibiotico Antibiotico

Clase | Incisiones primitivamente
Cirugia cerradas no drenadas, no
limpia traumaticas, sin inflamacién ni|1a5 % <1%
falla en la técnica de asepsia,
ausencia de apertura de la
orofaringe, del tubo digestivo,

del aparato genitourinario o de
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las vias respiratorias.

Clase Il Apertura del aparato
Cirugia genitourinario en ausencia de
limpia- urocultivo positivo, apertura de
contami las vias respiratorias, del tubo
nada digestivo en buenas | 5a 15 % <7%
condiciones y sin
contaminacion anormal;
apertura de la orofaringe o
de las vias biliares en ausencia
de bilis infectada, ruptura de
asepsia minima y colocacion
de drenajes mecanicos.
Clase lll | Heridas trauméticas recientes,
Cirugia abertura del tracto biliar o
contami genitourinario en presencia de
nada bilis o de orina infectada, |>15% <15%
contaminacion importante por
el contenido del tubo digestivo;
ruptura de asepsia importante,
intervenciones en presencia de
inflamacién aguda sin pus.
Clase IV | Heridas trauméticas
Cirugia contaminadas o tratadas con
seéptica retardo; presencia de tejidos | > 30 % Disminuida

desvitalizados, de inflamacion
bacteriana con pus, de
contaminacion fecal o de
cuerpos extrafios; visceras

perforadas.
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Si para un enfermo dado, el riesgo de infeccién postoperatoria estimado
segun el coeficiente NNISS es superior al 5% se puede considerar la
practica de una profilaxis antibiotica. (Anexo VII — VIII)

« Cirugia limpia: No requiere profilaxis antibidtica. Una excepcidon son
aquellas cirugias de gldndula mamaria, hernias inguinales y en aquellos
pacientes en donde una infeccion puede ser catastrofica (ejemplo:
pacientes portadores de protesis). (26)

» Cirugia limpia-contaminada: Requiere profilaxis antibidtica. (26)

» Cirugia contaminada y cirugia séptica: Requieren una antibioticoterapia

curativa.

2.4.- Tratamiento. (27)

Dirigido al control o detencién de la infeccion:

« Administracién de antibiéticos: en infecciones invasivas

+ Drenaje amplio de las colecciones purulentas localizadas

+ Medidas higiénicas-dietéticas.

+ Restitucion de déficit proteico y vitaminico.

+ Medicacién antianémica.

« Terapéutica orientada y especifica, segun la localizacién de la infeccion.

« Tratamiento del shock si esta presente.

2.5.- Complicaciones. (28)

+ Toxicidad: la cual amenaza la viabilidad y funciones de otros tejidos y

organos. Otro signo de sepsis es la insuficiencia respiratorio.
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Bacteriana: la diseminacion de bacterias en sangre a sitios cada vez

mas peligrosos que ponen en peligro la vida.

2.6.- Normas de manejo de la herida operatoria. (29 , 30)

Identificar la infeccion en casos especiales, como obesidad y edad
avanzada.

El empleo de antibiéticos no puede sustituir a un generoso y correcto
drenaje de la herida infectada.

Si la infeccion es moderada o minima quiza no sea necesaria la
utilizacion de antibidticos.

Debe retirarse todo cuerpo extrafio de la herida infectada.

Ante la persistencia de fiebre luego del drenaje, evaluar la posibilidad de

infeccion.
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METODOLIGIA

A. LOCALIZACION Y TEMPORALIZACION

La investigacion se realiz6 basandose en la revisién de las Historias

Clinicas de los pacientes que ingresaron al Servicio de Cirugia del

Hospital del IESS Riobamba con diagnéstico de Apendicitis Aguda en el

Periodo Enero 2009 — Julio 2010.

B. VARIABLES

1. Identificacion

Covariante
Secundaria
Determinante

Relacion

Covariante Principal
Fendmeno

Pacientes

apendicectomizados.
Grupo Etario.

Tiempo de evolucion de
apendicitis aguda.

Grado de apendicitis.

Procedimiento

quirurgico.

Profilaxis Antibi6tica.

Infeccion de Herida

Quirurgica.

2. Definicion

Pacientes apendicectomizados: Grupo de personas que se les realiz

reseccion de el apéndice cecal.
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Grupo Etario. - Tiempo que una persona ha vivido, a contar desde su
nacimiento

Tiempo de Evolucion.- Intervalo de tiempo desde el inicio de una
actividad, hasta el final de la misma.

Grado de apendicitis. - clasificacion segun el hallazgo
anatomopatologico de apendicitis.

Procedimiento Quirdargico.- Es el conjunto de acciones coordinadas
para extirpar un érgano.

Profilaxis Antibiética.- Uso de antimicrobianos con el fin de prevenir

infecciones causadas por agentes bacterianos sensibles.

3. Operacionalizacién de Variables

Variable Escala Valor

Pacientes Nominal  Porcentaje

apendicectomizados

Grupo Etario Continuo e 15-25 afios
* 26— 35 afios
* 36 — 45 afios
e > =46 afos
Tiempo de Evolucion Continuo e <24 horas
* 25-48horas
e 49-71 horas
* >72horas
Grado de Apendicitis  Ordinal e Gradol
* Gradoll
e Grado lll
* Grado IV
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Procedimiento

quirargico: _
Nominal .
_ * Convencional
» Tipo de _
- » Laparoscopica
procedimiento
Profilaxis antibiética:
* Recibe Nominal
e Si
profilaxis
* No
antibiotica

C. TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

El presente es un estudio transversal.

D. POBLACION, MUESTRA O GRUPO DE ESTUDIO

Universo:

Pacientes que fueron apendicectomizados en el servicio de Cirugia del
Hospital del IESS de Riobamba en el periodo de Enero 2009 — Julio

2010.

Muestra:

Criterio de Inclusion: Pacientes que fueron operados en el Servicio de
Cirugia del Hospital IEES de Riobamba con diagnostico de apendicitis

aguda.

Criterio de exclusion: Pacientes que ingresan al Servicio de Cirugia del
Hospital IESS de Riobamba con diagnéstico de Infeccion Quirargica
Post-apendicectomia no operados en el Servicio.
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E. DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

Se procedi6 a elaborar una tabla de datos para cuantificar las variables
de estudio (Anexo |), utilizando las historias clinicas en el Departamento
de Estadistica y mediante el Sistema AS400 exclusivo del Hospital del
IESS. Una vez recolectada la informacion se realiz6 un analisis
descriptivo de cada una de las variables de estudio tanto en escala
continua y nominal con medidas de tendencia central y dispersion para
establecer la correlacion entre la prevalencia de infeccion de herida

quirargica en pacientes apendicectomizados.

Para el procesamiento de los resultados se utilizé Microsoft Excel.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Infeccion Quirdrgica en Pacientes Apendicectomizados, en el Servicio de

Cirugia, Hospital del IESS Riobamba Enero 2009 — Julio 2010.

Una vez concluido la revision de cada Historia Clinica de los pacientes
gue ingresaron al Servicio de Cirugia General en el afio 2009 - 2010, en
un total de 129 con el diagnostico de Apendicitis Aguda, para conocer la
prevalencia de Infeccion de Herida Quirdrgica se ha hecho un analisis en
funcion del porcentaje de infeccion quirdrgica, grupo etario, tiempo de
evolucion, grado de apendicitis aguda, procedimiento quirdrgico y uso de

profilaxis antibiotica.

Para efectos de una mejor comprension de los datos obtenidos del

estudio realizado se ha procedido a representarlos en diagramas.
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GRAFICO N°1: PACIENTES APENDICECTOMIZADOS

Pacientes Apendicectomiazdos

B Caninfeccion  OSin infeccidn

85% (110)

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS 2010, HOSPITAL IESS DE RIOBAMBA

Como se puede apreciar en el gréafico, el total de pacientes ingresados
con diagnéstico de apendicitis aguda al Servicio de Cirugia desde Enero
2009 a Julio 2010 fue de 129 pacientes; de los cuales 19 pacientes

(15%) desarrollaron infeccion de herida quirurgica

Este comportamiento estadistico es similar al que se observan en la
bibliografia internacional revisada; en el caso del trabajo de Peralta, C. y

cols reportan un 17.5% de infeccién quirdrgica. (24)
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GRAFICO N2: PACIENTE SEGUN GRUPO ETARIO

Grupo Etario

H15-25
M Zb-35
M 36-45

H=>=46

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS 2010, HOSPITAL IESS DE RIOBAMBA

En el grafico se puede observar que de 19 pacientes que desarrollaron
infeccidn de herida quirdrgica, el mayor porcentaje corresponde al grupo
etario de 26 — 35 afios con el 52.6% (10 pacientes), y con porcentajes
inferiores pero considerables los grupos etarios de 15 — 25 afios con el

21.2%, 36 — 45 afios con el 15.7% y >= 46 afios con el 10.5%.

En un estudio del Servicio de Cirugia del Hospital de la Orinoquia
Colombiana, revela que el 55.4% de la infeccién quirdrgica se produce
en pacientes 33 afios. Los pacientes de 19 afos representan 20.2% del

total de infeccién quirargica. (31)
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GRAFICO N3: PACIENTE SEGUN EL TIEMPO DE EVOLUCION DE
APENDICITIS AGUDA

Tiempo de Evolucion de Apendicitis
Aguda

M <24 horas
H 24 - 48 horas
49 - 72 horas

H >72 horas

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS 2010, HOSPITAL IESS DE RIOBAMBA

Al analizar el gréfico se puede notar que el tiempo de evolucién clinica
de los pacientes con diagnéstico de apendicitis aguda fue de 24 — 48
horas con un 37% (7 pacientes), > 72 horas con un 32%, seguidamente

49 — 72 horas con un 21% Yy finalmente < 24 horas con un 10%.

Un estudio realizado en el Servicio de Cirugia del Hospital de la
Orinoquia Colombia revel6 que de todos los casos de infeccidn
quirargica analizados se observo que el tiempo de evolucion antes de su
ingreso fue prolongado, con un promedio de 41,3 horas (mediana=43,4;

rango intercuartilico, 16 a 48 horas). (31)
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GRAFICO N%: PACIENTE SEGUN EL GRADO DE APENDICITIS
AGUDA

Grado de Apendicitis Aguda

M Gracol
H Gracoll
M Gracollll

M Graco IV

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS 2010, HOSPITAL IESS DE RIOBAMBA

En el grafico se puede observar que el mayor porcentaje de pacientes
qgue desarrollaron infeccion de herida quirtrgica corresponde al grado IV
con el 42% (8 pacientes), a continuacion el grado Il con el 32%,

seguidamente el grado Il con el 16 % y finalmente el grado | con el 10 %.

Este comportamiento estadistico es similar al que se observa en la
bibliografia internacional revisada; en el caso del trabajo de Peralta, C. y
cols reportan que el 43.5% de las apendicitis grado IV presentaron

infeccion quirdrgica. (24)
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GRAFICO N%: PACIENTE SEGUN EL TPIO DE PROCEDIMIENT O
QUIRURGICO

Tipo de Procedimiento Quirurgico

20

15

10

5

0
Laparascopica Convencional

M Tipo de Procedimisnto

Quirurgico 0 19

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS 2010, HOSPITAL IESS DE RIOBAMBA

Como se puede apreciar en el gréafico, segun el tipo de procedimiento
quirdrgico realizado; el 100% de pacientes fueron sometidos a

apendicectomia convencional.

Este comportamiento estadistico es casi similar al que se observa en la
bibliografia internacional revisada; en el caso del trabajo de Cortez y cols
reportan un 98.06% de apendicectomias abiertas, seguida de 1.94% de

apendicectomia laparoscopica. (32)
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GRAFICO N%: PACIENTE SEGUN PROFILAXIS ANTIBIOTICA

Profilaxis Antibiotica

M5

M No

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS 2010, HOSPITAL IESS DE RIOBAMBA

En el grafico se puede observar que de 19 pacientes (100%) que
desarrollaron infeccion de herida quirtrgica el 26% (5 pacientes) fueron

sometidos a profilaxis antibiética

Similares resultados estadisticos se muestran en un estudio del Servicio
de Cirugia del Hospital de la Orinoquia Colombia, en el que se revela

gue el 28% recibieron profilaxis antibiética. (31)
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VI.

CONCLUSIONES

. La prevalencia de Infeccion Quirlrgica en Pacientes

apendicectomizados en el Servicio de Cirugia del Hospital
IESS de Riobamba en el periodo Enero 2009 — Junio 2010
es del 15% ya que de 129 pacientes con diagnéstico de
apendicitis aguda, 19 pacientes desarrollaron infeccién de

herida quirargica.

. La mayor prevalencia de infecciébn de herida quirdrgica

respecto al grupo etario fue entre 26 — 33 afos con 10

casos que representan el 52%.

. El mayor porcentaje de infeccion de herida quirdrgica

segun el tiempo de evoluciéon de su sintomatologia fue

entre 24 — 48 horas con 7 casos que representa el 37%.

. ElI mayor porcentaje de infeccién de herida quirdrgica se

presentd en aquellos pacientes con apendicitis complicada

(grado 1V) en un 42%.

. El procedimiento quirargico realizado en el 100% de los

pacientes que desarrollaron infeccién quirdrgica fue la

apendicectomia convencional.
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6. Del total de pacientes con infeccion de herida quirargica, el
26% (5 pacientes) corresponde a aquellos que fueron

sometidos a profilaxis antibidtica.
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VIl. RECOMENDACIONES

* Realizar un correcto y completo seguimiento de las Historia
Clinicas de cada paciente que ingresa al servicio de Cirugia,
para contar con datos confiables, que serviran para otro tipo

investigativo.

» Implementar estrategias para disminuir el tiempo de evolucion

y agilizar el manejo quirdrgico definitivo.

« Emplear guias de manejo para profilaxis antibiética con
adecuado criterio cientifico con el fin de preservar la ecologia

microbioldgica.

« Continuar investigaciones sobre los microorganismos
causantes de infeccion de herida quirargica en relacion con el

antibiotico empleado.
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VIII.

RESUMEN

Investigacion para determinar la prevalencia de infeccion quirargica en
pacientes apendicectomizados en el Hospital del IESS Riobamba,;
aplicando el disefio de tipo transversal y utilizando 129 Historias
Clinicas, por medio del programa Microsoft Excel se tabularon los datos
de una muestra de 19 casos de los cuales, se evaluaron las siguientes
variables, porcentaje de infeccion quirdrgica; grupo etario; tiempo de
evolucion; grado de apendicitis aguda; procedimiento quirdrgico y uso de

profilaxis antibiética.

De los resultados encontramos que el 15% desarrollaron infeccion de
herida quirdrgica; grupo etario comprendido de 26 — 35 afios con 52.6%;
tiempo de evolucion 37% desde el inicio de su sintomatologia de 24 — 48
horas; 42% corresponde al grado 1V de apendicitis aguda; procedimiento
quirargico empleado prevalecio la apendicectomia abierta con el 100%;
26% de pacientes sometidos a profilaxis antibidtica desarrollaron

infeccién de herida quirurgica.

Es necesario que las Historias Clinicas se llenen de manera completa y
correcta para mejorar el manejo estadistico y médico de los datos que
se guardan en dichos documentos, de esta forma se aportara con datos
confiables para la realizacién de las diferentes investigaciones que se

lleven a cabo en el Hospital IESS de Riobamba.
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SUMMARY

This investigation determines the prevalence of surgical infection in
appendectomyzed patients at the IESS Hospital, Riobamba, applying a
cross-type aesign and using 129 Clinic Histories. Data of a 19-case
sample were tabulated, the following variables were evaluated: surgical
infection percentage, age group, evolution time, degree of acute

appendicitis, surgical procedure and use of antibiotic prophylaxis.

From the results, it was found out that 15% developed surgical wound
infection, age group from 26 to 35 years with 52.6%, 37% evolution time
from the beginning of its symptoms of 24-48 hours, 42% corresponding
to degree IV acute appendicitis. In the used surgical procedure the open
appendicectomy prevailed with 100%; 26 patients subjected to antibiotic

prophylaxis developed surgical wound infection.

It is necessary to completely and correctly fill the clinic histories to
improve the statistical and medical management of data stored in such
documents so as to contribute with reliable data for carrying out the

different investigations conducted at the IESS Hospital of Riobamba.
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ANEXO |

FICHA DE RECOLECCION DE LOS DATOS

Fecha : N°de HCL:

Desarrollo infeccion:

e Grupo etario:

15 — 25 afios
26 — 35 afnos
36 — 45 afnos

Tiempo de evolucion de la apendicitis aguda:

< 24 horas

25 — 48 horas

49 — 72 horas

> 72 horas

Grada de apendicitis aguda:

Grado ll.......coovvvviniinns
Grado ..o,

Grado IV

Tipo de procedimiento quirdrgico:

Convencional Laparoscépico

Profilaxis antibiotica:
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ANEXO I

VARIACIONES DE LA POSICION DEL APENDICE

Punto de
Mc. Burney

GRADO DE APENDICITIS AGUDA

ARTERIA
APENDICUILAR

Edematosa Supurativa Per forada
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ANEXO Il

RADIOGRAGIA SIMPLE EN APENDICITIS AGUDA

Se visualizan sendas imagenes radiopacas de apendicolitos en fosa iliaca
derecha;
borrosidad de planos.
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ANEXO IV

ECOGRAFIA

Corte Longitudinal del Apéndice

Corte Transversal del Apéndice

Luz apendicular

Mucosa y submucosa

Muscular

Liquido periapendicular

Compromiso mesentérico Coprolito
Sombra acustica posterior del coprolito
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ANEXO V

DIAGNOSTICO DE APENDICITIS AGUDA POR TOMOGRAFIA AXI AL
COMPUTARIZADA

TECNICA Sensibilidad % Especificidad %
Sin contraste 87 — 96 89 —99
Contraste oral y ev 96 — 98 83 -89
Oral y Rectal 100 95
Rectal 98 98

Apendicitis con apendicolito. Corte axial de abdomen en FID. El recuadro
muestra el apéndice de paredes engrosadas con un apendicolito en su interior
y una alteracion de la grasa adyacente.
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ANEXO VI

ALGORITMO DIAGNOSTICO ANTE LA SOSPECHA DE APENDICIT IS

AGUDA
Lospecha
de apendicitis
Mistoria clinica exploracion fisica
analtca —» ecografia abdominal
ot ' o
Cirugia Buscar otras
otlolegias
Qhservacitn - - TG abdaminal
BN urgancias l i
. J' ki Confirmadn ‘Mo confirmada
I:tl-pl'l:ir us
Reavaluacién Cirugia Berncar Obseryscldn
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ANEXO VI

RIESGO PREOPERATORIO DE ACUERDO CON EL ASA

Puntaje ASA Estado Fisico

1 Paciente normalmente sano.
2 Paciente una enfermedad sistémica leve.
3 Paciente con una enfermedad sistémica

severa que limita su actividad pero no es

incapacitante.

4 Paciente con una enfermedad sistémica
incapacitante que constantemente pone

peligro su vida.

5 Paciente moribundo que no se espera que

sobreviva 24 horas con cirugia o sin ella
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ANEXO VI
SISTEMA DE NNISS

Criterios Puntaje

Clasificacion de ASA 3,4, 5 1
Herida contaminada o sucia 1
Duracién de cirugia 1

Riesgo de Infeccion Riesgo de Infeccion

0 ' 1%
1 3%
2 7%
3 15%
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ANEXO IX

CLASIFICACION DE ISO SEGUN LOS CENTERS FOR DISEASE _CONTROL

PIEL

TENDOD
SUBCUTAHED

TEND SUAVE
PROFUNDO

ORGAHOSESPACIC

IHCISION
SUPERFICIAL
150

150

ESPACIO ORGAHOS
154

— e —
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