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RESUMEN

La apendicitis aguda (A.A.) afecta hasta el 12% de la poblacion, la morbilidad y su
tratamiento produce sufrimiento. La colonizacion bacteriana de la pared
apendicular es multifactorial, depende: huésped, cirujano, ambiente hospitalario, y
fase clinica; la frecuencia de infeccidn del sitio quirdrgico (ISQ) varia del 2 - 10%,

puede relacionarse con la bacteriologia apendicular.

La ISQ es la complicacién postquirdrgica mas comuan en la apendicetomia abierta,
se planted el uso del punto centinela como factor predictivo de infecciones del sitio
quirdrgico en post apendicectomizados, determinando la carga bacteriana de la

pared abdominal.

OBJETIVO: Determinar la utilidad del punto centinela, como predictor de infeccion
del sitio quirdrgico en pacientes post apendicectomia en el Hospital Vicente Corral

Moscoso.

METODOLOGIA: Es un estudio descriptivo transversal, ya que determind si el uso
de un punto centinela, ayudé como predictor de infeccion del sitio quirargico en

pacientes sometidos a una apendicectomia.

RESULTADOS: La sensibilidad del punto centinela (con carga bacteriana positiva)
para prediccion de infeccion de herida quirdrgica fue del 100%, con una
especificidad del 99,32; mayor en los pacientes con apendicitis perforativa (73,3%),
tiempo de cirugia > 60 minutos (28,3%), profilaxis antibidtica (18,4%) e incision

media infraumbilical (50%)

CONCLUSIONES: EI cultivo del punto centinela se proyectd como herramienta
predictiva de infeccion de herida quirdrgica en pacientes sometidos a
apendicectomia, y es de mayor utilidad en fases avanzadas de la enfermedad, en
periodos largos de cirugia y cuando la incision sea infra umbilical

DeCS: APENDICECTOMIA-EFECTOS ADVERSOS; INFECCION DE HERIDA
OPERATORIA-DIAGNOSTICO; DIAGNOSTICO PRECOZ; VALOR PREDICTIVO
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DE LAS PRUEBAS; SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD; EPIDEMIOLOGIA
DESCRIPTIVA; HOSPITAL REGIONAL VICENTE CORRAL MOSCOSO;

CUENCA-ECUADOR.
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ABSTRACT

Acute appendicitis (AA) affects up to 12% of the population, morbidity and
treatment produces suffering. Bacterial colonization of the appendix wall is
multifactorial, depends on: guest, surgeon, hospital environment, and clinical
stage, the frequency of surgical site infection (SSI) varies from 2 to 10%, it may

be associated with appendix bacteriology.

The SSI is the most common postoperative complication in open appendectomy
which was raised in the use of sentinel predictor of surgical site infections in

post appendectomy, determining the bacterial load of the abdominal wall.

OBJECTIVE: To determine the utility of point guard, as predictor of surgical site
infection in post appendectomy patients at Hospital Vicente Corral Moscoso.

Methodology: It is a cross-sectional study, that determined whether the use of a
guard point, helped as predictor of surgical site infection in patients undergoing

appendectomy.

RESULTS: The sensitivity of point guard (with positive bacterial load) for
prediction of surgical wound infection was 100%, with a specificity of 99.32%,
higher in patients with drilled appendicitis (73.3%), surgery time > 60 minutes
(28.3%), antibiotic prophylaxis (18.4%) and incision infra-umbilical (50%).

CONCLUSIONS: The point guard crop was projected as a predictive tool of
surgical wound infection in patients undergoing appendectomy, and it is most
useful in advanced stages of the disease, and long periods of surgery when the

incision is infra umbilical

DeCS: APPENDECTOMY- ADVERSE EFFECTS; SURGICAL WOUND
INFECTION-DIAGNOSIS; EARLY DIAGNOSIS; PREDICTIVE VALUE OF
TESTS; SENSITIVITY AND SPECIFICITY; EPIDEMIOLOGY, DESCRIPTIVE;
HOSPITAL REGIONAL VICENTE CORRAL MOSCOSO; CUENCA-ECUADOR.
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1. INTRODUCCION

La apendicitis aguda es la afeccion quirdrgica que con mas frecuencia se
presenta en las emergencias de los hospitales, esta patologia se describe
desde la antigledad, asi, en la época medieval se describid una terrible
enfermedad caracterizada por una tumoracion con contenido purulento en la
fosa iliaca derecha, atribuida en aquel tiempo a la inflamacién cecal y no del
apeéndice, el término apendicitis fue propuesto por el patdlogo Reginald Fitz en
1886. En 1887 T. G. Morton hizo la primera apendicectomia exitosa y en 1889
Charles Mc. Burney describi6 su famoso punto doloroso y razond

correctamente que la intervencion temprana evita la perforacion.

El riesgo de la poblacion de padecer una apendicitis aguda va del 7 al 12%,
presentandose con mayor frecuencia entre la segunda y tercera década de la

vida.

La infeccion de la herida, es causal de aproximadamente un cuarto de las
complicaciones postoperatorias y la mas frecuente de ellas. Tiene por lo tanto
una importancia trascendente. Su diagndstico y tratamiento oportuno es objeto

de constante analisis.

Tomando en cuenta la frecuencia de aparicion de esta patologia, los problemas
diagndsticos y terapéuticos que presenta, dentro del servicio de cirugia, se ha
detectado que si existe infecciones de herida, en los pacientes post quirdrgicos

de apendicectomia.

El servicio cuenta con personal capacitado de amplia experiencia en el area, el
cual ha aportado en el conocimiento y la problematica en el presente trabajo,
dando como resultado una incognita en el proceso que normalmente se sigue

en la intervencion quirdrgica, y planteando el mejoramiento del mismo.

Dr. Edison Leonardo Bravo Jaramillo 12
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Las infecciones bacterianas, siguen siendo una problematica de salud publica
en los paises en vias de desarrollo, ocupando las principales causas de
morbilidad y mortalidad; y conllevan a un aumento de la estancia hospitalaria y
compromete el éxito de un acto quirdrgico, si bien esto depende de varios
factores, como: el ambiente de la sala de quir6fano, asepsia y antisepsia
realizada antes del acto quirdrgico, uso o no de antibioticos profilacticos, entre
otros, es muy importante considerar la técnica quirdrgica y el uso de
instrumentales especiales que ayudan a disminuir el riesgo de infeccion

postquirargica.

Al ser las infecciones del sitio operatorio (ISO) las complicaciones
postquirdrgicas mas comunes en la apendicetomia abierta, nos hemos
planteado el uso de un punto centinela como factor predictivo de infecciones
del sitio quirdrgico en postapendicectomizados, determinando la carga

bacteriana de la pared abdominal.

El hospital mencionado es un lugar propicio para la elaboracion de este
estudio, debido a que la mayoria de las apendicetomias realizadas en el mismo
son abiertas y nos proveen de una casuistica adecuada para que el estudio
propuesto sea estadisticamente significativo. Finalmente lo que esta
investigacion intenta comprobar es que: el uso del punto centinela sirve para
predecir infecciones del sitio quirdrgico en pacientes postapendicectomizados,

determinando la carga bacteriana de la pared.

Dr. Edison Leonardo Bravo Jaramillo 13
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3. JUSTIFICACION DEL PROBLEMA:

Una de las complicaciones postoperatorias mas comunes es la infeccion del
sitio quirargico (1ISQ), con una incidencia del 20% y corresponde a un 25% de

las complicaciones en pacientes postapendicectomizados.

En el Hospital Regional Vicente Corral Moscoso se realizd un estudio de
prevalencia de las infecciones post apendicetomia en el que se encontré una
prevalencia del 10,5% en una muestra de 114 pacientes, si bien esto
comparado con los estdndares internacionales que permiten hasta un 20% de
prevalencia de infeccidn, es significativamente menor, no quiere decir que no
podamos seguir bajando este valor a lo minimo posible, por ello el uso de un
punto centinela y su uso como predictor de ISQ es una opcion para reducir esta

prevalencia.

La ética médica obliga siempre a tomar medidas para prevenir el dafio a los
pacientes, en este caso, predecir una probable infeccibn mediante la aplicacién
de un punto centinela, para ello se contara con las siguientes caracteristicas,
colocamos puntos centinelas en las heridas quirargicas de los pacientes
estudiados los cuales se enviaran a cultivo entre las 24 y las 48 horas
posteriores a la cirugia, este método ha demostrado sensibilidad vy
especificidades superiores al 90% en la evidencia revisada.

En el 2006 en Chile se publicé un estudio que utiliza al punto centinela como
predictor precoz de infeccién del sitio quirdrgico, con una sensibilidad del
91.1% y una especificidad del 97%.

El presente proyecto, propone determinar mediante el cultivo del punto
centinela la carga bacteriana y predecir las infecciones del sitio quirargico. Esto
a su vez demostrard el indice de complicaciones de tipo infeccioso, lo cual
orientara a tomar medidas para mejorar las técnicas quirdrgicas, asepsia; usar
separadores que aislen la pared, para disminuir las 1SQ, los costos, y el

padecimiento de los pacientes después de ser intervenidos en el quirofano.

Dr. Edison Leonardo Bravo Jaramillo 14
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Parte del proyecto es aportar de manera directa para el futuro bienestar de los
pacientes y disminuir los gastos para el hospital, interviniendo directamente en
la salud de nuestro medio y lograremos no soOlo describir, sino también

modificar el prondstico de los pacientes apendicectomizados en el futuro.

Los resultados del presente trabajo investigativo seran difundidos mediante su

publicacion en las diferentes areas de salud.

Dr. Edison Leonardo Bravo Jaramillo 15
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4. FUNDAMENTO TEORICO:

APENDICITIS.

La apendicitis aguda es la enfermedad quirdrgica mas frecuente en los
servicios de cirugia y ocupa el primer lugar de las intervenciones quirdrgicas de
abdomen agudo, que se realizan en estos servicios en todo el mundo, en
México se observa mayor prevalencia en varones que en mujeres (53% a
A47%). "

La primera y principal manifestacion clinica de los pacientes con apendicitis
aguda es el dolor abdominal. El cuadro clinico tipico inicia con dolor abdominal
difuso tipo célico y ubicacién peri umbilical, que posteriormente se localiza en el
cuadrante inferior derecho acompafiado de ndusea, vomito y fiebre. Cuando
hay vomito, se reduce a uno o dos episodios. El tiempo desde el inicio del dolor
es con incremento rapido de intensidad y localizacion en flanco derecho de
aproximadamente 24 horas. Los signos que tienen mayor valor predictivo para
apendicitis aguda son el dolor en la fosa iliaca derecha, signos de irritacién
peritoneal y migracion del dolor del mesogastrio a la fosa iliaca derecha. El

dolor se incrementa con la tos y el movimiento del paciente.

A la exploracion fisica es frecuente que el paciente se presente febril
(temperatura corporal mayor de 38° C). En el abdomen se encuentra
hiperestesia, dolor intenso bien definido en el punto de McBurney, rigidez

muscular y dolor a la descompresién.?

ETIOPATOGENIA:

Todo empieza por una obstruccion de la luz apendicular y la proliferacion

bacteriana que va a desencadenar el proceso inflamatorio infeccioso aunque

7 Beltran SM,Guia de Practica Clinica Tratamiento de la Apendicitis Aguda. 2004
®Stahfeld, K., Isa cute appendicitis a surgical emergency? Am. Surg. 2007

Dr. Edison Leonardo Bravo Jaramillo 16
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también se encuentra presente la teoria de un componente viral en el

desarrollo de la misma.®
FASES DE LA ENFERMEDAD

1. Apendicitis congestiva o catarral

Cuando ocurre la obstruccion del lumen apendicular, se acumula la secrecién
mucosa y agudamente distiende el lumen. El aumento de la presion
intraluminal produce una obstruccién venosa, acumulo de bacterias y reaccion
del tejido linfoide, que produce un exudado plasmo leucocitario denso que va
infiltrando las capas superficiales. Todo esto macroscopicamente se traduce en

edema y congestion de la serosa.

2. 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 infiltracion de leucocitos, neutréfilos y eosinofilos
en todas las tunicas incluyendo la serosa, que se muestra intensamente
congestiva, edematosa, de coloracion rojiza y con exudado fibrino-purulento en

su superficie.

3. Apendicitis gangrenosa o necrotica

Cuando el proceso flemonoso es muy intenso, la congestion vy la distension del
organo 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
necrosis total. La superficie del apéndice presenta areas de color purpura,

verde gris 0 rojo oscuro, con micro perforaciones.

4. Apendicitis perforada
Generalmente en el borde anti mesentérico y adyacente a un fecalito, el liquido
peritoneal se hace francamente purulento y de olor fétido.

°De Castro A., Mendez M, Apendicitis y Plastron Apendicular, Hospital Universitario del Valle,
Cali Colombia, 2007, todo el documento
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Toda esta secuencia deberia provocar siempre peritonitis, si no fuera porque el
exudado fibrinoso inicial determina la adherencia protectora del epiplén y las
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.®
APENDICECTOMIA

La primera apendicetomia fue realizada por Claudius Armyad (Cirujano de los
Hospitales de Westminster en 1736. Pero no fue sino hasta 1755 cuando Heister

comprendi6 que el apéndice podia ser asiento de inflamacion aguda primaria.**

Desde que McBurney la introdujo en 1894, la apendicetomia es el tratamiento
de eleccién para la apendicitis aguda. Actualmente, cerca de 8% de la
poblacion en los paises desarrollados se somete a la apendicetomia por
apendicitis aguda en algin momento de su vida. La técnica quirargica
permanecid sin modificaciones durante mas de un siglo, ya que combina la

eficacia terapéutica con tasas bajas de morbilidad y mortalidad.
FLORA DE LA APENDICE

La flora bacteriana que se encuentra en la apendicitis es causante de solo el
0.64%.'? de las mismas y es derivada de los organismos que normalmente
habitan el colon del hombre. EI mas importante patégeno encontrado es el
Bacteroides fragilis, que es una bacteria anaerdbica Gram negativa y que en

situaciones normales es uno de los menos frecuentes.

Le sigue en importancia una bacteria Gram negativa aerobica, Escherichia coli;
una variedad de otras especies aerObicas y anaerébicas se ven con menos

frecuencia.

“Binnebosel, M., Acute appendicitis, modern diagnostics-surgical ultrasound. Chrurg.2009, vol.
80 (7), pgs: 579-587

“Maingot. Operaciones Abdominales. Apendicitis Aguda. Editorial Mc. Graw Hill.2005
Decimoprimera edicién. México. Pgs: 589-591

“Botero H., Florez G., Apendicitis Aguda, Hospital Universitario del Valle, Cali Colombia, 2007,
todo el documento
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En la apendicitis aguda congestiva los cultivos de liquido peritoneal son a menudo
estériles. En los estados flemonosos hay un aumento en los cultivos aerdbicos
positivos, pero los anaerébicos son raramente vistos. El porcentaje de

complicaciones infecciosas es bajo.

La presencia de apéndice gangrenoso coincide con cambios clinicos y
bacterioldgicos dramaticos; el patdgeno anaerobico mas comunmente encontrado
es el Bacteroides fragilis, que hace su aparicion en la flora, portando un
incremento  alarmante de complicaciones infecciosas tipo abscesos

postoperatorios.
COMPLICACIONES EN LA APENDICITIS AGUDA

En las apendicitis agudas sin perforaciéon en 5% de casos hay complicaciones.
En las apendicitis agudas con perforacion las complicaciones se presentan en

un 30% de casos.

Habitualmente el curso postoperatorio de una apendicitis aguda sin perforacion
es de una evolucion sin sobresaltos y hay una enorme diferencia con la
recuperacion tormentosa que acompafa a la extirpacion de un apéndice
perforado con gangrena y con peritonitis; lo cual resalta la importancia del
diagnéstico y tratamiento tempranos.

A. Infeccion de la herida operatoria

Las infecciones de la herida son causadas por abscesos locales en la herida
operatoria por gérmenes fecales principalmente Bacteroides fragilis, a los que
siguen en frecuencia aerobios Gram (-); Klebsiella, Enterobacter, E. coli. Los
signos de infeccion; dolor, tumor, calor y rubor quizas no se encuentren. Los
signos iniciales son dolor excesivo y ademas malestar alrededor de la herida
operatoria. Si se presentan estos signos deben abrirse de inmediato piel y
tejidos subcutaneos. No debe esperarse salida de pus, pues solo conforme se

licha la grasa necrosada aparece pus.
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La ISQ es causada por microorganismos introducidos en la herida quirtrgica al
momento del procedimiento operatorio. La mayoria de esos microorganismos
provienen de la flora enddgena del paciente pero, ocasionalmente, son
adquiridos de una fuente exdgena, tal como el aire del quiréfano, equipamiento
quirdrgico, implantes de los guantes o incluso, medicamentos administrados

durante la operacion.

Parece haber entre algunos cirujanos una percepcion de que la ISQ es una
infeccion relativamente trivial. Sin embargo, basado en datos de encuesta,
hubo mas de 290.000 infecciones en pacientes hospitalizados en el afio 2002
(en los Estados Unidos) y se estimo6 que la 1ISQ fue directamente responsable
por 8.205 muertes de pacientes quirdrgicos ese afio. Por lo tanto, la tasa de

mortalidad fue del 3% entre los pacientes que desarrollaron ISQ.*
B. Abscesos intra abdominales

Suelen deberse a contaminacién de la cavidad con microorganismos que
escapan del apéndice gangrenoso o perforado, también pero con menor
frecuencia es debido a derrame trans operatorio. El absceso se manifiesta, con

fiebre, malestar y anorexia.

C. Fistula cecal

La mayor parte de fistulas cierran espontdneamente, todo lo que se requiere es
que el trayecto se conserve abierto, hasta que se suspenda el drenaje, las
fistulas cecales no se cierran espontaneamente.

D. Piliflebitis

Es una enfermedad grave caracterizada por ictericia, escalofrio y fiebre

elevada. Se debe a septicemia del sistema venoso portal con desarrollo de

abscesos hepaticos.

BColilles, C. Infecciones graves en el paciente quirtirgico. Sabadell 2001, vol. 30, pgs: 215-219
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E. ileo paralitico o adinamico

En las primeras 24 horas se espera la presencia de un ileo reflejo debido al
espasmo producido por la manipulacion y cuya resolucion es en el periodo
postoperatorio inmediato. Sin embargo puede persistir como resultado de una

peritonitis generalizada o una apendicitis complicada.

F. Dehiscencia del mufidn apendicular

Se puede presentar desde el segundo 6 tercer dia, y puede ser debido a
ligadura inadecuada del muiion, o por la administracion indebida de un enema
evacuante que distiende el intestino y hace que se rompa en el punto mas
débil.*

G. Hemorragia

Dolor abdominal subito y shock hipovolémico en cualquier momento de las
primeras 72 horas de la apendicectomia puede significar filtracion a partir del

mufion o el deslizamiento de una ligadura arterial.

H. Complicaciones Tardias

Hernia incisional.
Obstruccion mecanica.
Infertilidad.

Tratamiento
La resolucién quirargica de la apendicitis aguda presenta dentro de sus
complicaciones mas relevantes la infeccion del sitio operatorio, con una

incidencia del 20%.%°

“Gladman, M., Intra-operative culture in appendicitis: traditional practice challenged. Ann. R.
Coll. Surg. Engl. 2004, vol. 86 (3), pgs: 196-201

Jang, S., Kim, B. Application of Alvarado score in patients with suspected appendicitis. Korean
J. Gastroenterology. 2008, vol. 52 (1), pgs: 27-31
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Los factores que determinan la aparicion de una infeccion se pueden agrupar

basicamente en cuatro:

1) Inoculo bacteriano: la cantidad de bacterias que contaminan la herida
operatoria estd en directa relacion con la gravedad del proceso infeccioso

apendicular.

2) Virulencia bacteriana: los bacilos gram (-) y las bacterias anaerobias
intestinales adquieren un efecto sinérgico microbiano, pudiendo causar

infecciones graves.

3) Microambiente de la herida: hay factores adyuvantes locales como la
presencia de sangre, tejido necrético y cuerpos extrafios que pueden colaborar

en la aparicion de una infeccion.

4) Defensas del huésped: la disminucion de la respuesta inmune puede ser
innata (hay individuos con inmunidad menos efectiva que otros) o adquirida,
con factores como hipoxemia, hipotermia, hiperglicemia, enfermedades

cronicas y uso cronico de cortico esteroides.
PUNTO CENTINELA

El punto centinela consiste en el cultivo de un material de sutura trenzado
instalado en el tejido subcutaneo de la herida operatoria, que se retira entre las
24-48 horas postoperatorias.

La infeccion de la herida, es causal de aproximadamente un cuarto de las
complicaciones postoperatorias y la mas frecuente de ellas. Tiene por lo tanto
una importancia trascendente, su diagnostico y tratamiento oportuno es objeto
de constante analisis. Debido a la relevancia de esta complicacion, es
conveniente identificar a los pacientes manejados con cierre primario de su

herida.*®

'*TAPIA C., Deteccién precoz de infeccién de herida operatoria en pacientes
apendicectomizados.Rev Chil Cir [online]. 2006
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Con el objeto de detectar precozmente a los pacientes apendicectomizados
gue evolucionarian con una infeccion de la herida operatoria, se requiere la
aplicacion de un punto centinela en el tejido subcutaneo de la herida operatoria
cerrada y retirarlo, bajo técnica aséptica, entre las 24-48 horas posoperatorias y
dejarlo en cultivo. Asi se permitiria establecer la colonizacion del tejido
subcutaneo la cual deberia ser un muy buen predictor de la probabilidad de

infeccion.’
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5. HIPOTESIS
El cultivo del punto centinela de la herida operatoria con cierre primario, es
capaz de predecir las infecciones quirdrgicas en  pacientes
postapendicectomizados.

6. OBJETIVOS
Objetivo General
Determinar la utilidad del punto centinela, como predictor de infeccion del sitio
quirargico en pacientes post apendicectomia en el Hospital Vicente Corral
Moscoso.
Objetivos Especificos

Determinar la frecuencia de apendicitis segun edad, sexo.

Establecer la carga bacteriana mediante el punto centinela en la herida

quirargica.
Determinar clinicay bacteriol6gicamente la infeccion del sitio quirargico.
Establecer si con antibiético profilaxis el punto centinela da positivo en los

cultivos.

Correlacionar en qué fase de la apendicitis aguda da positivo el punto

centinela, mediante anatomia patoldgica.

Determinar en qué tipo de incision realizada se encuentra un punto centinela

positivo en los cultivos.
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7. METODOLOGIA

Disefio de Estudio

Es un estudio descriptivo transversal, ya que determina si el uso de un punto
centinela, ayuda como predictor de infeccion del sitio quirdrgico en pacientes

sometidos a una apendicectomia.

Poblaciéon de estudio

Universo: el universo de estudio lo conforman todos los pacientes con
diagnéstico de apendicitis aguda, sometidos a apendicectomia. En el afio 2010
se obtuvieron alrededor de 487 apendicectomias, por lo que proyectaremos

este valor como el nidmero del universo.

Muestra: la muestra se determin6 basandose en las siguientes restricciones: a)
se establecié un margen de error alfa del 5% (nivel de confianza del 95%); b)
un error beta del 20% (potencia estadistica del 80%), con lo que se obtiene una

muestra de 164 pacientes para el estudio.

VARIABLES

Variable dependiente
Infeccion de herida quirargica.

Cultivo (Bacteriologia).

Variable independiente

Apendicitis aguda.

Variables de control
Edad
Sexo
Fase de la apendicitis

Carga bacteriana
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Incisiéon

Antibidtico profilactico

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Inclusion:
Todo paciente con diagnostico de apendicitis aguda que firme la hoja del
consentimiento informado, tras la explicacion del motivo del estudio y

Sus consecuencias.

Exclusion
Pacientes que cumplan criterios de sepsis.
Todo paciente con otra causa de abdomen agudo (enfermedad
inflamatoria pélvica, quiste de ovario retorcido, adenitis mesentérica,
foliculo ovarico roto, diverticulitis, entro otros)
Apendicectomia laparoscopica
Pacientes obstétricas con diagnéstico de apendicitis
Peritonitis

Plastron apendicular

Procedimientos y Técnicas

Aprobacién por el Comité de Bioética del Hospital Vicente Corral Moscoso.

Valoracion del paciente con sospecha de apendicitis.

Seleccién de las personas del estudio de acuerdo a los criterios de inclusion y

exclusion.

Todo paciente que de positivo para apendicitis serd sometido a tratamiento

quirdrgico.

En el acto se opto por los tipos de incision McBurney, Davis Rockey, Media

Se procedera a extraer el apéndice.
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Posterior se colocO la seda centinela para las muestras de bacteriologia, la
misma quedo colocada en el tejido celular subcutaneo.

Entre las 24 y 48 horas se retir0 la seda y se envidé en forma aséptica para

cultivo.

Se valoro los pacientes de forma clinica para saber si existe 0 no infeccion.
Se determind los resultados de bacteriologia de las muestras enviadas.

Se recolect6 los datos en los formularios pertinentes.

Plan de recoleccion de la informacion

Para la recoleccion de la informacion se diseiid un formulario basado en las
variables antes descritas y que se anexan al final. Para poder garantizar la
recoleccion y la veracidad de los datos en los formularios, primero se procedié
a realizara un periodo de validacion del mismo, posterior a ella se capacité a
los médicos residentes del area de cirugia en el formulario para que todos lo
manejen de igual manera y no se observen discordancias o0 sesgos de
recoleccion, de igual manera se capacitd a los internos que rotaron por el
mismo servicio. Para todo esto se dio a conocer a los participantes de la
recoleccion de datos en el llenado correcto y completo del consentimiento

informado, el mismo que se anexa al final del documento.

Plan de andlisis

Para la tabulacion de los datos y el analisis de los mismos se utilizaron los
programas del paquete Microsoft Office 2010, Adobe Master Collection CS5, y

el programa Epi Info.

Luego se analizo la estadistica inferencial para determinar la validez del uso de

esta técnica.
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Se utilizaron los estadisticos chi cuadrado y valor de p para determinar
asociacion estadistica, ademés se determiné la sensibilidad y especificidad del

punto centinela para detectar infeccion de la herida superficial.

Matriz de andlisis de variables generales

Variable Con punto Sin punto Prueba Resultado
centinela centinela estadistica esperado

Edad X+-DE X+-DE Diferenciade | P > 0,05

medias

Sexo % % X2 P >0,05

Fase de la % % X2 P> 0,05

Apendicitis

Incision % % X2 P> 0,05

Antibidtico % % X2 P >0,05

profilactico

Realizado por: El autor

Contrastacion de la hipétesis

Variable Con Sin punto | Prueba Representacion | Resultado
punto centinela | estadistica esperado
centinela

Carga % % X2, RRR, Barras

bacteriana (IC 95%)
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Operacionalizacion de variables:
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VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA
Edad Tiempo Tiempo en 15 - 25 afios
transcurrido anos
desde el Anos 26 - 35 afos
nacimiento a la .
_ 36 - 45 afos
fecha de ingreso
46 - 55 afios
56 - 65 afos
> 65 afios
Sexo Estado fenotipico | Fenotipo Presencia  de | Masculino
que diferencia el Caracteres
género sexuales Femenino
Estadio en el que | Inflamatoria. Anatomia Inflamatoria.
se encuentra el patoldgica
Fase de proceso Supurativa. Supurativa.
apendicitis apendicular  al
Gangrenosa. Gangrenosa.
momento de la
apendicetomia Perforativa Perforativa.
Numero y tipo de | Recuento  de | Namero de | Cultivo positivo
microorganismos | numero de | colonias x mm3
Carga viables presentes | colonias Cultivo negativo
bacteriana. en un elemento
determinado.
Hendidura que Herida Localizacion y | McBurney.
se hace con un quirdrgica direccién
Tipo de incisién | . Rocky Davis.
instrumento
cortante

Media infraumbilical

Dr. Edison Leonardo Bravo Jaramillo
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Infeccion de la

herida quirargica

Invasion,
colonizacién y
reproduccién
bacteriana en
una zona

determinada.

Signos clinicos

de infeccion:
Fiebre
Dolor

Secreciéon en

Signos clinicos

Infeccion Positiva

Infeccion Negativa

la herida
Procedimiento Antibiético Prescripcion Con antibiético
cuyo proposito meédica profilaxis.
Antibiotico es prevenir, mas
profilaxis no tratar o curar Sin antibi6tico
la infeccién profilaxis.
postquirdrgica
Tiempo de | Periodo de Tiempo en Minutos <= 60 minutos
cirugia tiempo entre el minutos

inicio y el final
del acto

quirurgico.

> 60 minutos

Dr. Edison Leonardo Bravo Jaramillo
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8. RESULTADOS

8.1 Edad

Tabla 1. Distribucion de 164 pacientes apendicectom

Vicente Corral Moscoso segun edad. Cuenca 2012.

UNIVERSIDAD DE CUENCA

izados en el Hospital

Edad Frecuencia Porcentaje
15 - 25 afnos 71 43,3
26 - 35 afios 47 28,7
36 - 45 afos 14 8,5
46 - 55 afnos 15 9,1
56 - 65 afios 9 55
> 65 afios 8 4,9
Total 164 100,0

Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Realizado por: El autor

La media de edad para esta poblacién se ubicé en 32,56 afios con una desvio

estandar de 15,95 afios; el grupo de mayor edad se encontré entre los 15-25

afios de edad con el 43,3% del total, seguido de los pacientes con edades

entre los 26.35 afios de edad con el 28,7% se observa que entre los 2 grupos

se encuentra mas del 50% de la poblacion, lo que pone en evidencia que la

apendicitis afecta en la mayoria de los casos a personas jévenes; sin embargo

también se encontré pacientes de mayor edad, en el 4,9% de los casos la

apendicitis se presentd en pacientes adultos mayores.

Dr. Edison Leonardo Bravo Jaramillo
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8.3 Sexo

Tabla 2. Distribucién de 164 pacientes apendicectom

Vicente Corral Moscoso segun sexo. Cuenca 2012.

UNIVERSIDAD DE CUENCA

izados en el Hospital

Sexo Frecuencia Porcentaje
Masculino 91 55,5
Femenino 73 445
Total 164 100,0

Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Realizado por: El autor

El sexo masculino fue el de mayor afectacion por esta patologia, represento el

55,5% mientras que el femenino el 44,5%.

Dr. Edison Leonardo Bravo Jaramillo

32



UNVERSIAD 0 CUENCA!

8.3 Fase de apendicitis

Tabla 3. Distribucién de 164 pacientes apendicectom

izados en el Hospital

UNIVERSIDAD DE CUENCA

Vicente Corral Moscoso segun fase de apendicitis. C ~ uenca 2012.
Fase de apendicitis Frecuencia Porcentaje
Inflamatoria 45 27,4
Supurativa 70 42,7
Gangrenosa 34 20,7
Perforativa 15 9,1
Total 164 100,0

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Realizado por: El autor

La mayoria de la poblacidén presenté apendicitis en fase supurativa ésta fase
representd el 42,7% mientras que le sigue en frecuencia la fase inflamatoria
con el 27,4% se presentd también un 20,7% de fase gangrenosa y por ultimo el
9,1% de fase perforativa, como observamos mas del 50% de pacientes
presentaron las 2 primeras fases de apendicitis, sin embargo un porcentaje

considerable present6 fases avanzadas de esta enfermedad.
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8.4 Carga bacteriana

Tabla 4. Distribucién de 164 pacientes apendicectom  izados en el Hospital

Vicente Corral Moscoso segun carga bacteriana. Cuen  ca 2012.

Carga bacteriana Frecuencia Porcentaje
Positivo 19 11,6
Negativo 145 88,4
Total 164 100,0

Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Realizado por: El autor

La tabla 4 indica los resultados del cultivo del punto centinela, se observa que

se realizaron 164 cultivos, de los cuales 19 (11,6%) dieron positivos donde se

evidencio carga bacteriana.
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8.5 Tiempo de cirugia

Tabla 5. Distribucién de 164 pacientes apendicectom  izados en el Hospital

Vicente Corral Moscoso segun tiempo de cirugia. Cue  nca 2012.

Tiempo de cirugia Frecuencia Porcentaje
<= 60 minutos 111 67,7
> 60 minutos 53 32,3
Total 164 100,0

Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Realizado por: El autor

El 67,7% de las cirugias presentaron un tiempo de cirugia menor o igual a 60
minutos mientras que el 32,3% mas de una hora; la media del tiempo de cirugia

se ubico en 60,79 minutos con una desviacion estandar de 12,07 minutos.
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8.6 Tipo de incision

Tabla 6. Distribucién de 164 pacientes apendicectom  izados en el Hospital

Vicente Corral Moscoso segun tipo de incision. Cuen ca 2012.

Tipo de incision Frecuencia Porcentaje
Mc Burney 59 36,0
Rocky Davis 81 49,4
Media infraumbilical 24 14,6
Total 164 100,0

Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Realizado por: El autor

El 49,4% de las apendicetomias realizadas fuero mediante un tipo de incision

Rocky Davis, el 36% con incisibn McBurney y el 14,6% mediante una incision

infraumbilical.
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8.7 Antibidtico profilaxis

Tabla 7. Distribucién de 164 pacientes apendicectom

UNIVERSIDAD DE CUENCA

izados en el Hospital

Vicente Corral Moscoso segun antibidtico profilaxis . Cuenca 2012.
Antibiotico profilaxis Frecuencia Porcentaje

Si 98 59,8

No 66 40,2

Total 164 100,0

Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Realizado por: El autor

El 59,8% de la poblacién apendicectomizada recibio antibidtico como profilaxis,

el 40,2% no lo hizo.

Dr. Edison Leonardo Bravo Jaramillo

37



5]

WYERSIOAD 06

8.8 Infeccion de herida quirargica

Tabla 8. Distribucién de 164 pacientes apendicectom

Vicente Corral Moscoso segun infeccion de herida qu

2012.

UNIVERSIDAD DE CUENCA

izados en el Hospital

irargica. Cuenca

Infeccion de herida quirargica Frecuencia Porcentaje
Si 18 11,0
No 146 89,0
Total 164 100,0

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Realizado por: El autor

El 11% de la poblacion present6 infeccion de la herida quirdrgica.
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8.9 Carga bacteriana y asociacion con infeccién de

Tabla 9. Distribucién de 164 pacientes apendicectom

Vicente Corral Moscoso segun asociacion entre la ca

cultivo de punto centinela y presencia de infeccion

UNIVERSIDAD DE CUENCA

herida quirdrgica

izados en el Hospital

rga bacteriana en

de herida quirurgica.

Cuenca 2012.
Infeccion de herida
Carga bacteriana
Si No Total
Positivo  Recuento 18 1 19
% carga bacteriana 94,7% 5,3% 100,0%
% infeccion de herida 100,0% 0,7% 11,6%
Negativo Recuento 0 145 145
% carga bacteriana ,0% 100,0% | 100,0%
% infeccion de herida ,0% 99,3% 88,4%
Total Recuento 18 146 164
% carga bacteriana 11,0% 89,0% 100,0%
% infeccion de herida 100,0% | 100,0% | 100,0%

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Realizado por: El autor

La tabla 9 nos indica la distribucion de la poblacién segun la asociacion entre la
carga bacteriana encontrada en el cultivo del punto centinela y la infeccion de
herida quirargica, del 100% de pacientes que presentaron carga bacteriana
positiva el 94,7% presentd posterior infeccion de la herida quirargica, y el 5,3%

(1 caso) no presentd infeccion posterior.

El 100% de pacientes con cultivo negativo no presento infeccion de herida

quirdrgica.
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Con esta distribucion en la tabla se calculan los siguientes indicadores:

95 % I.C.

Limite Limite

inferior Superior
Prevalencia de la enfermedad 10,98% 6,81% 17,03%
Pacientes correctamente
diagnosticados 99,39% 96,14% 99,97%
Sensibilidad 100,00% 78,12% 99,49%
Especificidad 99,32% 95,67% 99,96%
Valor predictivo positivo 94,74% 71,89% 99,72%
Valor predictivo negativo 100,00% 96,78% 99,94%

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Realizado por: El autor

Observamos que la sensibilidad del punto centinela (con carga bacteriana
positiva) para la prediccion de infeccion de herida quirdrgica fue del 100%,

mientras que se presentd una especificidad del 99,32.
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8.10 Fase de apendicitis, tiempo de cirugia, antibi  6ético profilaxis y tipo de

incision asociado con punto centinela positivo

Tabla 10. Distribucion de 164 pacientes apendicecto  mizados en el
Hospital Vicente Corral Moscoso segun fase de apend  icitis, antibiético
profilaxis y tipo de incisién asociado con punto ce ntinela positivo.
Cuenca 2012.

Carga bacteriana
Variable Positiva | Negativa | Total _
Chi cuadrado | Valor de p
ni % [ n| % | n| %
Fase de apendicitis
Inflamatoria O| O [45|100| 45 27,4
Supurativa O O | 70100 | 70 |42,7
75,63 0.000
Gangrenosa 8 [23,5]| 26 |76,5| 34 | 20,7
Perforativa 11|{73,3| 4 |26,7| 15| 9,1
Tiempo de cirugia
<= 60 minutos 4 | 3,6 {107|96,4|111|67,7
21,36 0.000
> 60 minutos 15|28,3| 38 |71,7| 53 | 32,3
Profilaxis antibiotica
Si 18|18,4| 80 |81,6| 98 |59,8
10,93 0.001
No 1|15 |65 (985| 66 (40,2
Tipo de incision
Mc Burney 4 16,8 |55(932| 59| 36
Rocky Davis 313,7|78|96,3| 81 (49,4 40,81 0.000
Media infraumbilical |12 | 50 | 12 | 50 | 24 [14,6

Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Realizado por: El autor

No se presentaron casos de carga bacteriana positiva en pacientes sometidos
a apendicitis en fase inflamatoria y supurativa, mientras que del 100% de
pacientes con apendicitis en fase gangrenosa el 23,5% presentd carga
bacteriana en el cultivo de punto centinela y el 73,3% de pacientes con

apendicitis perforativa presentd esta situacion, la fase de apendicitis se asocio
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estadisticamente con la carga bacteriana evidenciandose en el cultivo del punto

centinela.

La prevalencia de carga bacteriana fue mayor en pacientes que presentaron
tiempos de cirugia mayores, asi se presentd en el 3,6% en pacientes con
tiempo de duracion de la cirugia menor o igual a 60 minutos mientras que se
presentd en el 28,3% de los pacientes con tiempo de cirugia mayor a 60

minutos. El tiempo de cirugia de asocio con la carga bacteriana.

El 18,4% de pacientes que recibieron profilaxis antibiética present6 carga
bacteriana positiva al cultivo del punto centinela, mientras que el 1,5% de los
pacientes que no recibieron profilaxis antibidtica presentaron carga bacteriana

positiva.

El tipo de incision que mas carga bacteriana al cultivo del punto centinela fue la
media infraumbilical, el 50% del total de pacientes sometidos a cirugia por este
tipo de incisién presentd carga bacteriana positiva, mientras que el 6,8% de
pacientes sometidos a incision de McBurney presentaron carga bacteriana
positiva, por ultimo esta situacion fue presentada por el 3,7% de pacientes

sometidos a incision Rocky Davis.
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9. DISCUSION

La apendicitis aguda es una patologia bastante frecuente, se considera que un
12% de la poblacion general es afectada, y se puede presentar en todas las
edades, sin embargo, es rara en los extremos de la vida, en donde la
mortalidad es mayor por lo dificultoso del diagndstico y porque el organismo
carece de un buen sistema de defensa. La maxima frecuencia se encuentra en

el segundo y el tercer decenio de edad®’.

La infeccion de la herida quirargica es una complicacion que se puede
presentar en cualquier paciente y como es obvio en cualquier cirugia, claro que
es una complicacién que se debe tratar de evitar, en la apendicitis aguda se
han registrado varias series de estudios dando como resultado varias
prevalencias de infecciones de heridas, por ejemplo Otero y colaboradores *2,
encontraron que de 210 pacientes sometidos a cirugia por apendicitis aguda
se infectaron 19, dando una prevalencia de 7,88% de infeccion de herida

quirdrgica.

La deteccion precoz de infeccidon de la herida quirargica es un procedimiento de
gran valor pues contribuye a un mejor manejo de un proceso infeccioso

probable.

Bajo esta premisa se planted el presente estudio, se analiz6 una muestra de
164 pacientes sometidos a apendicetomia, se encontré que la media de edad
de presentacion de esta enfermedad fue de 32,56 afios con una desviacion
estandar de 15,95 afios y en el 43,3% de los casos fueron los pacientes entre
los 15-25 afios; este dato es similar al encontrado por Gamero y colaboradores,
quienes exponen que la media de edad de presentacion de esta enfermedad

fue de 31 afios; Gorodner y colaboradores *°, encontraron que la incidencia de

“Otero H, Peralta Y, Pefia E,. Infeccién de heridas quirrgicas. Articulo original. Archivos
dominicanos de pediatria. [Articulo en la Internet]

“Gorodner O, Piccoli C, Palaszezuk M,. Estudio histopatolégico de apendicitis y determinacion
de la prevalencia de afeccién parasitaria en esta patologia. Universidad Nacional del
Nordeeste. 2000.

“Ferrada R, Apendicitis aguda. Urgencia quirtirgica. Universidad del Valle. Cali Colombia.
2012.
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la apendicitis aguda es mayor en la tercera década de la vida, dato muy similar

al encontrado en nuestra poblacion, estos autores encontraron que entre los
20-30 afnos de edad se presentaron él 27,49 afos de edad y entre los 30-40

afos de vida el 31,12% de la poblacion.

En lo referente al sexo de la poblacion, encontramos que el sexo masculino fue
el de mayor afectacién con el 55,5% de los casos, Ferrada®®, expone que un
poco mas del 60% de los pacientes afectados por apendicitis aguda son de
sexo masculino, con un promedio de edad de 19 afios, este estudio revela una
prevalencia de apendicitis parecida a la encontrada en nuestra poblacion
siendo el sexo masculino el de mayor afectacion.

Ferrer y colaboradores %

estudi6 una muestra de 214 pacientes
apendicectomizados, encontré6 que 84,57% (181 pacientes) fueron de sexo
masculino, lo que concuerda con lo encontrado en nuestro estudio, en la
mayoria de los casos es el sexo masculino el mas afectado en diferente

proporcion.

La mayoria de la poblacion presentd apendicitis en fase supurativa ésta fase
represento el 42,7% mientras que le sigue en frecuencia la fase inflamatoria
con el 27,4% se presentd también un 20,7% de fase gangrenosa y por ultimo el
9,1% de fase perforativa, como observamos mas del 50% de pacientes
presentaron las 2 primeras fases de apendicitis, sin embargo un porcentaje
considerable presentd fases avanzadas de esta enfermedad; Ferrer y
colaboradores encontraron que la mayoria de la poblacion presenta apendicitis
supurativa con el 64,5% de los casos, dato parecido al nuestro, luego la fase
gangrenosa con el 24,3% en este dato no se halla concordancia con lo
encontrado en nuestro estudio pues la prevalencia de esta fase no es tan
elevada en nuestra poblacion, con un 5,6% cada una estos autores exponen

gue la fase perforada y la inflamatoria son las de menor prevalencia.

*Ferrer R, Ferre H, Mesa O.. Apendicitis aguda: estudio estadistico de 214 casos operados.
Rev Cubana InvestBioméd [revista en la Internet].

'Tapia R, Ramos O, Morales J.. Detecci6n precoz de infeccién de herida operatoria en
pacientes apendicectomizados. RevChilCir [revista en la Internet]. 2006
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Se realizaron en la poblacion 164 cultivos de punto centinela, de los cuales el
11,6% presento carga bacteriana, mientras que se detecté un 11% de infeccién
de herida quirdrgica, y al momento de analizar estos datos en conjunto
encontramos que del 100% de pacientes que presentaron carga bacteriana
positiva el 94,7% presentd posterior infeccion de la herida quirargica, y el 5,3%
(1 caso) no presentd infeccidn posterior. Observamos que la sensibilidad del
punto centinela (con carga bacteriana positiva) para la prediccion de infeccion
de herida quirargica fue del 100%, mientras que se presento una especificidad
del 99,32.

Con el objeto de detectar precozmente a los pacientes apendicectomizados
que evolucionarian con una infeccion de la herida operatoria, se requiere la
aplicacion de un punto centinela en el tejido subcutaneo de la herida operatoria
cerrada y retirarlo, bajo técnica aséptica, entre las 24-48 horas posoperatorias y
dejarlo en cultivo. Asi se permitiria establecer la colonizacion del tejido
subcutaneo la cual deberia ser un muy buen predictor de la probabilidad de
infeccion.? Esta técnica se usa cada dia mas a nivel internacional, y su utilidad

ha sido demostrada (aunque los estudios al respecto son limitados).

Al respecto, Tapia y colaboradores, realizaron un estudio para la determinar la
validez del punto centinela en apendicitis, encontraron que diez de los once
pacientes que tuvieron infeccion de su herida operatoria tuvieron cultivos
positivos, 1o que da una sensibilidad de 90.9% (10/11). Por otra parte, 34
pacientes de los 36 que no tuvieron infeccion de herida operatoria no tuvieron
cultivos positivos, es decir, una especificidad de 94,4% (34/36). El valor
predictivo positivo fue de 83,3% (10/12), el valor predictivo negativo de 97,1%
(34/35) y hubo dos falsos positivos. El coeficiente de probabilidad de los
cultivos positivos es 16.4; por otro lado, el coeficiente de probabilidad de los

cultivos negativos es 0.1,

*Tapia C., Castillo R., Ramos O., Morales J., Blacud R., Vega R., Silva F. Deteccién precoz de
infeccién de herida operatoria en pacientes apendicectomizados. Servicio de Cirugia Hospital
Herminda Martin de Chillan. Universidad Catolica de la Santisima Concepcion .Rev. Chilena de
Cirugia. Vol 58 - N° 3, Junio 2006; pags. 181-186

Dr. Edison Leonardo Bravo Jaramillo 45



Amit UNIVERSIDAD DE CUENCA
g

Podemos observar que nuestro estudio no se aleja de lo encontrado por Tapia

y colaboradores, el cultivo del punto centinela parece ser un estudio de alta
sensibilidad y especificidad, en nuestro caso del 100% y en un estudio similar

alcanza el 90,9%.

Se encontr6 asociacion estadisticamente significativa entre la fase de
apendicitis, tiempo de cirugia, profilaxis antibidtica y tipo de incision con la
carga bacteriana positiva encontrada, ésta fue mayor en los pacientes con
apendicitis perforativa (73,3%), con tiempo de cirugia > 60 minutos (28,3%),
con profilaxis antibidtica (18,4%) y en pacientes con incisibn media
infraumbilical (50%), en todos los casos las diferencias fueron estadisticamente

significativas con un valor de p<0,05.

Dados los valores de prediccién obtenidos es posible vislumbrar que este
método es mas eficaz en grupos de alto riesgo de infeccion de herida
operatoria. La muestra estudiada evidencidé una prevalencia de infeccion de
herida operatoria en apendicitis gangrenosa que en la perforativa que se
asemeja a los valores obtenidos en otros estudios, incluso tiende a ser mas
baja; esto nos corroboré que el método diagndstico no aumenté la incidencia

de infeccion.

En base a los resultados expuestos la utilizacion del punto centinela es un
método que reviste gran validez para predecir una infeccion de la herida
quirurgica, lo que lo convierte en recomendable para su uso rutinario, sin
embargo se deben tomar en cuenta debilidades del estudio como: que la
muestra que se obtuvo no fue seleccionada de manera aleatoria, que entre las
variables no se incluye el intervalo postoperatorio previo a la presentacion
clinica de la infeccion de herida, la que seria muy importante para la evaluacion
costo beneficio de este método y que tampoco se dispone de informacion
acerca de otros factores que hagan mas reducido el grupo de mayor riesgo de
infeccion postoperatoria (que aumente la probabilidad pre examen) de tal modo
de reducir el nUmero necesario de someter al examen para obtener un valor

positivo.
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10. CONCLUSIONES

» Se estudiaron un total de 164 pacientes apendicectomizados, la media
de edad se ubico en 32,56 afios con un desvio estandar de 15,95 afios,

el sexo masculino fue el de mayor afectacion con el 55,5%.

« La mayoria de la poblacion presentdé apendicitis en fase supurativa
correspondiendo al 42,7% mientras que le sigue en frecuencia la fase
inflamatoria con el 27,4%, en un 20,7% la fase gangrenosa y por ultimo

el 9,1% de fase perforativa.

* EIl punto centinela fue positivo (carga bacteriana) en el 11,6% de los

casos.
» Lainfeccion de la herida quirargica se presento en el 11%.

* La sensibilidad del punto centinela (con carga bacteriana positiva) para
la prediccion de infeccion de herida quirargica fue del 100%, mientras
gue se presentd una especificidad del 99,32.

» Se encontré asociacion estadisticamente significativa (valor de p<0,05 y
chi cuadrado significativo) entre la fase de apendicitis, tiempo de cirugia,
profilaxis antibiotica y tipo de incision con la carga bacteriana positiva
encontrada, ésta fue mayor en los pacientes con apendicitis perforativa
(73,3%), con tiempo de cirugia > 60 minutos (28,3%), con profilaxis
antibidtica (18,4%) y en pacientes con incision media infraumbilical
(50%)

* El cultivo del punto centinela se proyecta como una valiosa herramienta
predictiva de infeccion de herida quirdrgica en pacientes sometidos a
apendicectomia, y es de mayor utilidad en fases avanzadas de la
enfermedad, en periodos largos de cirugia y cuando la incision sea infra

umbilical

Dr. Edison Leonardo Bravo Jaramillo 47



*:Ak UNIVERSIDAD DE CUENCA

UNVERSIAD 0 CUENCA!

="

11. RECOMENDACIONES

» El uso del punto centinela para la deteccién ha demostrado poseer una
alta sensibilidad y especificidad en nuestro estudio, aunque la muestra
es limitada se relaciona con otros estudios similares, su aplicacion
deberia ser considerada rutinaria en los servicios de cirugia, post

valoracion del coste efectividad.
* Es necesario la implementacion de nuevas investigaciones al respecto,

que diluciden nuevos componentes sobre el valor predictivo del punto

centinela y su utilizacién rutinaria.
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13. ANEXOS

ANEXO 1

MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE

Yo Edison Leonardo Bravo Jaramillo, Médico Residente del Tercer Afio del
posgrado de Cirugia, como requisito previo a la obtencion del titulo de
Especialista tengo la necesidad de realizar un proyecto de investigacion el cual
lleva como titulo “DETECCION PRECOZ DE INFECCION DE HERIDA
OPERATORIA POSTAPENDICECTOMIAS EN EL HOSPITAL VICENTE
CORRAL MOSCOSO, CUENCA 2012". EI mismo que tiene como objetivo
obtener informacion a nivel local. La importancia social esta en disminuir las
infecciones del sitio quirdrgico. Para la realizacion del mismo necesito de su

colaboracion para:

1.- Colocar un punto de hilo a nivel de la herida quirargica

2.- Este punto de hilo se lo colocara el momento de estar cerrando la piel, al
final de la cirugia, sin que presente dolor alguno, ya que todavia estara bajo los
efectos de la anestesia

3.- El hilo se lo retirara a las 24 horas, y se lo enviara a cultivo, para establecer
el riesgo de infeccioén de la herida.

4.- En caso de presentarse infeccion, se administrara el tratamiento para

solucionar esta complicacion.

DATOS DEL PACIENTE:

Yo

Con ClI:
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He sido informado por parte del médico que realiza el estudio. He tenido
oportunidad de efectuar preguntas sobre el estudio. He recibido respuestas
satisfactorias. He recibido suficiente informacion en relacion con el estudio.
Entiendo que la participacion es voluntaria y que puedo abandonar el estudio
cuando lo desee, sin que tenga que dar explicaciones, y que ello afecte a mis

cuidados médicos.

Declaro que he leido y conozco el contenido del presente documento,
comprendo los compromisos que asumo Yy los acepto expresamente, y , por
ello, firmo este consentimiento informado de forma voluntaria para
MANIFESTAR MI DESEO DE PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO DE
INVESTIGACION SOBRE DETECCION PRECOZ DE INFECCION DE HERIDA
OPERATORIA POSAPENDICECTOMIA, hasta que decida lo contrario. Al

firmar este consentimiento no renuncio a ninguno de mis derechos.

Firma del paciente

C.C.:

Ciudad y fecha

Dr. Edison Leonardo Bravo Jaramillo 53



A,;k

NVERSIAD O QENCA

="

ANEXO 2

“Deteccidn precoz de infeccion de herida operatoria

en el Hospital Vicente Corral

UNIVERSIDAD DE CUENCA

UNIVERSIDAD DE CUENCA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

postapendicectomias

Moscoso, Cuenca 20 12~

Formulario para la Obtencion de datos: Se respetara estrictamente la

confidencialidad de los datos

Fecha:

Nombre:

Direccion:

1.- Edad:

2.- Sexo:

2.1 Masculino. [ ]

#H.C

Teléfono:

anos

3. Fase de Apendicitis.

3.1
3.2
3.3
3.4

Inflamatoria [ ]
Supurativa  []
Gangrenosa [ ]
Perforativa [|

4. Carga Bacteriana.

4.1 Positivo.

4.2 Negativo

5.- Tiempo de cirugia: min.

Dr. Edison Leonardo Bravo Jaramillo

2.2 Femenino. [_]
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6.- tipo de incision:

6.1 Mc.Burney. []
6.2 Rocky-Davis. []
6.3 Media Infraumbilical []

7. Antibidtico Profilaxis
7.1SlI ]
7.2 NO []

8.- Grupo de asignacion:

8.1. pacientes con punto centinela
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