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Resumen

Introduccion: la incidencia de eventraciones oscila entre uno y 16% de las laparotomias, convirtiendo
la eventrorrafia en un procedimiento muy comin en los servicios quirurgicos. El National Nosocomial
Infection Surveillance Systems NNISS, mostré que la infeccion del sitio operatorio (ISO) es la tercera
infeccion nosocomial mas frecuente en pacientes hospitalizados, con una prevalencia del 14 al 16%.' Son
muchos los factores que se han relacionado con la ISO en eventrorrafias que a su vez se identifica como
factor de riesgo para la recidiva de las eventraciones. Objetivo: describir la frecuencia de presentacion
de ISO y los factores relacionados, en pacientes a quienes se les realizé eventrorrafia. Metodologia: es-
tudio descriptivo de corte transversal en el periodo de julio 1 de 2004 y julio 1 de 2006 en el Hospital de
San José. Se analizaron variables demograficas, quirirgicas, las propias de la eventracion y del posto-
peratorio y las escalas de riesgo de infeccion. Resultados: de los 132 pacientes llevados a eventrorrafia,
el 58.3% (77) fueron mujeresy 41.6% (55) hombres; el promedio de edad fue 50 aiios. La frecuencia
de ISO global fue del 9% (12); la ISO superficial en diez casos (7.5%) y profunda en dos (1.5%). Los
antecedentes patolégicos identificados en la poblacién con ISO fueron diabetes mellitus en 25%, en-
fermedad coronaria y EPOC en 8,3% y tabaquismo en 33%. En aquellos que no presentaron ISO se
encontro 5%, 2,5%,5.8% y 9% respectivamente. El tiempo promedio de cirugia fue 115 minutos en los
pacientes con ISO y 86 minutos en aquellos sin ISO. El 33 % (4) con ISO requirio cirugia de urgencias
por encarcelamiento. No se documento ISO en los dos pacientes que requirieron reseccion intestinal.
En los pacientes que no presentaron ISO, uno tuvo NNISS 3 y SENIC 4. Conclusiones: 1a frecuencia
global de ISO y los factores de riesgo descritos en el estudio son similares a los reportes de la literatura
médica. Se requiere de estudios futuros de tipo prospectivo con un adecuado seguimiento que permitan
identificar factores de riesgo de ISO y hacer vigilancia sobre el comportamiento de la ISO secundaria a
eventrorrafias en la institucion.

eventrorrafia, infeccion del sitio operatorio.
ISO, infeccion del sitio operatorio; EPOC, enfermedad pulmonar obstructiva cronica;
NNISS, national nosocomial infection surveillonce systems; IPO, infeccion postoperatoria.

Abstract

Introduction: incisional or ventral hernias develop in 1 to 16% of patients after laparotomy. Conse-
quently, the performance of incisional herniorrhaphies has become very frequent in surgery services.
The National Nosocomial Infection Surveillance System NNISS, reports surgical site infection (SSI) as
the third most frequent nosocomial infection among hospitalized patients, with a prevalence rate of 14
to 16%." Multiple factors influence the development of SSIs following an incisional herniorrhaphy and
SSI is identified as a recurrence risk factor. Objective: to describe the frequency of SSIs, and identify
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related factors for SSI, in patients who underwent an incisional herniorrhaphy. Methodology: a des-
criptive cross-sectional study conducted between July 1, 2004 and July 1, 2006 in the San José Hospital
analyzed demographic, surgical, incisional-hernia-specific and postoperative-specific variables, as well
as infection-risk scales. Results: of the 132 patients studied, 58.3% (77) were females and 41.6% (55)
males; the mean age was 50 years. The overall frequency of SSIs was 9% (12); superficial wound SSI
was identified in 10 cases (7.5%) and deep wound SSI in 2 cases (1.5%). Antecedents of patients with
SSI included diabetes mellitus 25%, coronary artery disease and COPD in 8.3% and 33% had a history
of cigarette smoking. In patients without SSI the latter were 5%, 2.5%, 5.8% and 9% respectively.
The mean time of surgery procedure was 115 minutes in patients with SSI and 86 minutes in patients
without SSI. Four patients (33 %) with SSI required an emergency surgery procedure due to incarce-
ration. No SSI was documented in two patients who required intestinal resection. NNISS and SENIC
scores for the risk of infection in these two patients were 3 and 4 respectively. Conclusions: the overall
frequency of SSIs and risk factors described in this study are similar to those reported in published
medical literature. Further prospective studies with adequate follow-up are required to identify risk
factors for SSIs. Monitoring of the behavior of SSIs secondary to incisional herniorrhaphy must also

be conducted in the hospital setting.

incisional or ventral herniorrhaphy, surgical site infection.

introduccion

La eventracion es una secuela postquirtrgica tan
antigua como la cirugia y contintia siendo un reto
para el cirujano general.? Su incidencia oscila en-
tre 2y 12% de las intervenciones quirdrgicas. De
ellas, un 80 a 95% se desarrolla entre seis meses y
tres afios tras la cirugia inicial.**° Sin embargo, la
verdadera cifra esta subestimada ya que muchas son
asintomaticas y no se contabilizan en el caso de que
los pacientes no sean examinados fisicamente.® Esta
elevada frecuencia y la necesidad de su correccion
quirdrgica convierten a la cirugia de la eventracion
en un procedimiento muy comun en todos los ser-
vicios quirargicos.’

A pesar de la adecuada eleccion de la técnica y su
correcta realizacion pueden presentarse efectos
indeseables, tanto los comunes derivados de toda
intervencion y que pueden afectar a varios 6rganos
y sistemas, como otros especificos del procedi-
miento.” Una importante causa de morbilidad es la
ISO y evitarla ha sido preocupacion permanente
del personal de salud. A pesar de los conocimientos
sobre la técnica quirurgica, la patogénesis de la ISO
y el uso de antibidticos profilécticos, la infeccién
quirurgica constituye una causa importante de mor-
bimortalidad, aumento en la estancia hospitalaria y

en los costos de atencion,>¢ siendo el 25% del total
de infecciones nosocomiales y presentdndose en
promedio en 3 a 7.5% de las cirugias.®’

En las eventrorrafias con malla, la incidencia de
infeccion de la herida oscila entre 2 y 7%'*!! pero en
algunas publicaciones se reporta hasta 13.6%.'> 114

La infeccion de la herida también se ha considerado
como factor de riesgo constante para la recidiva de
las eventraciones.'> En un ensayo clinico controlado
aleatorio se relaciond eventrorrafias sin malla vs.
con ella observando que la IPO de la herida ocurrid
en 2% y 4%, estando asociada con un riesgo mayor
del 80% cuando hay repeticion de la eventracion. '

Se consideran factores relacionados con la infeccion
las patologias de base como diabetes mellitus, EPOC,
enfermedad coronaria, valores bajos preoperatorios
de albumina, uso crénico de esteroides, consumo
de cigarrillo y otros relativos a la operaciéon como
el tiempo quirtrgico y la habilidad del cirujano.'"’
Aun sigue siendo dudoso si los nuevos materiales
protésicos, como los compuestos por polipropileno
y poliglactin tienen incidencia significativa en el
indice de infeccion."
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Tabla 1. Caracterizacion de la poblacion

MUJERES HOMBRES TOTAL
VARIABLE n:77 n:55 n:132
(58.3%) (41.6%) (100%)
EDAD
(Promedio) 52 (15,8) 48 (17,4) 50 (16,5)
16-50
35(26.5% 34 (25.6% 69 (52.3%
G (265%) (25.6% (52.3%)
42 (29.6%) 21 (14.1%) 70 (47.7%)
ENFERMEDADES
ASOCIADAS
5 2 (1.6%) 9 (6,8%)
Diabetes ;ﬁg;; 2 (1.5%) 4 (3%)
Enf. coronaria 40 05:/ 4 (3.05%) 8 (6.1%)
EPOC (3.05%)

TABAQUISMO 5(6.5%) 10 (13.1%) I5 (19.6%)
ESTEROIDES 3 (2.2%) | (0.7%) 4 (3%)
INCISION PREVIA 77(58.3%) 55(41.6%) 132 (100%)
Supraumbilical Il (8.3%) 12 (9.0%) 23 (17.4%)

Infraumbilical 36 (27.2%) 7 (5.3%) 43 (32.6%)

Supra-infraumbilical 30 (22.7%) 36 (27.2%) 66 (50%)
Subcostal 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Pararrectal 0(0%) 0(0%) 0 (0%)

REPARO PREVIO 13(9.8%) 11(8.3%) 24 (18.1%)

Este articulo describe la frecuencia de presentacion de
ISO y los factores de riesgo relacionados en pacientes
a quienes se les realizo eventrorrafia, siendo los pri-
meros datos de nuestra institucion, que serviran como
base para llevar a cabo futuras investigaciones.

Meétodos

Se realizé un estudio descriptivo tipo corte transversal
retrospectivo de julio del 2004 a julio del 2006. Se
incluyeron 132 pacientes cuyo criterio de inclusion
fue edad igual o mayor de 15 afios que consultaron al
servicio de cirugia del Hospital de San José para rea-

lizacién de eventrorrafia. Los criterios de exclusion
fueron eventrorrafia realizada en otra institucion o
por cirujano pediatra y antecedentes de radioterapia,
quimioterapia o cancer en cualquier localizacion.

Larecoleccion de datos se realizo a partir de regis-
tros de historias clinicas y de egresos del servicio
de cirugia general. Las variables fueron: edad,
sexo, caracteristicas de la eventracion (tiempo de
evolucion y tamafio del defecto), antecedentes
patologicos, farmacologicos, tabaquismo, tipo de
incision anterior, reparo previo de la eventracion,
caracteristicas quirargicas (tipo de cirugia, antibio-
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Tabla 2. Caracteristicas quirtrgicas por sexo

VARIABLE MUJERES HOMBRES TOTAL
n:77 (58.3%) n:55 (41.6%) n 132 (100%)
TIPO DE CIRUGIA
Electiva 69 (52.3%) 46 (34.8%) 115 (87.2%)
Urgencia 8 (6.0%) 9(6.8%) 17 (12.9%)
ANTIBIOTICO PREOPERATORIO 77(58.3%) 55(41.6%) 132 (100%)
COMPLICACION DE LA
EVENTRACION
Encarcelada 8(6.0%) 6(4.6%) 14 (10.6%)
Estrangulada 0(0%) 2(1.5%) 2 (1.5%)
TECNICA QUIRURGICA
Malla 69(52.2%) 47(35.6%) 116 (87.9%)
Tejidos 8(6.05%) 8 (6.05%) 16 (12.1%)
IMPLANTACION DE LA MALLA
Prolene 69(52.0%) 47 (35.6%) 116 (87.9%)
PROCEDIMIENTOS ADICIONALES
Enterorrafia 8 (6%) 0(0%) 8 (6%)
Reseccién intestinal 0(0%) 2(1.5%) 2(1.5%)
TIEMPO QUIRURGICO (promedio) 88.7 minutos 90.2 minutos 89.5 minutos
ESTANCIA HOSPITALARIA 2.6 dias 2.4 dias 2.5 dias
(promedio)
USO DE HEMOVACK 67 (50.7%) 48 (36.3% 115 (87.1%)
tico preoperatorio, complicacion de la eventracion, Resultados

técnica quirurgica, implantacion de la malla, pro-
cedimientos adicionales, tiempo de cirugia), post-
operatorio (estancia hospitalaria, manejo de drenes,
dias de dren, cuantificacion del drenaje a su retiro y
uso de antibidtico profilactico) y caracteristicas de
la infeccidn (clasificacion de NNIS, SENIC vy tipo
de ISO). La informacion se registrd en una base de
datos Excel 2007. Para el analisis se us6 el programa
SPSS version 15.0 ® y EPI INFO version 3.3.2.

Entre el 1 de julio de 2004 y el 1 de julio de 2006
en el Hospital de San José se realizaron 140 even-
trorrafias. Teniendo en cuenta los criterios se exclu-
yeron ocho pacientes ya que uno era menor de 15
afios y siete tenian antecedente de cancer, resultan-
do una muestra de 132 casos. La caracterizacion
sociodemografica se observa en forma detallada
en la Tabla 1, la media de la edad fue de 50 afios
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Tabla 3. Caracteristicas de la poblacién con relacién a ISO

VARIABLE

ISO PRESENTE
n: 12 (9%)

ISO AUSENTE
n:120 (91%)

EDAD promedio 56 anos (11,3) 50 anos (16,9)
HOMBRES 3 (25%) 52 (43%)
MUJERES 9 (75%) 68 (57%)
TIPO DE ISO
Superficial 10 (83%) -
Profunda 2 (17%)
ENFERMEDADES ASOCIADAS
Diabetes 3 (25%) 6 (5%)
Enf. coronaria | (8,3%) 3 (2,5%)
EPOC I (8,3%) 7 (5,8%)
TABAQUISMO 4 (33%) Il (9%)
ESTEROIDES 1 (8,3%) 3 (2,5%)
INCISION PREVIA
Supraumbilical 10 (83,3%) 13 (11%)
Infraumbilical 2 (16,6%) 41 (34%)
Supra-infraumbilical 0 66 (55%)
REPARO PREVIO 4 (33%) 20 (17%)
TIPO DE CIRUGIA
Electiva 8 (67%) 107 (89%)
Urgencia 4 (33%) 13 (11%)
COMPLICACION DE LA EVENTRACION
Encarcelada 4 (33,3%) 10 (8,3%)
Estrangulada 0 2 (1,6%)
Ninguna 8 (66,6%) 108 (90 %)
TECNICA QUIRURGICA
Malla 12 (100%) 104 (87%)
Tejidos 0 16 (13%)
PROCEDIMIENTOS ADICIONALES
Enterorrafia 3 (25%) 5 (4%)
Reseccion intestinal 0 2:.(27)
Ninguno 9 (75%) 113 (94%)
TIEMPO QUIRURGICO (promedio) I'15 minutos 86.3 minutos
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Tabla 3. Caracteristicas de la poblacion con relacion a ISO (continuacion)

VARIABLE ISO PRESENTE ISO AUSENTE
n: 12 (9%) n:120 (91%)
ESTANCIA HOPITALARIA
(promedio) 3 dias 2.5 dias
USO DE HEMOVACK 12(100%) 103 (85.3%)
NNISS
0 7 (58,3%) 87 (72,5%)
| | (83%) 17 (14 %)
2 4 (33,3%) 15 (12,5%)
3 0 | (0,85%)
SENIC
| 10 (83,3%) 75 (62,5%)
2 | (83%) 26 (21,6%)
3 | (8.3%) 17 (14,1%)
4 0 2 (1,6%)

de 16 y una méxima de 94 afios. La media del
tiempo de aparicion del defecto fue de 23 meses,
encontrandose que el 30% (40) tenia diagnostico de
eventracion en los ultimos dos afios. La mediana del
tamafio herniario encontrada fue de 10 cm; el mayor
porcentaje de pacientes 32.8% (43) tenia un defecto
herniario de 6 a 10 cm y solo el 1.5% (2 ) con més
de 26 cm. La frecuencia relativa de consumo de es-
teroides fue del 3% y ninguno recibia antibidtico. La
incision previa que prevalecié fue supra-infraumbili-
cal en 66 pacientes (50%), 24 (18.1%) tenian reparo
previo de la eventracidn siendo la media del nimero
de reparos previos de una vez con una maxima de
siete veces en uno de 76 afios. La Tabla 2 muestra las
caracteristicas por sexo. En 115 pacientes (87.1%) se
dej6 hemovack. El 71.3% tuvo dren intrahospitalario
de uno a tres dias con una media de dos dias, y solo
el 2.6% lo requirié por mas de siete dias; fuera del
hospital la mediana fue de 4 dias; el 84.1% (69) per-
manecieron con el dren por uno a cinco dias en forma
extrahospitalaria y el 1.2% (1) por mas de 15 dias.
La media de cuantificacion del drenaje a su retiro fue

de 20 cc y en el 34.8% (40) vario6 entre 10 y 20 cm.
Se empled antibidtico profilactico en 33 pacientes
(25%). En relacién con los parametros de infeccion
se encontrd que segun la clasificacion NNISS, hubo
en el estadio cero, 94 pacientes (71.2%), estadio uno
18 (13.6%), al dos 19 (14.4%) y al tres 1 (0.8%).
Segtin la clasificacion de SENIC correspondieron al
estadio uno 85 pacientes (64.4%), dos 27 (20.5%),
estadio tres 18 (13.6%) y cuatro 2 pacientes (1.5%).
El porcentaje de ISO global fue del 9%. La ISO
superficial se encontr6 en diez casos (7.5%) y dos
(1.5%) correspondieron a ISO profunda. En la Tabla
3 se encuentran las caracteristicas de la poblacion en
relacion con la presentacion de ISO.

Discusion

La eventraciéon es una de las complicaciones mas
comunes de la cirugia abdominal y ocurre entre 2 y
10% de las laparotomias.** En la literatura mundial,
en textos tanto de consulta como en estudios reali-
zados desde la década de los afios noventa hasta la
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fecha, se ha encontrado que la infeccion postope-
ratoria en eventrorrafias oscila entre 2 y 13.6%.'*"3
En el Hospital de San José se observd que durante
el periodo comprendido entre julio del 2.004 y julio
del 2.006, el porcentaje de infeccion se comportd
de manera analoga a lo descrito, presentandose en
9%. Varios factores se han determinado como predic-
tores de IPO en eventrorrafias. De los dependientes
del paciente que se han analizado se destacan la
edad, el género, las enfermedades asociadas, la co-
existencia de otra infeccion en un sitio remoto y la
estadia hospitalaria preoperatoria. De la operacion
misma se han propuesto como variables relevantes
la duracion del lavado de manos, la preparacion,
rasurado y antisepsia de la piel. Sin embargo, estas
no fueron incluidas en el estudio y deberian hacer
parte de futuras investigaciones. Otras tenidas en
cuenta son la duracién de la operacion y la profilaxis
antibidtica. En cuanto al pabellon quirtrgico serian
importantes la ventilacion y la calidad de la esterili-
zacion. El uso de drenajes, la técnica quirurgica, la
experticia y el uso de material protésico también se
han involucrado con la IPO.

En este estudio se examinaron no solo los factores
prequirtrgicos sino también el impacto de variables
quirurgicas relacionadas con el tipo de reparacion
realizada, el material empleado para la misma, el
tiempo quirdrgico requerido y el uso de antibidticos.
En cuanto a los posquirurgicos relacionados con
el requerimiento de drenes de uso intra o extrahos-
pitalario, se analizaron el tiempo de permanencia y
su cuantificacién al retirarlos, considerados en otras
series como factores de riesgo de IPO.

Las tasas de infeccion publicadas en la bibliografia
cientifica no varian mucho con el uso de diferentes
protesis. En el caso de la malla de polipropileno,
empleada en nuestro hospital, el analisis de 16 series
que totalizan 819 pacientes, puso de manifiesto una
tasa de infeccion media de 5,4%." Con respecto al
tipo de cirugia, de urgencia o electiva, los estudios
han descrito que cuando no existen factores especiales
de riesgo (dermatitis o ulceras tréficas en la piel que
recubre la eventracion, o focos de supuracion durante
la diseccion) la probabilidad de infeccién local se

relaciona mds con el plano de ubicacion de la malla
que con el tipo de protesis. Sin embargo, esta fue una
variable que no se tuvo en cuenta en nuestro estudio.
Encontramos, como se ha descrito, que enfermedades
asociadas como diabetes mellitus, EPOC o enfermedad
coronaria'""'” son factores relacionados en forma directa
con el riesgo de IPO como también lo es el tiempo
quirtrgico. Sin embargo, no esta claro si también
aumenta debido a la complejidad del procedimiento
0 a la coexistencia de un proceso biol6gico como una
reaccion inmune a hipoxia tisular.'s!%20

El tabaquismo se ha asociado con la infeccion de la
herida en otras disciplinas quirurgicas incluyendo
la revascularizacion coronaria,’’ intervenciones
gastrointestinales,” los procedimientos vasculares®
y la cirugia del cancer de mama.” Hallamos que
el consumo de cigarrillo fue mayor en pacientes
con ISO (33%) que en los pacientes sin ISO (9%),
mostrando similitud con los reportes de la literatura.
La importancia de los materiales protésicos ha sido
constatada en numerosas publicaciones.?** La
introduccion en el mercado quirtirgico de protesis
cada vez mas resistentes, inertes y biocompatibles
favorece su utilizacion.'*® En este trabajo se utilizé
malla de prolene en 116 pacientes (88.6%) con ISO.
A quienes se les corrigi6 la eventracion con sus pro-
pios tejidos, ninguno presento ISO. De otro lado las
complicaciones como estrangulacion, requerimiento
de reseccion y anastomosis intestinal presentaron
menor frecuencia de ISO.

Con respecto a las escalas predictoras de infeccion
de NNISS y SENIC, estas determinan que entre mas
alto sea el puntaje hay mayor riesgo de infeccion
de IPO. En este estudio los pacientes que cursaron
con ISO presentaron un NNISS predominante de 0
y un SENIC de 1 y ningun paciente que presento
ISO cursé con NNISS 3 o SENIC 4. En cuanto
al seguimiento se describe en la literatura que es
importante realizar revisiones clinicas periodicas
planeadas, ya que muchas de las infecciones so6lo
las detecta el cirujano.’ El seguimiento minimo
debe ser de un afio, aunque la mayoria de infeccio-
nes ocurren en los primeros seis meses posteriores
a la eventrorrafia.”’
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Bailey en un estudio prospectivo sobre 510 pacientes
sometidos a una reparacion electiva de una hernia
ventral hall6 una tasa intrahospitalaria de infeccion
de 3%, cifra que se eleva a 9% cuando la vigilancia
se prolonga por cuatro a seis semanas en el periodo
de control ambulatorio.” Otros autores confirman
estos hallazgos y se acepta que cerca del 30% de los
casos de infeccion se diagnostican durante la hos-
pitalizacion y el 70% restante se evidencia durante
la vigilancia ambulatoria.?®

Todos los pacientes recibieron una dosis de antibio-
tico profilactico, aspecto controversial en este tipo
de herida considerada limpia. La baja tasa de infec-
cioén y su tratamiento relativamente simple son los
principales fundamentos en contra del uso rutinario
de antibioticos profilacticos en la eventrorrafia. Sin
embargo, existen dudas respecto a estos argumen-
tos, en especial por la presencia de una protesis. En
nuestro hospital se ha protocolizado el uso de 2 g
de cefazolina como profilaxis, aunque la frecuencia
de infeccion no es menor a la encontrada en otros
estudios en los cuales no se utilizd; por tal motivo
seria conveniente en estudios futuros determinar si
el tipo de antibidtico, su dosis o el tiempo previo de
aplicacion influirian para disminuir su frecuencia.

Se puede concluir que esta serie no difiere de otras
extranjeras en cuanto a edad, sexo, condiciones mor-
bidas asociadas y tipo de hernia.”® Tampoco existen
diferencias respecto al tiempo operatorio promedio
y la estancia hospitalaria. Algunos autores han des-
tacado que la prolongacion del acto quirtrgico eleva
el riesgo de IPO en especial cuando se superan los
60 minutos,* lo cual no es aceptado por otros.***' De
igual manera, se estima que la incidencia de infec-
cién podria aumentar hasta 1,5 veces en pacientes
mayores de 60 anos,”*° lo que no esta refrendado
en otros estudios.’!

Los factores identificados en la poblacion que pre-
sentd ISO fueron: antecedente de diabetes (25%),
enfermedad coronaria (8.3%),EPOC (8.3%), este-
roides (8.3%), tabaquismo (33%), reparo previo de
la eventracion (33%), cirugia de urgencia (33%),

eventracion encarcelada (33.3%), realizacion de
enterorrafia (25%) y promedio mas prolongado del
tiempo quirurgico (115 minutos), los cuales tam-
bién se han descrito en otros estudios realizados con
promedios similares a los nuestros.

En conclusion, la frecuencia de ISO en los pacientes
llevados a eventrorrafia en este estudio y la frecuen-
cia de factores de riesgo de infeccion identificados
en la poblacion, estan de acuerdo con publicaciones
de la literatura médica. Sin embargo, presenta como
limitacidn el tipo de disefio metodolégico que no per-
mite establecer modelos de asociacion ni prediccion
de factores de riesgo descritos por la literatura para
ISO. Estos son los datos iniciales con que cuenta
la institucién y  constituye el primer paso para
investigaciones futuras de tipo prospectivo con un
estricto periodo de seguimiento y con la inclusion de
otras variables que permitan determinar factores de
riesgo de infeccion en nuestro medio y conduzcan a
la realizacién de protocolos preventivos y medidas
de vigilancia, identificando temprana y facilmente
al grupo de pacientes en riesgo, disminuyendo los
costos en su atencion y el porcentaje global de ISO
encontrada en nuestro hospital.
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