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RESUMEN

La pared abdominal representa el portal para os procedimientos quirirgicos en la cavidad
abdominal y la disrupcién de la incisién es una de las complicaciones mas serias a las que el
cirujano_puede enfrentarse.

La dehiscencia de herida quirtirgica es la separacién postoperatoria de las capas de la incision.
La dehiscencia de la fascia es la separacion musculoapondcurética y se asocia 2 una mayor
mortalidad. La dehiscencia superficial es la separacién de las capas por arriba de la fascia mas
comunmente causada por seromas, hematomas o infeccion

OBJETIVOS.- Determinar la incidencia de dehiscencia de herida quinirgica en las pacientes
. post-operadas de cesirea en el Hospital Infantil del Estado de Sonora entre los afios 2000 al
2002. Conocer los factores condicionantes asociados a la paciente y al cirujano.

MATERIAL Y METODOS.- Se revisaron 110 expedientes de los cuales se excluyeron 19
por no tratarse de pacientes intervenidas quinirgicamente de cesarea o no haberse realizado el
procedimiento en el Hospital Infantil del Estado de Sonora, tomédndose para efectos del
estudio 91 casos.

RESULTADOS.- En el afio 2000 se realizaron 1644 cesireas de las cuales 28 (1,70%)
presento dehiscencia de herida quinirgica, en el 2001 fueron 1698, con 36 casos representando
(2.12%), y en el afio 2002 fueron 1815, presentindose 27 con un (1.49%). De los 91 casos
estudiados solo se presento dehiscencia aponeurdtica en 2 (2%) y deshiscencia superficial en 89
(98%) de estas. El tiempo promedia en presentarse la dehiscencia fue de 6,41 dias, el grupo de
edad mas afectado fue de 15-24 afios presentindose en 65 pacientes (72%), en este mismo
grupo de edad fue mas notorio la presencia de aremia pre-quirrgica cOmo post quirirgica.
Dentro de las causas de la dehiscencia tenemos que en 16 casos (16%), esta fue onginada por
un seroma o hematoma, y en las causas infecciosas el principal agente aslado fue el
Stafilococco coagulasa negativo representado por 25 casos (29%). La obesidad fue otro de los
principales factores con 22 casos (24%), asi como la ruptura prematura de membranas con 11
(12.08%). Las semanas de gestacién no fueron significativas teniendo que en 79 casos (87%)
fueron de terminc. El tiempo quirirgico no influyo mayormente, teniendo como tempo
promedio de cirugia 5.65 min. La hora de la cirugia tampoco afecto mucho ya que solo | de
cada 5 fueron operadas entre las 00:00 y 08:00 bs.

CONCLUSIONES.- Aunque hubo un incremento en numero y porcentaje de casos de
dehiscencia de herida quinirgica en el afio 2001, este se mantuvo dentro de los porcentajes
reportados en la literatura nacional e internacional. Dentro de los factores asociados a la
paciente la anemia fue el méas notorio reflejando indirectamente un mal estado nutricional.
También como factores de riesgo preponderantes tenemos a la obesidad y la ruptura
prematura de membranas. Dentro de los factores asociados al cirujano no hubo alguno que
fuera significativo, para la presencia de la dehiscencia de herida quinirgica.
RECOMENDACIONES.- Optimizar un adecuado estado nutricional, nivel de hemoglobina
y un buen control prenatal.




INTRODUCCION

Aunque escrito hace méas de 80 afios: 1939; esta declaracion ailn es cierta en la |
actualidad. La pared abdominal representa e! portal para todos los procedimientos -
quirargicos en la cavidad abdominal, y la ruptura de la incision abdominal, puede ser
una de las complicaciones post-operatorias mas serias con la que el cirujano se puede
enfrentar. A pesar de los avances en antibioticos y antisépticos anestesia y cuidados
postoperatorios, los mejorés materiales de sutura, la incidencia de ruptura dé herida
quirirgica abdominal permanecen marcadamente sin cambio.

El termino ruptura de herida quirdrgica, engloba una gran varedad de escenarios
clinicos. Se define como la separacion postoperatoria de las capas de la incision. En
su presentacion mas seria se incluye la dehiscencia de la fascia que se asocia a
grandes tazas de complicaciones y muerte. Y en lado opuesto del espectro tenemos el
desarrollo de la separacion superficial de la herida involucrando solo las capas por
armiba de las estructuras abdominales musculo-faciales. Cominmente esto ocurre
espontaneamente al desarrollarse un hematoma o seroma subcutaneo, o la infeccion
de |a herida.

Es crucial un conocimiento de los factores que afectan la tasa de complicaciones de
herida quirirgica para la eleccion adecuada de estrategias quirdrgicas y pudiera

mejorar el tratamiento de las complicaciones posteriores al nacimiento por via



abdominal. Los faciores condicionantes para dehiscencia de herida quirirgica caen en
dos c?tegorias:

1. Los que refiejan la condicion meédica del paciente.

2. Los que refigjan la técnica y decisiones del cirujano.

Desafortunadamente, el cirujano raramente tiene control sobre la primera categoria.
Tomando en cuenta la técnica y Uecisiones del cirujano y considerando el orden en
que se llevan a cabo las oportunidades para el cuidado son: preparacion pre-
operatoria (cobertura antibiotica, antisepsia adecuada), técnica al abrir el abddmen
(evitar la creacién de espacios muertos, usc inadecuado del cauterio), minimizacion
de factores de riesgo intra-operatorios (técnica quirirgica adecuada, evitar Ia
hipotermia), técnica de cierre (eleccion adecuada del material de sutura, adecuada
colocacion y tension de las suturas).

Las infecciones de herida quirdrgica post-cesarea, son causa frecuente de morbilidad
grave y muerte ocasional. Es mas, dichas heridas a menudo son devastadoras desde
el punto de vista emocional para muchas mujeres, por fo general no preparadas para
aceptar los riesgos, las molestias y los inconvenientes de esta complicacion.

Las infecciones de herida quirirgica complican casi 5% de las cesareas, y asi, la
incidencia de esta complicacion varia en las instituciones de 2.5 a 16 por ciento.

Los microorganismos que causan una infeccion postoperatoria de herida quirGrgica

surgen de:




1. La paciente misma.
’ 2. El ambiente (incluyendo personal de atencion de salud, instrumento§
quirdrgicos, particulas en el aire, material de curacién de heridas, efc.).

Una fuente particularmente importante de bacterias patégenas en pacientes de
cesarea es el aparato genital, sobre todo cuando las membranas estan rotas.
Los cultivos son positivos en 70 a 90% de las heridas quiriirgicas post-cesareas y se
cree que la mayor parte de los microorganismos aislados son de origen cervico-
vaginal,
Los microorganismos patégenos frecuentemente aislados de heridas quirirgicas post-
Cesarea infectadas, incluyen bagilos gram-negativos aerobios y anaerobios (en
especial, enterobacterias), especies de estreptococos y micoplasma genital.
Teniendo principaimente como agentes causativos a Staphylococcus aureus 19%:
Escherichia coli 11.4%; Enterococo 11.4%: Staphylocoocus coagulasa negativo 8.4%;
Pseudomona aeruginosa 8.1; Entereobacterias 6.9%: especies de Proteus 5%:
Kiebsielia 4.8% y Serratia 2%.
Casi todas las heridas quirirgicas del grosor total de la pared abdominal presentan un
cierre primario y cicatrizan de primera eleccion. El cierre secundario, es la
reconstruccion de una dehiscencia superficial de herida quirirgica que suele
vincularse con infeccion o seroma.

La dehiscencia, es la rotura o separacion parcial o total de las capas de una herida.



Casi todas las dehiscencias de herida quirirgica quedan ocultas en las capas mas
profu;ndas de la herida y no se manifiestan sino hasta el quinto dia post- operatorio.

El signo precedente al diagndstico de rotura de herida casi en 85% de los casos es Ié
secrecion sero-sanguinolenta a través de Ia herida.

La frecuencia de una rotura de la herida es inexacta y segin ia literatura oscila del 0.5
% al 3 % con un promedio de 2.6 %.

Los primeros regisiros escritos datan del afio 1600 a.c. con referencia a los primeros
materiales de sutura en papiros egipcios.

James Young Simpson en 1830, realizd un detallado estudio epidemiologico de Ia
fiebre quirirgica y determiné que la transmision de la infeccion la efectuaban los
cirujanos, sus ayudantes y enfermeras.

En 1847 Semmelweis, estableci¢ la via de fransmision de {as infecciones hospitalarias
y mediante el lavado de manos, la forma de ayudar a prevenirias.

No fué hasta después de Lister, ya en el Siglo XX que se establecio la necesidad no
solo de practicar la antisepsia en las manos del medico, sino también en la piel por
incidir del paciente.

El proceso normal de cicatrizacion de una herida estd controlado por citocinas y
clasicamente se separa en cinco estadios que incluyen: 1) inflamacion, 2)

epitelizacion, 3) fibrosis, 4) contraccion y 5) remodelacion. La inflamacion envuelve
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una respuesta vascular en la cual una vasoconstriceion inicial post-traumatica es
sgeguida por vasodilatacion. La neovascularizacion ocurre luego de cinco dias.
Laurealidad €5 que existen citocinas pro-inflamatoriag y anti-inflamatorias. Por io tanto,
la respuesta sera distinta, ya sea si existe un proceso de angiogenesis o de infeccion.
Si €l proceso inflamatorio es suprimido durante las primeras 36 hrs. habra un
impedimento en la migracion de fibroblastos hacia la herida resuftando una herida
débil.

Simultaneamente hay una respuesta celular dominada durante 72 hrs por migracion
leucocitaria, sequida de influjo de monocitos y macrofagos. Los macrofagos son
fuente de citocinas responsables para una apropiada cicatrizacion de la herida.

El factor activador de macrofagos juega un rol vital en la reaccin tisular y en |a
absorcion. Uno de los roles, es el debridamiento tisular para un adecuado cierre.

La epitelizacion es la segunda fase del cierre de la herida; se basa en el grado de
tejido conectivo dafiado. En la ausencia de tejido conectivo dafiado, hay una
migracion y maduracion de células epiteliales inmaduras de Ia capa basal. Si hay
tejido conectivo dafiado, un coagulo sanguineo cierra en minutos Ia herida. Este
fendmeno va seguido de migracion de células basales y leucocitos. Es invaluable
recordar que el aspecto epitelial de una herida cierra en 24 hrs, por lo tanto, ka herida

debe permanecer cubierta durante este tiempo.



En |a tercera fase del cierre de una herida, ia fibrosis, y el colageno de los fibroblastos
fgrtalece la herida. Los fibroblastos de la region mesenquimal migran a la herida y
desarrollan el campo para que el epitelio se forme.

La contraccion de la herida, la cuarta fase, es un proceso que acelera la curacion
acercando los bordes de la herida.

La quinta fase, es la maduracion de ia cicatriz (remodelacion). Iniciaimenie la cicatriz
esta formada de coldgeno desordenado, con el tiempo las fibras se fortalecen yla
herida queda curada en un periodo de fres a nueve meses.

Algunos pacientes presentan variables individuales que aumentan el nesgo dei cierre
de las heridas, incluyéndose la obesidad, malnutricion, edad avanzada, diabetes,
tabaquismo, uso de esteroides y cirugia previa.

Existe una asociacion inversa entre el estado socioecondmico y el riesgo de infeccidn
de herida quirirgica. Estas asociaciones se deben en parte a un estado nutricional
precario, higiene personal y ambiental deficientes, diferencia en la flora bacteriana,
pobres conocimientos médicos, menores facilidades de asistencia médica.

Grandes espacios muertos que acumulan fluidos, grasa excesiva gue enmascara la
fascia, pobre aporte sanguineo, una fascia débil y atenuada y excesiva tension a la

herida, son también factores para el cierre anormal.



La disminucion en el volimen circulatorip y el fiujo sanguineo por unidad de peso,
lleva a una disminucién en el reclutamiento de macrofagos y polimorfonucleocitos
hacia la herida con una subsecuente oxigenacion disminuida.

La transfusion de més de tres unidades de sangre trans-operatoria se considera factor
de riesgo, predispone a infeccion de herida quirdrgica.

Los pacientes con diabetes, por Io general tfienen heridas comprometidas por
infeccion: 1) Los pacientes con diabetes presentan disfuncion de neutrdfilos; 2) Estos
pacientes presentan enfermedad microvascular que potencialmente disminuye ¢l
reciutamiento celular,

La gran incidencia de infeccion de la herida se debe a la hipoglicemia, no al hecho de
ser diabético.

Esta bien documentado que la hiperglicemia afecta el sisterna inmune Y aumenta el
riesgo de infeccion. Parece afectar todos los aspectos del rcierre: Disminuye la
fagocitosis, quimiotaxis, destruccion bacteriana, adherencia, altera la funcion
leucocitaria, glicosiléci;ﬁn de Cs que altera fa fagocitosis y aumenta el riesgo de
infeccion bacteriana y de hongos.

Algunos factores iatrogénicos | pueden afectar el cierre de la herida. El uso de
esteroides inhibe la fase inflamatoria. Los fibroblastos alcanzan el lugar en forma
refardada y la fuerza de la herida se disminuye en un 28 %.

El 40% de los pacientes hospitalizados (EEUU) se clasifican como malnutridos.




En el paciente malnutrido el procesc de cierre se prolonga y se impide la fibrosis.
Tambitfm hay una angiogénesis y remodelacion de la herida disminuida. Los
aminoécidos son crificos para el cierre de {a herida.

La disminucién de proteinas séricas (menos de 6 g/l), se relacionan en forma
significativa con el desarrollo de infeccion de herida quirtirgica.

La hipoproteinemia es uno de los factores mas importantes en causar dehiscencia de
herida quirdrgica.

Las proteinas son el principal constituyente de construccion y se requiere en la
formacion de fibroblastos. Una dieta rica en proteinas incrementa la velocidad de
crecimiento de fibroblastos y aumenta el rol de proliferacion celular y la fuerza tensil
de la herida. La deficiencia de proteinas interfiere con la epitelizacion de ia herida. El
Catgut pierde su fuerza tensil mas rapido en tejidos ante la presencia de
hipoalbuminemia. La hipoproteinemia se asocia con una oportunidad aumentada de
infeccion de herida.

A menor porcentaje de hemoglobina, mayor el grado de anemia y menor los niveles

séncos de albimina.



Se define como infeccion de herida quirirgica aquélla gue ocurre en el sitio quirtirgico
dent[o de los primeros 30 dias después de la operacion; involucra piel, tejido
subcutaneo o misculos localizados por debajo de la aponeurosis implicada y que
presenta cualquiera de las siguientes caracteristicas:
1. Secrecion purulenta de la incision o de algn drenaje colocado en €l tejido
subcutaneo.
2. Aislamiento de microorganismos en el cultivo de secrecion de la herida que fué
cerrada en forma primaria.
3. Herida que el cirujano responsabie juzga como infectada con base en su juicio
clinico, alin con culivo de fa secrecién negativo.
Cerca del 50% de las infecciones de herida quirirgica se presentan durante la primera
semana del post-operatorio; casi 90% se diagnostican dentro de las dos semanas
siguientes a la cirugia
Desde 1964 las heridas quirirgicas se clasifican en cuatro categorias:
Las fimpias, son aquéllas en las que no hay contaminacion bacteriana por fuentes
endogenas o exogenas (cuello uterino cerrado, membranas infegras, cavidad
- amnidtica esteril).
Limpia contaminada, es aquélla en la que hubo encuentro con contaminantes
microbianos, pero en ausencia de infeccion manifiesta (frabajo de parto con rotura de

corioamnios).




Las heridas contaminadas, muestran infeccion manifiesta (como la corioamnios).
Rargs veces se encuentran casos de herida con contaminacion notoria en obstetricia,
y-esto se relaciona con pus y tejido necrotico microscopico.

El riesge de una infeccion de herida quirrgica es directamente proporcional al grado
de contaminacién trans-operatoria.

Excepto por Ia preparacion cutanea con agentes antisépticos, €l tamafio del inoculo y
la virulencia no pueden controlarse facilmente por el obstetra duranie las
intervenciones quirargicas. Por ello, el método mas eficaz para disminuir el riesgo de
complicaciones de herida quirGrgica de la paciente es aumentar las defensas. El
cirujano debe disminuir el raumatismo y la necrosis tisulares, conservar el aporte de
oxigeno, nutrimentos y tener en mente la profilaxis farmacologica.

La opcion de los antibidticos profilacticos implica varios criterios que incluyen el
espectro de actividad, la posibilidad de encontrar bacterias purulentas durante la
operacion, la incidencia de complicaciones infecciosas postoperatorias sin profilaxis
en la poblacién, el costo y la toxicidad potencial.

Antes de la operacién se trata la piel para eliminar flora endogena, lo que
generalmente implica limpieza y antisepsia. Sin embargo, casi 20% de los
microorganismos comensales se localiza inmediatamente bajo la epidermis, sobre
todo en las unidades pilosebaceas y no es susceptible ante agentes locales o la

limpieza mecanica.
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El manejo cuidadoso de los tejidos, la hemostasia la apepsia y la aproximabién de
C%lpas tisulares segin recomendd Halsted, sigue siendo elementos basicos del
ej;arcicio quirtirgico adecuado.

Existe una relacién directa entre la duracion de ia cirugia y el porbentaje de infeccion.

En heridas limpias, el porcentaje de infeccion se duplica practicamente con cada hora

de cirugia; de tal manera que si el porcentaje de infeccion de heridas limpias que durd

una hora era de 1.4%; llegaba a 2.8% a las dos horas y a 4.4% a las tres horas.
Seis posibles explicaciones existen para el efecto adverso que tiene el tiempo de
cirugia sobre la herida guirirgica:
1. Ladosis de contaminacion aumenta con ef fiempo.
2. Les células de la herida se dafian at secarse y al exponerse al aire y al material
quirrgico.

3. Se reduce la resistencia local de la herida con mas suturas y mayor uso de

electrocoagulacion.

4. Los procedimientos mas largos son mas susceptibles de asociarse con

perdidas de sangre y choque al reducir la resistencia general del paciente.
5. Disminucion del efecto antibibtico profilactico.
8. El tiempo quirirgico prolongado se relaciona con patologia quirlirgica mas

compleja que requiere de procedimientos més laboriosos.

11




Cuando la operacion se realiza entre media noche y las 08:00 AM el porcentaje de
infeccion es el doble.

E{Jmayor riesgo de adquirir una infeccion de herida se encuentra en fas caracteristicas
y contaminacion local de la misma. La seleccion y técnica de colocacif)_n de material
de sutura es de vital importancia: sé ha demostrado que el material trenzado poli-
fitamento favorece a la instalacion de infeccion de herida.

El cierre de la aponeurosis con puntos de sutura separados o sujete continuo es
adecuado para casi todas las cesareas y se vincula con una incidencia
extremadamente baja de evisceracion o hemias tardias. En la actualidad se realiza el
cierre de la aponeurosis con materiales absorbibles sintéticos como poliglactina 910
(vicfyi, ethicon), conservando su fuerza tensil de dos a tres semanas.

El cierre de los tejidos subcutaneos (fascia de Camper) durante fa cesérea, ha sido
motivo de investigacion reciente. El no cerrar la fascia de Camper podria aumentar el

riesgo de formacion de seromas o hematomas y causar dehiscencia superficial de la

herida. Esto podria ser aplicable al embarazo por la mayor vascularidad y edema.

El drenaje del area quiriirgica se asocia con incremento de las infecciones quiriirgicas.
Existen indicaciones precisas para drenar una heriga. Los drenajes deben ser
cerrados y por contra-abertura cuténea, puesto que tales drenajes incrementan 1a

posibilidad de infeccion si se coloca éste a través de la misma herida, la frecuencia de
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infeccion casi lega a quintuplicarse en comparacion a los drenajes exteriorizados por
cor}tra-abertura

En uso de drenajes rutinarios profilacticos no debe practicarse y se debe reservar péra
los casos € que la hemostasis meticulosa no se alcanza satisfactoriamente.
Principalmente, €l fratamiento de la dehiscencia de herida quirargica superficial es la
separacion de la herida, seguida de cuidados locales para promover la granulacion y
un cierre por segunda intencion.

El uso de antibioticos sistémicos o locales es de poco valor, excepto en casos de
celuiitis significante o si la herida es refractaria a las curaciones.

Ocasionalmente, a causa suele ser un hematoma o un seroma sin infeccion en cuyo

caso el cierre rapido se lleva a cabo con muy pocas complicaciones.



JUSTIFICACION

Un incremento observado en la presentacion de dehiscencia de herida quirdrgica en

|as pacientes post-operadas de cesarea durante los afios 2001,
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.-

= Determinar la incidencia de la dehiscencia de herida quirirgica en las pacientes
post operadas de cesarea, ya sea de cirugias de urgencias como de programacion
en el Hospital infantil del Estado de Sonora en la Division de Ginecologia y

Obstetricia entre los afios 2000 al 2002.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.-
= Determinar los factores condicionantes que reflejan la condicion médica del
paciente.

= Determinar los factores condicionantes gue se asocian al cirujano.

13



MATERIAL Y METODOS

Se localizaron los expedientes mediante el sistema de computo del archivo clinico de.
las pacientes post-operadas de cesarea, tanfo de cirugia de urgencias como de -
programacion que presentaron dehiscencia de herida quirlrgica durante un periodo de
fres afios comprendido de enero 2000 a diciembre 2002 en el Hospital Infaniil del
Estado de Sonora. Division Ginecologia y Obstefricia.

Se implement6 una hoja de recoleccién de datos, misma que se anexa.

Se revisaron 110 expedientes, de los cuales se excluyeron 18 por no fratarse de
pacientes intervenidas quirirgicamente de cesarea o no haberse realizado el
procedimiento en este hosbital, tomandose para efectos del estudio 91 casos

expediente,
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RESULTADOS
De los 91 casos estudiados, 28(1.70%) corresponde a las dehiscencias presentadas
en fos afios 2000; 36 (2.12%) al afio 2001 y 27 (1.49%) al afio 2002.
Se encontrd que el promedio de dias en establecerse la dehiscencia de herida
quirdrgica fué de 6.4 dias, teniendo como maximo 13 dias y como minimos fres dias. .
Estas dehiscencias de herida quirirgica se presentaron en 65 (72%) en el grupe de
edad de 15 a 24 afios; 22 (24%) en el grupo de 25 a 34 afios y en cuatro (4%) en el
grupo de mas de 34 afios.
En relacion a los factores de riesgo estudiados, tenemos que el promedio de tiempo
quirlrgico por cirugia fue de 51.65 min. con un méﬁmo de 105 min. (1 hr. 45 min) y un
minirﬁo de 25 min.
En relacion al horario quirtrgico, en 20 de los 91 casos, el procedimiento quirirgico se
llevé a cabo entre las 00:00 hr. y las 08:00 hrs, comespondiendo a u 22%, es deir,
uno de cada cinco se hizo en ese horario.
En cuanto al nivel de hemoglobina pre-quirirgico y post-quirtrgico de la paciente,
tomando como normal un valor de 11gr/dl, anemia entre 11 y nueve gr/di, y anemia
severa por debajo de 9gr/dl tenemos que 60 (65.9%), 23 (25.1%) y ocho (8.7%) se
encontraban normal, con anemia y anemia severa respectivamente pre-quirlirgicas y

20 (21.9%}; 47 {51.6%) y 24 (26.3%) respectivamente post-quiriirgicas.
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Relacionando el nivel de hemogiobina con los grupos de edad, encontramos que en e
grupo‘.sie 15 a 24 afios pre-guirirgico, 42 (64.6%), 16 (24.6%) y siete (10.7%) normal
con anemia y anemia severa respectivamente, y post-quirirgico: 12 (18.4%), 31
(47.6%) y 22 (33.8%), normal con anemia y anemia severa respectivamente; del grupo
de 25 a 34 afios pre-quirirgico 15 (68.1%); seis (27.2%) y uno (4.5%)
respectivamente; post-quirdrgico: seis (27.2%); 14 (63.6%) y dos (9.0%)
respecﬁvamente;' y del grupo de mas de 34 afios: pre-quin'ugico: tfres (75%); uno
{25%) y cero respectivamente; y post-quirirgico: dos (50%); dos (50%) y cero,
respectivamente.

En relacion a los cultivos de secrecion tomados de la dehiscencia de heridas
quirdrgicas, enconframos que se reportd en 26 (29%) Staphylococcus coaguiasa
negativo; 12 (13%) Estreptococo no hemolitico; cinco (5%); E coli, cuatro (4%)
Enterobacter; cuatro (4%); Staphylococcus coagulasa positivo: dos (2%) Proteus
vulgaris, Streptococcus beta hemolitico, Candida Sp. y muestra inadecuada para cada
uno respectivamente; uno (1%) Citrobacter diversus, Proteus mirabilis, Bacillus Sp.
Acinetobacter Sp, Acinefobacter baumahi, Klebsiella oxitoca, Enterobacter cloacae,
Gadnerelia vaginalis, Pseudomona aeruginosa, para cada uno respectivamente, y 18
(20%) sin reporte y 16 {16%) sin desarrollo, considerandose este Ultimo causados por

hematomas o seromas.
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En relacién a los factores condicionantes que reflejan la condicion médica de la |
pacient? se enconird que en cinco (5%) presentaron hipertension arterial sistémica
cr(:mica,ﬁ dos (2%) diabetes mellitus tipo Il y 22 (24%) obesidad, dos (2%) infeccion de
vias urinarias corroborada por uroculfivo, 11 {12%) coh ruptura »prematura de
membranas de 6 hs. 6 mas y tres (3 %) corioamnionitis.

Tomando en cuenta e} tiempo de gestacion en semanas en que se interrumpid ésta,
se presentaron 79 (B7%) con embarazos de término (méas de 37 semanas) y 12 (13%)

con embarazos de pretérmino (menor de 37 semanas).
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DEHISCENCIA OCURRIDAS EN TRES ANOS
2000-2002
N=91

Dehiscencia

Dehiscencia

superficial
98%

Fuente: Archivo clinico y de Bioestadistica, HLE.S.
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No. de casos

N=91

PORCENTAJE DE DEHISCENCIA POR CESAREA

® Dehiscencia

= Cirugia

1815

2000

2001
Afos

21

2002

Fuente: Archivo clinico y de Bioestadistica. HI1E.S.



TIEMPO EN QUE SE PRESENTA LA DEHISCENCIA

N= 91
VARIABLE No. de dias
Promedio 6.41
Maximo 13
Minimo 3

Fuente: Archivo clinico y de Bioestadistica, H1E.S. !
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PRESENTACION DE DEHISCENCIA POR GRUPOS DE EDADES
N=91

mas de 34
4%

Fuente: Archivo clinico y de Bioestadistica, HI1E S
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TIEMPO DE CIRUGIA

N=91
VARIABLE No. minutos
Promedio 51.65
Miéximo 105
Minimo 25

Fuente: Archivo climico y de Bioestadistica, HLE.S.
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HORA EN QUE SE REALIZA LA CIRUGIA

N=01
VARIABLE ~ No.de horas
Promedio 12.45
Maximo — 23:30

Minimo 00:30

Desviacion 06:25
Estandar

20 de los 91 casos se operd entre las 00:00 horas y las 08:00 horas que corresponde al
22% de los casos considerados, es decir, uno de cada cinco se hace en ese horario

Fuente: Archivo clinico y de Bioestadistica, H1E.S.
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No. Casos

ANANANA NN N NN

NIVEL DE HEMOGLOBINA EN RELACION A GRUPOS DE EDAD -

N=65

[ | Normal =11g/dL
® Anemia 9-11 g/dL

= Anemia Severa <9 g/dL

Prequirargico

26

Posquirargico

Fuente: Archivo clinico v de Bioestadistica, H1E.S.



No. Casos

NIVEL DE HEMOGLOBINA EN RELACION A GRUPOS DE EDAD
N=22

NEANAVNANANANRN

® Normal =11g/dL
8 Anemia 9-11 g/dL
B Anemia Severa <9 g/dL

Prequirargico Posquirirgico

Fuente: Archivo clinico y de Bioestadistica, H1.E.S.

27



NIVEL DE HEMOGLOBINA EN RELACION A GRUPOS DE EDAD
N=4

B Normal =11g/dL
B Anemia 9-11 g/dL

No. Casos

Prequirurgico Posquirargico

Fuente: Archivo clinico y de Bioestadistica, H1E.S.
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- CULTIVOS DE SECRECION DE DEHISCENCIA

N=91

Staphylococcus coagulasa positivo
Enterobacter |

Escherichia coli

Streptococus no hemolitico
Sin desarrollo

Sin Reporte

véaphylococcus coagulasa negativo
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Fuente: Archivo clinico y de Bioestadistica, HLE.S.



- CULTIVOS DE SECRECION DE DEHISCENCIA

N=8%1

2%

Proteus vulgaris,
Strepiococo beta hemolitico, 9/,
Candida Sp, muestra indadecuada

1%

1%

Citrobacter diversus, Proteus mirabillis

Bacitus Sp, Acinetobacter Sp, Acinetabter baumani

Klebsiella Oxitoca, Enterobacter cloacae, Garnelella vaginalis
Pseudomona aeruginosa

Fuente: Archivo clinico v de Bioestadistica, H1E.S
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ENFERMEDAD CRONICO DEGENERATIVA
N=91

No. Casos

HASC* Diabetes Obesidad

*HASC: Hipertension Arterial Sistémica Cronica

Fuente: Archivo clinico v de Bioestadistica, HLE.S.
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FACTORES INFECCIOSOS

N=91

No. Casos

LV.U. RPM CORIOAMNIONITIS

Fuente: Archivo clinico y de Bioestadistica. H1E.S
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SEMANAS DE GESTACION
N=91

Pretermino
13%

Fuente: Archivo clinico y de Bioestadistica, HILE.S.
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DISCUSION

Partiendo de la premisa de que en el afio 2001, en que notamos un incremento en la
presentacion de dehiscencia de henda quirirgica, encontramos que este aumento se
debio también al aumento de procedimientos quirlrgicos; mas, sin embargo en
relacion al afio 2002, que también aument6 el nimero de procedimientos quirirgicos,
el porcentaje de dehiscencia de herida quirirgica fue mayor ain en €l 2001 con 2.12
%, encontrandonos aun con todo esto dentro de los indicadores nacionales e
infernacionales.

Llama alun més la atencion que de los 91 casos analizados, encontramos que en 31
(33.9%) presentaron un estado anémico pre-quirlrgico y que 71 (77.9%) presentaron
un estado anémico post-quirtrgico, siendo esta una de las principaies condicionanies
para la presentaci()n. de dehiscencia de herida quirtrgica, al existir un menor aporte
sanguineo y asi una inadecuada disponibilide oxigeno y factores esenciales para la
cicatrizacion, refiejando ademas en forma indirecta un estado de mal nutricién que es
mas notorio en el grupo de edad de 15 a 24 afios, ademas de un inapropiado control
prenatal.

En lo que refiere al patdgeno méas cominmente aislado, tenemos que en la mayoria
de los casos predomind el Estafilococo coagulasa negativo, coincidiendo con lo
reportado en la literatura; con relacion a ios casos en ios que no hubo desarrolio se

frate probablemente de ia formacion de hematomas o seromas.
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Otro dato interesante y considerado como uno de los principales factores de riesgo es
la obesidad, la cual fué detectada en una de cada cuatro casos. Contrario a ios
esperado, en cuanto a los factores infecciosos €stos se presentaron en un porcentaje

muy bajo.
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P'l

CONCLUSIONES.

.En el afio 2001, se presentt un aumento en el porcentaje de dehiscencias,

encontrandose este ain dentro de los parametros reportados en la literatura.
De seguir con la tendencia, se espera gue €l porcentaje en el hospital se
encuentre entre 1.19 y 2.34.

De acuerdo a los datos obtenidos, el tiempo promedio en que se presenta una
dehiscencia es de 6.41 dias y puede variar esta estimacion en mas 6 menos
3.86 dias. Es decir, de presentarse la dehiscencia en un 95% de los casos,
ésta, se présentaré alos 2.5 dias y como maximo a los 10.27 dias.

En relacion a los grupos de edad fres de cada cuatro dehiscencias se presenta
en el grupo de edad de 15 a 24 afios.

Una de cada de cinco cirugias se realizan entre las 00:00 hr. y las 08:00 hr.
Antes de la cirugia, mas del 50% de las pacientes no presenta signos de

anemia (hemoglobina base 11gr/dl), y la mayoria presentd signos de anemia

_después de la cirugia. -

El Estafilococo coagulasa negativo es la bacteria mas cominmente aislada.
Equivalente al 29% de los 91 casos considerados. Le sigue el Estreptococo no

hemolitico con 13%.
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8. De las enfermedades cronico-degenerativas, la mas frecuente con un 22% es |
‘La obesidad, teniendo que uno de cada cuatro dehiscencias, se presenta en
pacientes obesas.

9. No se observé una relacion entre los dias previos 2 la presentacion de la

dehiscencia con el tiempo quirdrgico.
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9.

RECOMENDACIONES.

.Identificar y tratar infecciones remotas al sitio quirirgico.

No hacer fricotomia a no ser que el pelo cubra e! &rea quirdrgica. De requerirse
hacerlo inmediatamente antes del procedimiento.

Optimizar los niveles de glucosa y evitar fa hiperglicemia.

Las pacientes deben banarse antes de la cirugia.

Utilizar correctamente cubre bocas en la sala de cirugia cubriendo boca y nariz
Manejar los tejidos delicadamente.

Realizar una adecuada hemostasia.

Minimizar cuerpos extrafios

Minimizar tejidos desvitalizados y espacios muertos.

10. De ser necesario el uso de drenes estos se colocaran por el contrano abertura

y se retiraran a Ja brevedad.

11. El cierre primario de la incision debera permanecer cubierto y protegido con

aposito estéril de 24 a 48 horas.

12. Lavado de manos antes y después de cambiar los apositos

13. Utilizar técnica estéril para el cambio de apbsitos

14. Mantener la puerta de la sala de cirugia cerrada y solo permitir la entrada y

salida necesarias.
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15. La eleccion de los antibioticos dependera de dos factores, a) el paciente, b) el |
conocimiento de! organismo probablemente infectante.

16. Optimizar un adecuado nivel de hemoglobina y evitar en lo posible la

transfusion peri-operatoria.

17. Optimizar un adecuado estado nutricional

18. Evitar |a hipotermia trans-operatoria.

19. Evitar tanto un tiempo quirtirgico proiongado como uno muy corto.

20. Para el manejo, utilizar gasas himedas con solucién salina.

21. Cambiar las gasas cada 8 hrs.

22. Revisar a diario |a herida y debridarla, si es necesario.
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