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RESUMEN

Antecedentes:las heridas poseen un tejido necrótico, desvitalizado que sirve de sustrato

para el crecimiento bacteriano, lo que retrasa la curación y facilita el desarrollo de

complicaciones. El desbridamiento o limpieza quirúrgica es un método que proporciona

una forma práctica y rápida de eliminar este tejido y facilitar la curación, sin embargo

no esta exento de complicaciones

Metodología:Con el objetivo de determinar las complicaciones más frecuentes en

heridas quirúrgicas infectadas, manejadas en el hospital “Luis Vernaza” se realizó un

estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, en el que se incluyeron de manera no

aleatoria y por conveniencia 109 pacientes con heridas quirúrgicas infectadas que se

complicaron. Se incluyeron pacientes mayores de edad, atención entre el 1 de enero al

31 de diciembre de 2013, con estudio microbiológico del agente causal. Se excluyeron

expedientes incompletos.

Resultados:La complicación más frecuente en heridas quirúrgicas infectadas fue el

seroma (32%). En el 33,9% de los casos el agente causal fue el Streptococcus. En el

58,7% de las heridas complicadas, la infección fue profunda. En el 26,6% el edema fue

la manifestación clínica más importante. En el 41,3%, la herida aguda por primera

intención fue la lesión que más frecuentemente se complicó luego de infección.

Conclusión:Las complicación más frecuente fue el seroma y no el hematoma, como se

planteó inicialmente, sin embargo, ambas fueron las complicaciones de mayor

prevalencia.

Palabras  Clave: Heridas Quirúrgicas. Desbridamiento Quirúrgico.

Complicaciones.Infección.Epidemiología.
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VII

ABSTRACT

Background: wounds have a necrotic tissue which serves devitalized substrate for

bacterial growth, delaying healing and facilitates the development of complications.

Surgical debridement or cleansing is a method that provides a convenient and fast way

to remove this tissue and promote healing, though not without complications

Methodology: In order to determine the most frequent complications in infected

surgical wounds, managed in the "Luis Vernaza" hospital an case report study was

conducted, which included non-randomly and convenience 109 patients with wounds

that infected surgical complicated. Older patients, care between January 1 to December

31, 2013, with microbiological study of the causal agent is included. Incomplete records

were excluded.

Results: The most common complication was infected surgical wound seroma (32%).

In 33.9% of cases the causative agent was Streptococcus. In 58.7% of complicated

wounds, infection was profound. In 26.6% the edema was the most important clinical

manifestation. At 41.3%, acute wound by first intention was the injury most frequently

complicated after infection.

Conclusion: The most frequent complication was seroma and hematoma not, as initially

suggested, however, both were the most prevalent complications.

Keywords: Surgical Wounds. Surgical debridement.Complications. Infection.

Epidemiology.
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INTRODUCCIÓN

La acumulación de tejido desvitalizado, la disminución de la angiogénesis, el aumento

de proteasas, tejido hiperqueratócico (Stojadinovic y cols, 2005), el exudado celular, y

la infección en la superficie exterior de la herida son las características de las heridas

crónicas, que impiden la respuesta celular adecuada para los estímulos de curación de

las heridas. Se ha reconocido que la preparación del lecho de la herida facilita la

restauración y regeneración ordenada del tejido dañado y proporciona la función de las

nuevas terapias (Davies y cols, 2005).

El desbridamiento es un método de eliminación de tejido desvitalizado de las heridas

crónicas y una forma de disminuir la contaminación bacteriana al tiempo que permite la

estimulación de la contracción y la epitelización (Brem y Lyder 2004)). Sin embargo, la

enseñanza quirúrgica actual sigue siendo relativamente primitivay solo radica en la

clásica desbridaciónhasta sangrar. Por lo general, los pacientes son desbridados tan a

menudo como cada semana y nunca sanan, a un alto costo y con una alta morbilidad y

esto consecuentemente trae la aparición de complicaciones sobreañadidas.

En este sentido es necesario identificar esas complicaciones, de modo tal que puedan

servir de referencia para el desarrollo de nuevos enfoques para la realización de los

desbridamientos o limpiezas quirúrgicas con el propósito de disminuirlas.

.
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CAPÍTULO I

PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las heridas crónicas, están alcanzando proporciones epidémicas, afectando en su

mayoría personas mayores o con discapacidad (Brem y cols., 2003). La etiología más

común de estas heridas son secundarias a varios procesos fisiopatológicos (Bergan y

cols, 2006). Estas heridas deterioran significativamente la calidad de vida y aumentan

los gastos de salud para millones de personas en todo el mundo. Miles de millones de

dólares se gastan anualmente solamente en el tratamiento de las heridas crónicas

(Services UDOHAH, (2004). El desbridamiento quirúrgico es el pilar de tratamientos de

heridas crónicas (Steed y cols, 1996, Sibbald y cols., 2000) y se hace en parte para

estimular la cicatrización.

Las heridas crónicas están aumentando rápidamente entre una población anciana, así

como entre un creciente número de personas con diabetes (Brem y cols, 2003) y es un

gan problema queexisten limitaciones en el tratamiento precoz, que deriva de la falta de

conocimiento de los mecanismos de curación de heridas a nivel molecular.

El éxito del tratamiento que estimula la cicatrización es un paso esencial hacia la

eliminación de la morbilidad, la mejora de la calidad de vida de los pacientes, y la

disminución de los costes sanitarios y aunque cada vez son más las opciones

terapéuticas para el manejo de estas heridas, lo único cierto es que hasta ahora la única

opción comprobada es el desbridamiento quirúrgico
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1.2 JUSTIFICACIÓN

Una herida no puede sanar de una manera ordenada a menos que se encuentre limpia,

sana y libre deinfección. El desbridamiento es clave para conseguir este objetivo

siempre que la herida está adecuadamente vascularizada, que los antibióticos

admnistrados sean los adecuados y que se hallanabordado todos los demás aspectos

médicos de la paciente.

El desbridamiento quirúrgico es la forma más rápida y más eficiente de conseguir la

curación de la herida. Cada vez nuevos productos interesantes, tales como factor de

crecimiento, oxígeno hiperbárico, sustitutos de injerto de piel, y el VAC se pueden

aplicar selectivamente para acelerar la cicatrización de heridas. Para aquellas heridas

que requieren además un cierre por segunda intención, las técnicas quirúrgicas de

reconstrucción pueden usarse entonces para proporcionar un cierre de la herida

funcional y eficaz.

Por este motivo es imprescindible reconocer los aspectos mórbidos frecuentemente

subsecuentes al desarrollo de una limpieza quirúrgica, de modo que más adelante, esta

información sirva para realizar estudios de intervención que ayuden a prevenir el

desarrollo de las complicaciones más frecuentes, lo que es especialmente muy

importante en instituciones como el hospital Luis Vernaza, donde cada años, cientos de

estas cirugías son realizadas.

1.3 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA

 ¿Que características demográficas presentan los pacientes en los que realizó

limpieza quirúrgica y presentaron complicación?

 ¿Cuáles son las manifestaciones clínicas de los pacientes en los que se realizó

limpieza quirúrgica y se complicaron?

 ¿Qué características tenían las lesiones por las que se realizó limpieza quirúrgica

que luego se complicaron?

 ¿Cuáles fueron las complicaciones que se presentaron en pacientes en los que
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serrealizó limpieza quirúrgica y luego se infectaron?

1.4 OBJETIVOS

1.4.1 General

Determinar las complicaciones más frecuentes en el postoperatorio de limpieza

quirúrgica manejadas en el hospital “Luis Vernaza”

1.4.2 Específicos

 Identificar las características demográficasde los pacientes en los cuales se

realizaron limpieza quirúrgica que luego se complicó

 Establecer las manifestaciones clínicas de los pacientes en los que se realizó

limpieza quirúrgica que se complicó

 Listar las características de las heridas por las cuales se hizo limpieza quirúrgica que

se complicó en el postquirúrgico

 Establecer las complicaciones que se presentaron en pacientes en los que se realizó

limpieza  quirúrgica.
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CAPÍTULO II

MARCO REFERENCIAL

DESBRIDAMIENTO QUIRÚRGICO

2.1 GENERALIDADES

Anteriormente, el tejido necrótico como escaras o costra menudo como pus era

considerado como una parte natural del proceso de curación. (Baharestani, 1999) Más

recientemente, sin embargo, se ha sabido que la necrosis del tejido influye en el proceso

de curación de una manera negativa resultando en un retraso o incluso deteniendo el

proceso de curación. El desbridamiento de la herida es por estas razones una parte vital

del tratamiento y la curación de las heridas problemáticas.

2.2 DEFINICIÓN

El desbridamiento de la herida se define como la eliminación de material extraño y los

tejidos contaminados muertos a partir de (o adyacente a) una lesión traumática o

infectados para exponer el tejido sano. También puede incluir la eliminación de material

extraño que se ha incrustado en la herida. (Walter 1998)

2.3 INDICACIONES

La razón principal para desbridar una herida es eliminar el sustrato para el crecimiento

bacteriano, (Nano, y cols, 1996; Sieggreen y Makelburst 1997) la inflamación en curso,

y la infiltración de leucocitos con retraso en la progresión a la proliferativa y las fases de

remodelación de la cicatrización de heridas, (Sinclair y Ryan, 1994; Jeffrey
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1995) compromiso de la restauración de la estructura y función de la piel , (Jung y

Winter 1998) manejo de olores, y otros efectos negativos.

El desbridamiento es quizás la parte más importante del concepto de "Preparación del

lecho de la herida" y el manejo de heridas en general. El desbridamiento, sin embargo,

no puede considerarse de forma aislada, sino que debe ser considerado como un

elemento para lograr la curación. (Fowler y van Rijswijk 1995)

2.4 TIPOS DE DESBRIDAMIENTO

Existen varios tipos de desbridamiento están disponibles. (Gottrup 2007; Gottrup

2010) El más conocido generalmente es el quirúrgica o desbridamiento quirúrgico, pero

los métodos no quirúrgicos han logrado cada vez más atención durante los últimos años:

agentes enzimáticos, agentes químicos, desbridamiento autolítico, desbridamiento

bioquirúrgicos, apósitos de húmedo a seco, hidromasaje e hidroterapia, riegos de alta

presión, y algunos otros tipos de desbridamiento. El desbridamiento se ha subdividido

en métodos selectivos y no selectivos en función de si se elimina sólo el tejido no

viable. Los métodos de desbridamiento selectivos pueden, por ejemplo, se mencionan

como cirugía parcial, el uso de enzimas, agentes osmóticos, autolisis, y la terapia larval.

La elección final del método de desbridamiento se basa en el deseo de lograr la curación

más rápida, segura y sin dolor de la herida. Para lograr este objetivo, el desbridamiento

tiene que ser suficiente. Esto se logra cuando el lecho de la herida consiste enteramente

en el tejido sano. (Colin, Kurring y Yvon 1996; Vowden y Vowden 1999)

2.5 CLASIFICACIÓN DEL DEBRIDAMIENTO QUIRÚRGICO

2.5.1 Debridamiento quirúrgico propiamente dicho

Consiste en retirar completamente el tejido necrótico y desvitalizado a fin de eliminar la

carga bacteriana, limitar la infección y lograr el sangrado llegando hasta tejido vital. Se

realiza una o más sesiones en quirófano bajo anestesia general o sedación. Es el sistema



7

más rápido para eliminar los tejidos aunque no es selectivo ya que muchas veces

también es retirado el tejido sano o en crecimiento. Para realizarlo se necesita

conocimiento anatómico y técnica quirúrgica ya que muchas veces no se conoce la

extensión o profundidad del compromiso el cual puede afectar órganos, estructuras

articulares, tendinosas y paquetes vásculo-nerviosos. Es de elección en procesos

infecciosos extensos, sépticos, osteomielitis o aquellos que afecten la integridad del

paciente y pongan en riesgo su vida. Es fundamental el correcto aporte de oxígeno a los

tejidos como condición para realizarlo. Es necesario realizar estudios pre-quirúrgicos y

consentimiento médico informado. Es el más costoso de los métodos de desbridamiento

(Mekkes y Zeegelaar, 1999).

Son ventajas de este tipo de desbridamiento que es rápido; mejora el aporte sanguíneo

inmediatamente; elimina totalmente la carga bacteriana; permite llegar rápidamente al

tejido viable. Como desventajas es que es poco selectivo; en todos los casos se necesita

anestésicos y analgésicos; conocimientos, habilidades, destrezas; necesita

consentimiento médico; costos (quirófano, internación).(Mekkes y Zeegelaar, 1999).

2.5.2 Desbridamiento cortante total o parcial

Se realiza en consultorio o al borde de la cama del paciente y consiste en retirar

selectivamente tejido necrótico. Es el más utilizado en pequeñas escaras y úlceras que

no comprometen estructuras vitales (Bradley y Cullum 1999). Se puede realizar en uno

o varios procedimientos. Puede haber dolor y sangrado durante el procedimiento por lo

que hay que tomar recaudos especiales en cuanto a la analgesia local o sistémica y

realizar un buen control de hemostasia posterior al procedimiento. Al realizar varios

desbridamientos, se puede combinar con otros métodos como el autolítico y el

enzimático. Es importante plantearse la necesidad de utilizar antisépticos antes y

después del procedimiento. Dicha modalidad es recomendación de guías internacionales

para disminuir las bacteriemias transitorias (GNEAUPP, 2002).

Sería conveniente también en este caso la firma del consentimiento por el paciente. Se

describen tres técnicas de Desbridamiento Parcial (Ayello y Cuddigan 2003):

Técnica Cover: comenzando por los bordes del tejido necrótico para visualizar
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estructuras subyacentes hasta despegar toda la placa en forma de tapa o cubierta. Útil en

escaras que se desprenden fácilmente del lecho.

Técnica Slice: Se comienza por el lugar en el cual la escara o tejido necrótico esté

menos adherido al lecho. El tejido se elimina como rebanadas.

Técnica Square: Se realizan diversos cortes en Desbridamiento Quirúrgico la placa

necrótica en forma de rejilla, realizandoposteriormente en las incisiones métodos

enzimáticos y autolíticos. Como regla general en el desbridamiento cortante parcial,

siempre se comienza el mismo por la zona más débil, menos adherida que por lo

general, es la zona central. Tiene como ventaja ser más selectivo que el desbridamiento

cortante total. Ventajas: rápido y selectivo; permite asociarlo con otros métodos de

desbridamiento. Desventajas: dolor; riesgo de sangrado; posibilidad de introducir

bacterias en tejidos profundos; pacientes con alteraciones en la coagulación; habilidades

y formación.

2.6 COMPLICACIONES QUIRÚRGICAS

2.6.1 Hemorragia de Herida Operatoria

Ocurre más frecuentemente en pacientes hipertensos o con defectos de coagulación. El

hematoma de las heridas es casi siempre resultado de hemorragia controlable por

medios quirúrgicos. Una vez detectado, se debe reabrir la herida, identificar el o los

vasos sangrantes y ligarlos. Otras veces es consecuencia de una hemostasia no muy

prolija, antes de cerrar definitivamente la herida.

2.6.2 Seroma

Es frecuente en heridas que tienen un gran espacio muerto como las de las mastectomías

o la de los pacientes obesos. Se las trata mediante la aspiración, o si es voluminosa,

mediante una herida por transfixión en el punto más declive aplicando luego un dren

con un apósito de compresión. La evacuación debe hacerse lo más precozmente, ya que

con frecuencia son asiento de infección.
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2.6.3 Dehiscencia de la Herida

La frecuencia de esta complicación varía mucho en función de cirujano, paciente y tipo

de operación. En una herida abdominal, la dehiscencia total produce evisceración y la

dehiscencia parcial profunda conduce a la eventración.

En la mayoría de casos de dehiscencia, se encuentra que los puntos han desgarrado el

tejido. Posiblemente el error más frecuente que condiciona una dehiscencia sea el

tensionar demasiado los puntos que van a estrangular los bordes suturados

comprometiendo la circulación en esta zona, asimismo los puntos flojos o mal

anudados, demasiados puntos, toma de muy poco tejido o material de sutura

inapropiado, son otras causas de dehiscencia.

2.6.4 Senos de las líneas de sutura

Cuando el material de sutura no absorbible se infecta, se forma el llamado granuloma a

cuerpo extraño, que se abre camino hacia la superficie y después de formar una pequeña

tumoración fluctuante, drena material mucopurulento, estableciéndose de esa manera

seno o senos en cuyo fondo se encuentra el material de sutura referido, que a veces es

expulsado espontáneamente pero que la mayor parte de veces, requiere la introducción

de una pinza de punta fina para explorar y extirparlo. De persistir el seno es preferible

abrir la porción de herida comprometida, extraer todo el material de sutura que se

encuentra en ese lugar y dejar la herida abierta para cierre por segunda intención.

2.6.5 Infección

Las manifestaciones de infección de herida operatoria aparecen generalmente entre el

tercero y décimo días del postope-ratorio, aunque con menos frecuencia pueden

aparecer antes o después. El tejido celular subcutáneo es el más frecuentemente

comprometido. La manifestación más frecuente es la fiebre, puede haber aumento de

dolor en la herida así como edema y eri-tema.

2.6.6 Cicatrices Hipertróficas y queloides

Estas complicaciones pueden presentarse en heridas quirúrgicas o traumáticas, con más
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frecuencia en pacientes con piel oscura y en la mitad superior del tórax.

El tratamiento puede llevarse a cabo con infiltraciones locales de corticoides, algunos

recomiendan la radiación temprana. Cuando el queloide es voluminoso, se puede

resecar y hacer cierre primario de la herida, seguida de infiltración temprana de

corticoides.

2.6.7 Complicaciones Hemorrágicas

Ocurren en el postoperatorio inmediato, cursan muchas veces en forma catastrófica

llevando al shock hipovolémico lo que lleva a una reintervención inmediata. Otras veces

es menos aguda y permite control adecuado de funciones vitales, administración de

fluidos, etc. antes de reintervenir.

La causa más común de hemorragia intra o postoperatoria en un paciente con historia

clínica y examen físico negativos, además de pruebas de laboratorio normales, es la

falla en la ligadura de vasos sanguíneos seccionados.

2.6.8 Problemas Anestésicos

Las complicaciones de la Anestesia se manifiestan de distintas formas durante el

periodo perioperatorio y pueden variar desde relativamente menores hasta poner en

peligro la vida del paciente.

2.6.9 Complicaciones respiratorias

Es fundamental mantener libre la vía traqueobronquial, porque atelectasia, neumonía,

absceso y edema pulmonar suelen ser secundarios a obstrucción parcial o total de las

vías respiratorias por las secreciones retenidas o aspiradas.
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CAPÍTULO III

METODOLOGÍA

3.1 DISEÑO DEL ESTUDIO:

Observacional, descriptivo, retrospectivo

3.2 POBLACIÓN DE ESTUDIO:

3.2.1 Descripción de la muestra:

Pacientes que se complicaron luego de intervención quirúrgica por limpieza quirúrgica

y que fueron atendidos en el hospital Luis Vernaza. La población de estudio debió

cumplir con los siguientes criterios de selección:

 Criterios de inclusión:

 Atención en el período 2013

 Estudio microbiológico de los gérmenes causantes de la infección.

 Criterios de exclusión:

 Información incompleta en el expediente clínico que impida la confirmación

diagnóstica de la complicación

3.2.2 Cálculo del tamaño de la muestra

Considerando la baja frecuencia de la enfermedad, se incluyó como muestra toda la

población de estudio (n= 109)
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3.2.3 Método de muestreo

La selección de la muestra se efectuó de forma no aleatoria por conveniencia

3.3 HIPÓTESIS

3.3.1 Enunciado

"En el hospital “Luis Vernaza” la complicación más frecuente en el postoperatorio de

limpieza quirúrgicas fue el hematoma”

3.3.2 Operacionalización de variables

Tabla 3-1: Matriz de operacionalización de variables

Variable Indicadores Valor Final Tipo de Variable
Edad Años de vida *20 a 39

*40 a 59
*60 a 79
*80 a 99

Cuantitativa de razón

Sexo Características
fenotípicas

*masculino
*femenino

Cualitativa nominal

Patología
concomitante

Presencia de
proceso
fisiopatológico
acompañante

*si
*no

Cualitativa nominal

Tipo de patología
Concomitante

Características del
proceso
fisiopatológico

*Diabetes
*Obesidad
*Desnutrición
*Inmunodepresión
*Otras

Cualitativo nominal

Tipo de herida
quirúrgica

Caracterización
quirúrgica

*limpias
*contaminadas
*potencialmente
contaminadas

Cualitativo nominal

Tipo de infección Características
fisiopatológicas
según el origen

*primaria
*secundaria

Cualitativo nominal

Profundidad *niveles
anatómicos con
presencia de
infección

*profunda
*superficial
*infecciones de
órgano o espacio

*cualitativa nominal
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Variable Indicadores Valor Final Tipo de Variable
Manifestación
clínicas

Características
semiológicas

*edema
*fiebre
*supuración
*adenopatías
regionales
*Sepsis
*Impotencia
funcional
*Inflamación

Cualitativo nominal

Indicación de
Transfusión

Existencia de la
administración

*si
*no

Cualitativo nominal

Uso de catéter o
sonda

Existencia del
artefacto o
dispositivo

*si
*no

Cualitativo nominal

Existencia de
implantes o
prótesis

Existencia del
dispositivo o
artefacto

*si
*no

Cualitativo nominal

Profilaxis Prescripción de
dosis de ATBT
antes de la cirugía

*si
*no

Cualitativo nominal

Evidencia de
isquemia o hipoxia
en los tejidos

Reporte de las
características
semiológicas

*si
*no

Cualitativo nominal

Hospitalización
prolongada

Tiempo de estancia
hospitalaria

*si
*no

Cualitativo nominal

Resistencia
antibiótica

Reacción de no
inhibición al
contacto con el
disco de ATBT en
el antibiograma

*si
*no

Cualitativo nominal

Agente infeccioso Características
microbiológicas

*Streptococcus
*Staphilococcusaure
us
*Pseudomona
*Escherichia coli
*Enterococcus
*Clostridium

Cualitativo nominal
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MÉTODO DE RECOLECCIÓN DE DATOS:

Tabla 3-2: Matriz de métodos de recolección de datos

ESTRATEGIA DE ANÁLISIS ESTADÍSTICO

La base de datos se construyó en una hoja electrónica de Excel. Las variables

categóricas fueron descritas mediante frecuencias absolutas y relativas. Para el análisis

estadístico se empleó el software estadístico SPSS

Variable Indicadores Valor Final Tipo de Variable
Complicación Características

fisiopatológicas
*seroma
*hematoma
*neumonía
*desequilibrio
hidroelectrólítico
*aspiración
pulmonar
*insuficiencia renal
*trombosis
postquirúrgica de
venas profundas
*Progresia a sepsis
*Embolia pulmonar

Cualitativo nominal

Variable Método
Edad Documental
Sexo Documental
Patología concomitante Documental
Tipo de patología Concomitante Documental
Tipo de herida quirúrgica Documental
Tipo de infección Documental
Profundidad Documental
Manifestación clínicas Documental
Indicación de Transfusión Documental
Uso de catéter o sonda Documental
Existencia de implantes o prótesis Documental
Profilaxis Documental
Evidencia de isquemia o hipoxia en los tejidos Documental
Hospitalización prolongada Documental
Resistencia antibiótica Documental
Agente infeccioso Documental
Complicación Documental
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CAPÍTULO IV

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

4.1 RESULTADOS

Tabla 4-1: Edad de los pacientes que presentaron complicaciones en el
postquirúrgico de limpieza quirúrgica

Años Frecuencia Porcentaje
20 a 39 19 17,4
40 a 59 48 44,0
60 a 79 36 33,0
80 a 99 6 5,5
Total 109 100,0

Fuente: Base de datos institucional

Gráfico 4-1:Edad de los pacientes que presentaron complicaciones en el
postquirúrgico de limpieza quirúrgica

Fuente: Base de datos Institucional

Análisis e Interpretación

El grupo de edad con el mayor número de casos fue el de 40 a 59 años con algo más de

las dos quintas partes de los casos. El 61% de los casos tuvieron menos de 60 años.

(Tabla y Gráfico 4-1)
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Tabla 4 -2:Sexo de los pacientes que presentaron complicaciones en el
postquirúrgico de limpieza quirúrgica

Sexo Frecuencia Porcentaje
femenino 68 62,4
masculino 41 37,6

Total 109 100,0

Fuente: Base de datos institucional

Gráfico 4 2: Sexo de los pacientes que presentaron complicaciones en el
postquirúrgico de limpieza quirúrgica

Fuente: Base de datos Institucional

Análisis e Interpretación

La mayor parte de los pacientes que se complicaron fueron de sexo femenino, con una

razón mujer / hombre de (Tabla y Gráfico 4-2)
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Tabla 4-3:Presencia de patología concomitante entre los pacientes que
presentaron complicaciones en el postquirúrgico de limpieza quirúrgica

Patología concomitante Frecuencia Porcentaje
no 29 26,6

otra 25 22,9
diabetes 21 19,3
obesidad 18 16,5

desnutrición 12 11,0
inmunodepresión 4 3,7

Total 109 100,0

Fuente: Base de datos institucional

Gráfico 4-3: Presencia de patología concomitante entre los pacientes que
presentaron complicaciones en el postquirúrgico de limpieza quirúrgica

Fuente: Base de datos Institucional

Análisis e Interpretación

La presencia de patología concomitante se informó en el 73,4% de los casos. La

patología más importante fue la diabetes seguida de la obesidad. Un número de

importantes de pacientes presentaron una miscelánea de patologías concomitantes en

proporciones pequeñas (Tabla y Gráfico 4-3)
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Tabla 4-4:Tipo de herida quirúrgica que se infectó entre pacientes que
presentaron complicaciones en el postquirúrgico de limpieza quirúrgica

Tipo de herida quirúrgica Frecuencia Porcentaje
limpias 53 48,6

contaminadas 37 33,9
potencialmente contaminadas 19 17,4

Total 109 100,0

Fuente: Base de datos institucional

Gráfico 4-4: Tipo de herida quirúrgica que se infectó entre pacientes que
presentaron complicaciones en el postquirúrgico de limpieza quirúrgica

Fuente: Base de datos Institucional

Análisis e Interpretación

El tipo de herida infectada que se complicó en aproximadamente la mitad de los casos

fueron cirugías limpias. En una tercera parte la herida era de tipo contaminada. La

heridas potencialmente contaminadas se informaron en algo más en un 17,4% (Tabla y

Gráfico 4-4)
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Tabla 4-5:Tipo de infección entre pacientes que presentaron complicaciones en el
postquirúrgico de limpieza quirúrgica

Tipo de infección Frecuencia Porcentaje
primaria 60 55,0

Secundaria 49 45,0
Total 109 100,0

Fuente: Base de datos institucional

Gráfico 4-5: Tipo de infección entre pacientes que presentaron complicaciones
en el postquirúrgico de limpieza quirúrgica

Fuente: Base de datos Institucional

Análisis e Interpretación

En un porcentaje muy similar, las heridas quirúrgicas que se complicaron, tenían

infecciones de tipo primaria y secundaria (Tabla y Gráfico 4-5)
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Tabla 4-6: Tipos de heridas quirúrgicas por lo que se realizó limpieza quirúrgica
que luego se complicaron

Tipos de herida Frecuencia Porcentaje
heridas agudas por primera intención 45 41,3

úlceras por presión 24 22,0
Otra 10 9,2

úlceras vasculares venosas 10 9,2
úlceras de pie diabéticos 6 5,5

úlceras vasculares arteriales 6 5,5
heridas agudas por segunda intención 5 4,6
quemaduras primer y segundo grado 3 2,8

Total 109 100,0

Fuente: Base de datos institucional

Gráfico 4-6: Tipos de heridas quirúrgicas por la que se realizó limpieza
quirúrgica que luego se complicaron

Fuente: Base de datos Institucional

Análisis e Interpretación

El tipo de herida que se infectoque se complicó, fue en la mayoría de las ocasiones

heridas agudas por primera intención. En casi una cuarta parte de los casos la

complicación de dio en una úlcera por presión infectada (Tabla y Gráfico 4-6)
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úlceras por presión 24 22,0
Otra 10 9,2

úlceras vasculares venosas 10 9,2
úlceras de pie diabéticos 6 5,5

úlceras vasculares arteriales 6 5,5
heridas agudas por segunda intención 5 4,6
quemaduras primer y segundo grado 3 2,8

Total 109 100,0

Fuente: Base de datos institucional

Gráfico 4-6: Tipos de heridas quirúrgicas por la que se realizó limpieza
quirúrgica que luego se complicaron

Fuente: Base de datos Institucional

Análisis e Interpretación

El tipo de herida que se infectoque se complicó, fue en la mayoría de las ocasiones

heridas agudas por primera intención. En casi una cuarta parte de los casos la

complicación de dio en una úlcera por presión infectada (Tabla y Gráfico 4-6)
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Tabla 4-7: Manifestaciones clínicas presentes en los pacientes con complicaciones
en el postquirúrgico de limpieza quirúrgica

Clínica Frecuencia Porcentaje
edema 29 26,6
fiebre 28 25,7

supuración 19 17,4
adenopatías regionales 11 10,1

sepsis 10 9,2
impotencia funcional 9 8,3

inflamación 3 2,8
Total 109 100,0

Fuente: Base de datos institucional

Gráfico 4-7: Manifestaciones clínicas presentes en los pacientes con
complicaciones en el postquirúrgico de limpieza quirúrgica

Fuente: Base de datos Institucional

Análisis e Interpretación

La manifestación clínica más frecuente, entre pacientes en los cuales se complicó la

herida quirúrgica infectada fue el edema que se informó en algo más de la cuarta parte

de los casos, mientras que la fiebre se reportó en una cuarta parte. Manifestaciones

adicionales fueron supuración y adenopatías regionales entre otras (Tabla y Gráfico 4-7)
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Tabla 4-8: Clasificación de la profundidad de la infección de la herida en la que
se realizó limpieza quirúrgica con complicación en el postquirúrgico

profundidad Frecuencia Porcentaje
profunda 64 58,7

superficial 33 30,3
infecciones de órgano o espacio 12 11,0

Total 109 100,0

Fuente: Base de datos institucional

Gráfico 4-8: Clasificación de la profundidad de la infección de la herida en la
que se realizó limpieza quirúrgica con complicación en el postquirúrgico

Fuente: Base de datos Institucional

Análisis e Interpretación

La infección en las heridas quirúrgicas que se infectaron generalmente fue profunda

seguida en frecuencia por las infecciones superficiales que se informaron en

aproximadamente una tercera parte de los casos. Las infecciones de órgano o espacio se

reportaron en el 11% de los casos (Tabla y Gráfico 4-8)
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Tabla 4-9: Indicación de transfusión, entre pacientes en los que se complicó en el
postoperatorio una limpieza quirúrgica

Transfusión Frecuencia Porcentaje
no 104 95,4
si 5 4,6

Total 109 100,0

Fuente: Base de datos institucional

Gráfico 4-9: Indicación de transfusión, entre pacientes en los que se complicó en
el postoperatorio una limpieza quirúrgica

Fuente: Base de datos Institucional

Análisis e Interpretación

No se indicó transfusión en casi la totalidad de los casos. Solo un 4,6% no recibió algún

tipo de hemoderivado (Tabla y Gráfico 4-9)
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Tabla 4-10:Uso de catéteres o sondas en pacientes en los que se realizó limpieza
quirúrgica que se complicó

Catéteres o sonda Frecuencia Porcentaje
si 64 58,7
no 45 41,3

Total 109 100,0

Fuente: Base de datos institucional

Gráfico 4-10: Uso de catéteres o sondas en pacientes en los que se realizó
limpieza quirúrgica que se complicó

Fuente: Base de datos Institucional

Análisis e Interpretación

El antecedente de uso de catéter o sonda, se informó en el 58,7% de los casos, (Tabla y

Gráfico 4-10)

41,3
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Tabla 4-11: Presencia de implante o prótesis en limpiezas quirúrgicas que se
complicaron en el postoperatorio

Implantes o prótesis Frecuencia Porcentaje
no 81 74,3
si 28 25,7

Total 109 100,0

Fuente: Base de datos institucional

Gráfico 4-11: Presencia de implante o prótesis en limpiezas quirúrgicas que se
complicaron en el postoperatorio

Fuente: Base de datos Institucional

Análisis e Interpretación

Existía el antecedentes de uso de implantes o prótesis en las tres cuartas partes de los

casos de heridas quirúrgicas infectadas que se complicaron (Tabla y Gráfico 4-11)

25,7
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Tabla 4-12: Profilaxis antibiótica a pacientes con limpieza quirúrgica que se
complicó en el postoperatorio

Profilaxis antibióticos Frecuencia Porcentaje
si 109 100,0

Fuente: Base de datos institucional

Gráfico 4-12: Profilaxis antibiótica a pacientes con limpieza quirúrgica que se
complicó en el postoperatorio

Fuente: Base de datos Institucional

Análisis e Interpretación

La profilaxis antibiótica fue indicada para todos los pacientes con heridas quirúrgicas

infectadas que se complicaron (Tabla y Gráfico 4-12)
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Tabla 4-13: Evidencia de isquemia o hipoxia en los tejidos de pacientes con
limpieza quirúrgica que se complicó

Isquemia o hipoxia de tejidos Frecuencia Porcentaje
si 79 72,5
no 30 27,5

Total 109 100,0

Fuente: Base de datos institucional

Gráfico 4-23: Evidencia de isquemia o hipoxia en los tejidos de pacientes con
limpieza quirúrgica que se complicó

Fuente: Base de datos Institucional

Análisis e Interpretación

Se evidencio isquemia o hipoxia de los tejidos en casi las tres cuartas partes de los casos

de heridas quirúrgicas infectadas que se complicaron (Tabla y Gráfico 4-13)

27,5
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Tabla 4-24:Hospitalización prolongada a pacientes con limpieza quirúrgica que
se complicó

Hospitalización prolongada Frecuencia Porcentaje
no 65 59,6
si 44 40,4

Total 109 100,0

Fuente: Base de datos institucional

Gráfico 4-34: Hospitalización prolongada a pacientes con limpieza quirúrgica
que se complicó

Fuente: Base de datos Institucional

Análisis e Interpretación

Las dos quintas partes de los casos de heridas quirúrgicas infectadas que se complicaron

presentaron hospitalización prolongada (Tabla y Gráfico 4-14)

40,4
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Tabla 4-24:Hospitalización prolongada a pacientes con limpieza quirúrgica que
se complicó

Hospitalización prolongada Frecuencia Porcentaje
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si 44 40,4

Total 109 100,0

Fuente: Base de datos institucional

Gráfico 4-34: Hospitalización prolongada a pacientes con limpieza quirúrgica
que se complicó

Fuente: Base de datos Institucional

Análisis e Interpretación

Las dos quintas partes de los casos de heridas quirúrgicas infectadas que se complicaron

presentaron hospitalización prolongada (Tabla y Gráfico 4-14)

59,6
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Tabla 4-35:Evidencia de resistencia antibiótica en pacientes con limpieza
quirúrgica que se complicó

Resistencia antibiótica Frecuencia Porcentaje
no 68 62,4
si 41 37,6

Total 109 100,0

Fuente: Base de datos institucional

Gráfico 4-45: Evidencia de resistencia antibiótica en pacientes con limpieza
quirúrgica que se complicó

Fuente: Base de datos Institucional

Análisis e Interpretación

Se evidenció resistencia antibiótica en algo más de una tercera parte de los casos

incluidos en la investigación (Tabla y Gráfico 4-15)

37,6
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Análisis e Interpretación

Se evidenció resistencia antibiótica en algo más de una tercera parte de los casos

incluidos en la investigación (Tabla y Gráfico 4-15)
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Tabla 4-46:Agente bacteriano cultivado en la limpieza quirúrgica que se
complicó

Agente infeccioso Frecuencia Porcentaje
Streptococcus 37 33,9

staphilococcusaureus 35 32,1
Pseudomona 16 14,7

Escherichiacoli 13 11,9
Enterococcus 3 2,8

no 3 2,8
Clostridium 2 1,8

Total 109 100,0

Fuente: Base de datos institucional

Gráfico 4-57: Agente bacteriano cultivado en la limpieza quirúrgica que se
complicó

Fuente: Base de datos Institucional

Análisis e Interpretación

El Streptococcus fue el agente aislado en un tercio de los pacientes y el

staphilococcusaureus se aisló en otro tercio. También se cultivaron Pseudomona,

EscherichiaColi entre otros, pero con menor frecuencia (Tabla y Gráfico 4-16)
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Tabla 4-57: Tipo de complicación en el postoperatorio de limpieza quirúrgica

Complicación Frecuencia Porcentaje
seroma 32 29,4

otra 28 25,7
hematoma 22 20,2
neumonía 9 8,3

desequilibrio hidroelectrolítico 6 5,5
aspiración pulmonar 3 2,8
insuficiencia renal 3 2,8

trombosis postquirúrgicas de venas profundas 3 2,8
progresión a sepsis 2 1,8
embolia pulmonar 1 ,9

Total 109 100,0

Fuente: Base de datos institucional

Gráfico 4-67: Tipo de complicación en el postoperatorio de limpieza quirúrgica

Fuente: Base de datos Institucional

Análisis e Interpretación

El seroma fue la complicación más frecuente afectando casi un tercio de los pacientes,

seguido por el hematoma de herida quirúrgica en informado en una quinta parte de los

casos. Otras complicaciones se informaron con menor frecuencia (Tabla y Gráfico 4-17)
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trombosis postquirúrgicas de venas profundas
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Tabla 4-57: Tipo de complicación en el postoperatorio de limpieza quirúrgica

Complicación Frecuencia Porcentaje
seroma 32 29,4

otra 28 25,7
hematoma 22 20,2
neumonía 9 8,3

desequilibrio hidroelectrolítico 6 5,5
aspiración pulmonar 3 2,8
insuficiencia renal 3 2,8

trombosis postquirúrgicas de venas profundas 3 2,8
progresión a sepsis 2 1,8
embolia pulmonar 1 ,9

Total 109 100,0

Fuente: Base de datos institucional

Gráfico 4-67: Tipo de complicación en el postoperatorio de limpieza quirúrgica

Fuente: Base de datos Institucional

Análisis e Interpretación

El seroma fue la complicación más frecuente afectando casi un tercio de los pacientes,

seguido por el hematoma de herida quirúrgica en informado en una quinta parte de los

casos. Otras complicaciones se informaron con menor frecuencia (Tabla y Gráfico 4-17)

29,4

trombosis postquirúrgicas de venas profundas
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CAPÍTULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

En relación a los resultados que se acaban de presentar, puede concluirse que en

relación las características de la población, mayoría de la población afectada fueron

pacientes de 40 a 59 años, de sexo femenino. Por lo general estos pacientes tenían

patología concomitante, con mayor frecuencia diabetes y no poseían una indicación de

transfusión, no tenían insertado un catéter, sonda, implante o prótesis. Todos recibieron

proflaxis antibiótica postquirúrgica antes de que se infectara la herida quirúrgica. La

mayor parte tenían una hospitalización prolongada.

La herida quirúrgica infectada que se complicó por lo general, al inicio era una herida

aguda por primera intención, limpia, en la que se desarrolló una infección primaria,

profunda. La manifestación clínica más frecuente fue el edema y la fiebre, no existía

generalmente evidencia de isquemia o hipoxia en los tejidos. El agente más frecuente

fue el Streptococcus. Los agentes que produjeron la infección generalmente no

presentaban una resistencia antibiótica.

La complicación más frecuente fue el seroma, descartándose la hipótesis de que era el

hematoma era la complicación más frecuente ya que produjo la segunda mayor cantidad

de casos.

5.2 3RECOMENDACIONES

Las conclusiones presentadas llevan a realizar las siguientes recomendaciones:

 Realizar un estudio para identificar los factores de riesgo más importantes para
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desarrollar complicaciones en heridas quirúrgicas infectadas.

 Planificar una investigación que determine el tratamiento terapéutico más adecuado

para evitar el desarrollo de complicaciones cuando se manejan heridas quirúrgicas

infectadas.

 Elaborar una tabla score para pronóstico de complicaciones en heridas quirúrgicas

infectadas.

 Elaborar un estudio para determinar el impacto económico de las heridas quirúrgicas

infectadas que se complican.

 Publicar los resultados obtenidos.
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sexo

patología concomitante

tipo de herida quirúrgica

tipo de infección

tipos de herida

Clínica

tipo infección de herida quirúrgica

transfusión

catéteres o sondas

implantes o prótesis

profilaxis antibiótica

isquemia o hipoxia de tejidos

hospitalización prolongada

resistencia a antibióticos

agente infeccioso

complicaciones
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