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RESUMEN

Autores: Moreno-Riesgo RE, Licona-Islas CM, y Gonzalez-Cabello HJ

Lugar: UMAE Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional Siglo XXI

La cirugia colorrectal se clasifica como una cirugia contaminada y desde el siglo
pasado se considera necesaria la preparacion mecanica del colon (PMC), la cual tiene
el propdsito de facilitar la manipulacion del colon durante el procedimiento, disminuir la
concentracion bacteriana y las complicaciones infecciosas. Se ha propuesto la
estrategia de no preparacibn mecanica intestinal, con resultados halaglefios
publicados en adultos y algunas series de nifios.

OBJETIVO: Comparar la frecuencia de complicaciones postquirargicas con dos
métodos de preparacion intestinal en Pacientes pediatricos para cierre de Colostomia
DISENO: Observacional, retrospectivo, comparativo, analitico, de Cohortes
PACIENTES Y METODOS: el grupo total lo constituyeron 34 pacientes, sometidos a
cierre electivo de colostomia durante el periodo de estudio.. Se formaron 2 grupos de
estudio. Los pacientes en el grupo I: 25 con preparacion mecanica intestinal (CPMI), y
el grupo Il 9 pacientes sin preparacion mecénica intestinal (SPMI). El seguimiento se
realiz6 durante su periodo hospitalario y posteriormente por la consulta externa de
cirugia pediatrica.

Tipo y tamafio de muestra: No probabilistico por conveniencia, de casos
consecutivos.

Andlisis estadistico: Descriptivo; para las medidas cualitativas se calcularon
frecuencias simples y proporciones, y para las cuantitativas se calcularon medidas de
tendencia central y de dispersion de acuerdo la distribucion. Inferencial: pruebas no
paramétricas Chi cuadrada, T exacta de Fisher, andlisis univariado

Resultados: Se encontr6 una mediana de edad de 17 meses y de 19 meses en los
grupos SPMI y CPMI respectivamente. Se encontrd diferencia estadistica significativa
en las variables de estancia hospitalaria la cual mostro diferencia (SPMI vs CPMI) con p
< 0.028 y en el inicio de la via oral con dieta blanda con p< 0.00039. No se logré
encontrar diferencia estadistica significativa en las variables de tiempo y sangrado
quirdrgico, acidosis metabdlica, infeccibn de herida quirdrgica, absceso residual y
dehiscencia de anastomosis. Una sola defuncion en uno de los grupos no atribuible a la
método de preparacion intestinal

Conclusiones; por el momento, la estrategia de SPMI, tiene mejores resultados en
DEH e inicio de VO, y sin diferencia en el resto de las variables o complicaciones
relacionadas al procedimiento, sin embargo se requiere ampliar tamafio de muestra
para establecer conclusiones contundentes.
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ANTECEDENTES

La microbiota de colon esta constituida principalmente por anaerobios y bacterias gram
negativas aerobias !. La barrera mucosa del intestino es el principal y mas efectivo
mecanismo de defensa que impide el paso de esos microorganismos a otras areas
estériles. Cualquier alteracion de dicha barrera predispone a infeccién 2. La cirugia
colorectal, al romper la integridad de la mucosa colonica incrementa el riesgo de

infeccion tanto intraabdominal como del sitio quirdrgico.

En la primera mitad del siglo XX, la mortalidad de la cirugia colorectal excedia el 20%,
atribuyéndose en la mayoria de los casos a sepsis. Esta Ultima disminuyé
significativamente al modificar las técnicas quirdrgicas y mejorar los cuidados
perioperatoios 3 Sin embargo hoy en dia las complicaciones infecciosas contintian
estando entre las primeras causas de morbi-mortalidad en las cirugias colorectales. Las
complicaciones mas comunes son las infecciones del sitio quirtrgico y la dehiscencia
de la anastomosis. En menor frecuencia se registran los abscesos intraabdominales o
pélvicos, siendo los microorganismos asociados bacterias de la microbiota intestinal

(Escherichia coli, Klebsiella spp, Pseudomonas spp, Enterococcus faecalis) “.

La preparacion mecanica del colon se ha considerado casi indispensable en conjunto
con la profilaxis antimicrobiana °, con los siguientes objetivos.
6. Facilitar la manipulacion del colon durante el procedimiento quirdrgico
7. Disminuir la concentracion bacteriana y en forma secundaria la frecuencia de
infecciones
8. Eliminar la mayor cantidad de material solido intestinal y la posibilidad de

dehiscencia de anastomosis 6.

Como desventajas a la preparacibn mecanica intestinal (PMI) se mencionan la
deshidratacion por el uso de sustancias hiperosmolares, nausea, vomito, acidosis
metabdlica, aumento del volumen circulante secundario a la administracion de enemas,

3
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descompensacién hidroelectrolitica e hiperfosfatemia, asi como riesgo de perforacion

intestinal ’.

A raiz de estas observaciones se han realizado varios estudios para evaluar la
preparacion de colon y la presencia de sus complicaciones. En un estudio realizado en
el Hospital General de México en un modelo animal, se refiere el analisis de tres grupos
a los que se administré polietilenglicol, fosfato de sodio o dieta liquida via oral para
evaluar la cicatrizacién de la anastomosis col6nica, en sus conclusiones no se encontrd

diferencia estadisticamente significativa a favor de alguin grupo &.

En estudios humanos no se ha logrado establecer una diferencia al administrar fosfato
de sodio o polietilenglicol via oral como parte de la PMI °. Cucher y cols. estudiaron las
alteraciones histopatoldgicas del colon en un estudio prospectivo, aleatorizado, en el
cual encontraron que la preparacion mediante polietilenglicol ocasionaba pérdida
significativa de moco superficial y células epiteliales asi como cambios inflamatorios

Severos y en consecuencia mayor riesgo para la dehiscencia de la anastomosis 1°,

En pacientes intervenidos sin preparacion intestinal por situaciones de urgencia
(heridas penetrantes de colon) llama la atencidén tasas de infecciébn y complicacion
similar o incluso menor que en pacientes con preparacion prequirdrgica, observacion
reportada también por Brownson' y Tabusso®, con pacientes que electivamente no

recibieron PMI.

Varios estudios informan diferencias significativas en la tasa de infecciones de herida
favorables a la no preparacion intestinal en pacientes sometidos a cirugia colorectal,
destacando un mayor riesgo en los grupos de preparacidbn mecanica intestinal para
dehiscencia de anastomosis con frecuencias entre el 5y 30% 12, 13 y sin reducir el

indice de complicaciones sépticas 3 141516.17.18,19
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A pesar de la evidencia cientifica publicada, en la actualidad mas de 99% de los
cirujanos continian empleando la PMI, bajo la creencia que la morbi-mortalidad se
relaciona con un contenido intestinal séptico y de que el paso de las heces por una
anastomosis es el principal factor de riesgo para dehiscencia de la anastomosis 2°.

Los resultados pueden observarse en la revision sistematica de Cochrane que incluye a
9 estudios con un total de 1592 pacientes, de los cuales 789 recibieron preparacion
intestinal (grupo A) y 803 sin preparacion intestinal (grupo B). Para la variable de
desenlace, dehiscencia de la anastomosis, se encontrd en el grupo A en 6.2% vs grupo
B 3.2%, con un OR de 2.03 (IC 95% 1.2 a 3.26). La mortalidad se report6 en el grupo A
en 1% y en el grupo B 0.6% con un OR 1.72 (IC 95% 0.43 a 6.95). La frecuencia de
peritonitis fue de 5.7% para el grupo A vs 2.5% para el grupo B con un OR 2.28 (IC 95%
0.99-5.25). El porcentaje de re-intervencion se encontré en el 4% para el grupo Ay
2.2% para el grupo B con un OR 1.80 (IC 95% 0.81 — 3.98). Para la infeccién de sitio
quirdrgico, en el grupo A se reporté 9.8% vs 8.3% en el grupo B, OR 1.2 (IC 95% 0.7 —
2.05) sin diferencia para las infecciones extra abdominales 16.8% vs 16.1%
respectivamente con OR 1.19 (IC 95% 0.61 — 2.32). Se concluyd que no se demuestra
gue la preparacion mecanica intestinal reduzca la incidencia de dehiscencia de la

anastomosis o las complicaciones infecciosas 2.

Bucher P. y cols. ??, analizan cinco ensayos clinicos aleatorizados, con un total de 1144
pacientes (565 con PMI y 579 sin PMI) encontrando un mayor riesgo para dehiscencia
de la anastomosis en pacientes con PMI (OR 1.46 IC 0.96 — 3.22). La frecuencia de
infeccidn del sitio quirtrgico y de abscesos intra-abdominales fue discretamente mayor
en el grupo con PMI pero sin diferencia significativa.

En cuanto a la profilaxis antimicrobiana, a partir de 1984 23, se realizd6 un consenso
entre el comité de Enfermedades infecciosas el Comité de Cirugia y la FDA (Food and
Drug Administration) de E.U.A, en donde se establecieron las guias para el uso de
profilaxis quirdrgica. En el caso de cirugia de colon, la profilaxis esta dirigida a la

microbiota intestinal 2425 .
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En nuestro pais, en adultos, se realiz6 una encuesta entre 85 cirujanos en México,
encontrando que 62 cirujanos (73%) utilizaban el método tradicional de preparacion
coldnica (dieta, laxantes y enemas evacuantes durante 1 a 4 dias), el restante 27% es
inconstante en el uso de preparacion colénica con o sin antibiéticos y de los que optan
por la preparacion lo hacen aunado o no al uso de antibiéticos profilacticos ya sea con
un solo farmaco o en combinacibn a base de ciprofloxacino, cefalosporinas,
metronidazol o aminoglucésidos, pero no se informa de sus resultados o

complicaciones con esa técnica.. %%

En el ambito pediatrico la preparacion preoperatoria colénica también se ha
considerado imprescindible, pero tampoco existe apego a las guias publicadas.
Breckler y cols en 2007 realiz6 un estudio en el cual encontré6 que el 22% de los
cirujanos usaban doble o triple esquema antimicrobiano, 51% lo continuaba durante las
primeras 24 h comparados en el 38% que se extendia hasta 48 h o mas. El esquema

mas utilizado era neomicina y eritromicina con un 67%. %7,

Gang Wang y colaboradores en 2011 incluye a 210 pacientes en su estudio sobre
rehabilitacion intestinal temprana vs manejo convencional en la reseccion coldnica. 106
pacientes reciben manejo con reseccién colorectal y rehabilitacion intestinal temprana
(inicio de via oral a las 24 horas de la cirugia) y su grupo control incluye a 104
pacientes con manejo convencional. Dentro de sus resultados, tanto la funcion
intestinal como la estancia hospitalaria disminuye en los participantes del grupo de
rehabilitacion intestinal temprana con diferencia estadistica y una p <0.01. De igual
forma reporta un porcentaje menor de complicaciones postquirargicas para los
pacientes con rehabilitacion intestinal temprana en comparacion al grupo control
(13.2% vs 26.9%), concluyendo la rehabilitacion intestinal temprana disminuye tanto las
complicaciones como la estancia hospitalaria en los pacientes con reseccion colorectal
ademés del efecto benéfico del inicio temprano de la via oral el cual promueve la
recuperacion de la peristalsis intestinal, disminuye el catabolismo y las infecciones en

los pacientes. (28
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Hernandez Centeno y colaboradores en 2013 realizan un estudio con 372 participantes
para evaluar el inicio temprano de la via oral (primeras 48 horas del postquirdrgico) vs
manejo convencional (inicio de via oral entre 3 y 7 dias de la cirugia) en pacientes con
cirugia de urgencia o electiva quienes requieren de anastomosis intestinal. 229

pacientes se incluyen en manejo de urgencias y 143 en el grupo de cirugia electiva.

En sus resultados no se evidencia diferencia en cuanto a sangrado ni dehiscencia entre
los dos grupos (X2 0.04) aunque se reportar menor frecuencia de dichas morbilidades
en los pacientes con nutricion enteral temprana (X2 0.389 RR correspondiente 2.56 IC
1.01 — 6.5). @9

En la Unidad Médica sede del presente estudio (UMAE Hospital de Pediatria CMN
SXXI) desde 1994, se ha recomendado la preparaciéon mecanica mediante el uso de
enemas con solucién salina calculada entre 10 a 20ml/kg/dosis, cada 8h dividiéndose el
50% para el estoma proximal y resto para el estoma distal, iniciando 72 h previas al
procedimiento una vez por turno, ademas de la administracion de polietilenglicol a dosis
20 a 40mL/kg con una maximo de 4 litros en 4h, pudiendo repetir el esquema segun las
caracteristica del gasto por el estoma funcional. En cuanto al uso de antimicrobianos
se realiza profilaxis con doble esquema antimicrobiano, metronidazol 30mg/kg/dia,
cada 8hrs y amikacina a 15mg/kg/dia, cada 24h iniciando su administracion 8h antes
del evento quirargico y continuando por 3 dias o mas en el postquirdrgico. Cabe
mencionar desde el ingreso se inicia dieta liquida sin residuo. Habitualmente se inicia la
via enteral entre 3 y 5 dias del postquirdrgico segun las condiciones del paciente,
reevaluandose cada caso en particular con egreso entre el quinto y séptimo dia de la
cirugia

En este momento no es posible establecer cual de la dos estrategias o0 métodos (PMI o
NPMI) en pacientes pediatricos tiene menor frecuencia de complicaciones
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad se ha demostrado por estudios en la poblacion adulta que la tasa de
infeccion del sitio quirargico, la dehiscencia de la anastomosis entre otras
complicaciones posteriores al cierre de una colostomia no logran modificarse entre los
grupos analizados con preparacion mecénica intestinal previa al evento quirdrgico y
aquellos pacientes en los que no se realizé dicha preparacidbn mecanica intestinal,
incluso, como reporta Bucher P. y cols. en su estudio el cual analiza cinco ensayos
clinicos aleatorizados con un total de 1144 pacientes (565 con PMI y 579 sin PMI)
registran un mayor riesgo para dehiscencia de la anastomosis en pacientes con PMI
(OR 1.46 IC 0.96 — 3.22) ademas de un discreto aumento en la frecuencia de infeccion

del sitio quirdrgico y de abscesos intra-abdominales aunque sin diferencia significativa.

Ante dicha evidencia cientifica, desde febrero del 2014 se inicia en nuestra unidad el
cierre de colostomia de forma electiva sin preparacion mecanica intestinal por el
servicio de cirugia neonatal. Actualmente no se cuenta con el registro de las
complicaciones del cierre de colostomia ya sea con preparacion o sin preparacion
mecanica intestinal motivo por el cual se propone analizar y comparar los resultados de
ambas estrategias 0 métodos de preparacién prequirargica para cierre electivo de

colostomia en la poblacion pediatrica de CMN siglo XXI. y se plantea la siguiente:

PREGUNTA DE INVESTIGACION

1. ¢(Qué estrategia 0 método de preparacion prequirdrgica para cierre electivo de
colostomia en la poblacion pediatrica de la UMAE CMN siglo XXI presenta
menor indice de complicaciones; el cierre de colostomia sin preparacion
mecénica intestinal (SPMI) o el cierre de colostomia con preparacibn mecénica
intestinal ((CPMI)?
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JUSTIFICACION

En la UMAE Hospital de Pediatria del CMN SXXI se realizan en promedio 40 cierres de
colostomia por afio. Ante la evidencia que se reporta en la literatura, en la cual se ha
demostrado que la tasa de infecciones de sitio quirdrgico y dehiscencia de la
anastomosis no se reducen en pacientes adultos programados para cirugia de colon al
utilizar o no la preparacion mecanica intestinal se inicié desde febrero de 2014 el cierre
de colostomias sin preparacion mecénica intestinal en esta unidad, con la finalidad de
disminuir la estancia intrahospitalaria, exposicion a medicamentos y sus potenciales
efectos adversos en la poblacién pediatrica ofreciendo asi una mejor atencién a los

derechohabientes.

En los registros de la Division de Epidemiologia, se reporta una frecuencia de infeccién
de 16.6% bajo la técnica habitual de PMI. De momento no se cuenta con registro de las
complicaciones relacionadas al grupo de pacientes en manejo de cierre de colostomia
sin preparacion mecanica intestinal lo cual motiva el presente estudio para comparar
estos dos grupos de pacientes de cierre de colon con y sin preparacion mecanica
intestinal para ofrecer a nuestros pacientes el mayor beneficio disponible.

Aunque se tiene informacion acerca de las distintos métodos o estrategias
preoperatorias en pacientes para cierre de colostomia, en adultos se ha establecido
como una alternativa de preparacion quirdrgica el no hacer ninguna maniobra, lo que
ha incidido en descenso de algunas variables postquirurgicas, se carece de
informacion en los nifios, por lo que se requiere contar con datos numéricos, que
sustenten tal alternativa, y que podria contribuir a disminuir morbilidad asociada que

eventualmente puede incidir en disminuir los dias de estancia hospitalaria.
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HIPOTESIS GENERAL

e EIl cierre de colostomia sin preparacidon intestinal presenta menor indice de
complicaciones en comparacion al cierre de colostomia con preparacion
mecénica intestinal en la poblacion pediatrica de la UMAE siglo XXI en el

periodo comprendido entre enero 2013 a diciembre 2014,

HIPOTESIS ESPECIFICAS
e El cierre de colostomia sin preparacion mecanica intestinal ofrece una estancia
hospitalaria de un 30% menor en comparacién al cierre de colostomia con

preparacién mecanica intestinal
e Los pacientes tratados con preparacion mecanica intestinal presentan un inicio

de via oral de 24 a 48h mas prolongado en comparacién a los pacientes tratados

sin preparacion intestinal en cierre electivo de colostomia

10
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OBJETIVO GENERAL

Comparar los tipos y porcentaje de complicaciones posteriores al cierre de colostomia
entre la estrategia 0 método que utiliza preparacion mecanica intestinal y la técnica sin
preparacion intestinal

e Desequilibrio hidroelectrolitico

e Infeccion de herida

e Dehiscencia de herida o anastomosis intestinal
e Absceso intraabdominal

e Sepsis

e Inicio de la via oral posterior a la cirugia

e Estancia intrahospitalaria

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.Comparar la estancia hospitalaria entre los pacientes que reciben preparacion
mecanica intestinal y aquellos en los que no se utliza la preparacion mecanica
intestinal en los pacientes tratados de forma programada para cierre de colostomia en
la UMAE Hospital de Pediatria Siglo XXI en el periodo comprendido de enero 2013 a
diciembre 2014

2. Registrar y comparar el inicio asi como tolerancia de la via oral en los pacientes
tratados de forma programada para cierre de colostomia en la UMAE Hospital de
Pediatria Siglo XXI en el periodo comprendido de enero 2013 a diciembre 2014.

3. Indagar si la presencia de comorbilidades asociadas, grado de desnutricion o tipo de

suturas se asocian con la presencia de complicaciones

11
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MATERIAL Y METODOS

Universo

Pacientes tratados de forma programada (electiva) para cierre de colostomia con
preparacidon mecénica intestinal y sin preparacion mecanica intestinal en el periodo
comprendido de enero 2013 a diciembre 2014 en la UMAE de pediatria del centro

médico nacional siglo XXI.

Disefio de estudio
Cohortes

(Observacional, comparativo, retrospectivo)

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusion

Pacientes entre 1 afio y 17 afios de edad operados de cierre de colostomia con o sin
preparacién mecénica intestinal previa en el hospital de pediatria del CMN siglo XXI en
el periodo comprendido entre enero 2013 a diciembre de 2014

Pacientes con seguimiento en la consulta externa de cirugia pediatrica al mes del

procedimiento quirtrgico para valorar complicaciones postquirdrgicas tardias

Criterios de exclusioén

e Pacientes con profilaxis antimicrobiana diferente a la propuesta

Criterio de Eliminacion

Pacientes con expediente clinico incompleto

12
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VARIABLES

Independiente Preparacién mecanica intestinal
Dependiente Variables de desenlace (complicaciones)
Confusién

e Enfermedad de base (patologia intestinal por la cual se realiza la derivacién
intestinal)

e Técnica de anastomosis intestinal

Tipo de sutura, planos de sutura

e Estado de nutricién

Pesol/talla, talla/edad, indice bioquimico (albumina)

e Cardiopatia

Patologia cardiaca relacionada a hipoxia tisular

e Neumopatia

Patologia pulmonar relacionada a hipoxia tisular

13
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Tabla de definicién de variables

Variables Definicion Definicion Escala | Tipo de | Unidad de
conceptual | operacional de variable | medicién
medicio
n
Fuerza con la universal
que el_centro Cantidad de fuerza de Cuantitati
de la tierra -
Peso atraccion al momento de la | va or.
atrae a un . it L .
intervencion quirdrgica Continua
cuerpo a su
nucleo
Expresion de la Universal
identidad de
género de una | Fenotipo de las Cualitativ
persona, con caracteristicas sexuales a Hombre
Sexo L . . g L .
criterios como: | asi como de los 6rganos dicotomic Mujer
caracteristicas | genitales externos a
anatémicas y
cromosdmicas.
Tiempo . Tiempo medido desde el Cuantitati universal
transcurrido e
Edad desde el naC|m|ento_has,ta que se va Meses
C somete a cirugia continua
nacimiento
Cierre de Anastomosis Repermeabilizacion del independi
Colostomia de una trayecto colonica de forma ente
exposicion intencionada Cualitativ Si/ No
quirdrgica de a nominal
un segmento
de colon a
través de la
pared
abdominal
Pérdida de Cantidad de sangre ... | dependie
. - Cuantitati .
Sangrado sangre intra o cuantificada durante el va nte Mililitros
extracorpérea evento quirdrgico
Fistula Trayecto de Trayecto que comunica dependie
enterocutanea paredes colon y piel nte
fibrosas que Cualitativ Presente /
comunica dos a nominal ausente
superficies
epiteliales
Nausea Malestar fisico | Irritabilidad asociada a dependie
gue se movimiento de arqueo en nte
manifiesta con | el paciente registrado en Cualitativ Presente /
deseos de hojas de enfermeria o a ausente
vomitar notas medicas
Vémito Expulsar Presencia de expulsion de depedient
violentamente contenido gastrico e
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por la boca lo registrado en las hojas de | Cualitativ Presente /
contenido enfermeria o notas a ausente
gastrico medicas
Desequilibrio Alteracién en el | Registro por laboratorios depéndie
hidroelectrolitico | contenido de rangos anormales de nte
corporal de sodio, potasio y cloro Cualitativ Presente /
aguay a ausente
electrolitos
Dehiscencia de | Separacion de | Separacion de los bordes dependie
herida y/o los bordes de de la herida (piel) con nte
anastomosis una herida exposicion de tejido celular | Cualitativ Presente /
(29) afrontada de subcutaneo, aponeurosis, a ausente
forma musculo o permeabilidad a
intencionada cavidad abdominal.
Presencia de aire libre en
cavidad abdominal o datos
en relacion a abdomen
agudo por drenaje
intestinal a la cavidad
abdominal
Infeccion Infeccion no Aumento de volumen, Cuantitati | dependie | Si/ No
nosocomial eritema, calor local o va nte

presente o en
estado de
incubacién en
el momento del
ingreso de un
paciente en el
hospital y que
se desarrolla
después de 48
horas del
ingreso
hospitalario, o
bien si la
infecciéon
ocurre tres dias
después del
alta hospitalaria
o dentro de los
30 dias de la

intervencion

secrecion purulenta
presente a nivel de herida
quirdrgica
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quirdrgica.

Absceso Coleccién bien | Coleccion de liquido Cualitativ | dependie | Si/ No
definida de purulento a nl\{el de tejido a nte
celular subcutaneo o
secrecion intraabdominal
purulenta.
Aislada del
resto de la
cavidad
peritoneal por
adherencias
inflamatorias,
asas de
intestino y
mesenterio,
epiplén mayor
u otras
visceras
abdominales
Sepsis Sindrome de Presencia de fiebre, Cualitativ | dependie
respuesta hipotermia, leucocitosis, a nte
inflamatoria leucopenia, taquipnea, Presente /
sistémica taquicardia, relacionado a ausente
relacionado a un proceso infeccioso
foco infeccioso
demostrado
Preparacion Limpieza del 72hrs antes de la cirugia. Cualitativ | independi | Si/ No
- tubo digestivo - . PR . a ente
mecanica . : Inicio de dieta liquida sin o .
(intestinal) a dicotomic variable
intestinal base de residuo, enema de a independient
enemas y solucion fisiolégica 0.9% €
soluciones
hiperosmolares | calculada entre 10 a
por via oral

20ml/kg/dosis administrada

cada 8hrs por estoma
proximal y distal. Inicio de
polietilenglicol con
electrolitos, calculado
entre 20 a 40ml/kg, dosis
méaxima 1 litro por hora

durante 4 hrs, se repetira
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dosis segun gasto por

colostomia.
Profilaxis Administracién | Uso de metronidazol Cualitativ | indpendie | Si/ No
antimicrobiana de . a nte
medicamentos (30mg/kg/dia) cada 8hrs y
antimicrobianos | amikacina (15ml/kg/dia)
con la finalidad . .
de disminuir el cada 24hrs. Primera dosis
indice de 8h antes de la cirugia
infeccion de
una herida
Desnutricion estado Medicion y comparacion Cualitativ | confusién | Leve
patolégico de peso para talla v peso a Moderado
ocasionado por P P yp Severo
la falta de para edad con la
Ingestion o clasificacion de la NOM del
absorcion de
nutrientes control de nifio
Cardiopatia Cualquier Patologia cardiaca que Cualitativ | confusion | Presente
enfermedad del ocasione hipoxemia en los a Ausente
corazén P
pacientes
Neumopatia Cualquier Patologia pulmonar que Cualitativ | confusion | Presente
enfermedad . . . a Ausente
ocasione hipoxemia en los
pulmonar
paciente
Dias de Los dias Para ambos grupos se Cuantitati | Dependie | Dias
estancia consecutivos . va nte (periodo de
. . cuentan los dias de
Hospitalaria. en que un 24h)
paciente estancia a partir de los
permanece dias de cirugia
internado
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Tipo de muestra

No probabilistico, por conveniencia, de casos consecutivos. Se incluyeron a todos los
pacientes operados para cierre de colostomia entre enero 2013 a diciembre 2014 que

cumplan con los criterios de inclusion ya descritos.

Anadlisis estadistico
Estadistica descriptiva: para las variables cuantitativas, mediana y limites

intercuartilicos, y para las cualitativas, nimero absolutos y porcentajes.

La estadistica inferencial: para la comparacién de proporciones con Chi-cuadrada o
prueba Exacta de Fisher, segun corresponda, para la comparacién de medianas, U-
Mann Whitney.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

1. Se identificaron los pacientes entre 1 afio y 17 afios de edad que hayan sido
operados de cierre de colostomia de forma electiva entre enero 2013 a
diciembre 2014 en la UMAE hospital de pediatria de CMN siglo XXI.

2. Se buscaron los expedientes de pacientes y se recolectaran los datos
especificos en una hoja de recoleccion de datos elaborada ex profeso.

3. Se dividieron los pacientes en dos grupos,

a. Grupo | con preparacibn mecanica intestinal previa (dieta liquida,
polietilenglicol con electrolitos calculado entre 20 a 40ml/kg/dosis, maximo
4 litros en 4hrs, enema de soluciones fisioldgica 0.9% calculado entre 10
a 20ml/kg/dosis administrado cada 8h por estoma proximal y distal, ayuno
de 8hrs previo a la cirugia) ademas de su manejo profilactico
antimicrobiano Medicamentos profilcticos inician primera dosis 8hrs
antes de la cirugia: Metronidazol calculado a 30mg/kg/dia, administrado
cada 8hrs. intravenoso y Amikacina calculada a 15mg/kg/dia,
administrado cada 24hrs. Intravenoso, El inicio de la via anteral se indico
generalmente al 5° dia de acuerdo a la reglas establecidas para este
procedimiento excepto en un paciente en el que sus condiciones clinicas
lo permitieron.

Cabe aclarar que todos los pacientes salieron de quiréfano con sonda
naso u orogastrica, que fue retirada un dia previo a la decision de iniciar
liquidos.

b. Grupo Il sin preparacion mecénica intestinal previa (ayuno 8h
Unicamente) ademas de su manejo profilactico antimicrobiano de acuerdo
al siguiente esquema y los mismos medicamentos profilacticos que se
iniciaron primera dosis 8hrs antes de la cirugia: Metronidazol calculado a
30mg/kg/dia, administrado cada 8hrs. intravenoso y Amikacina calculada
a 15mg/kg/dia, administrado cada 24h. Intravenoso, El inicio de la via

enteral se indico basado en la aparicién de condiciones clinicas que lo
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permitieran (persistalsis presente, canalizacion de gases y/o presencia de

evacuacion)

Los datos obtenidos en la hoja de recoleccidon se capturaron en una base de

datos electronica del software estadistico SPSS V 20

3. Se procedié al andlisis de los datos.

4. Se elaboro el escrito final.
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FACTIBILIDAD

Se considera un estudio factible ya que se cuenta con los expedientes clinicos de los
afios en relacién al estudio asi como con los insumos para la recopilacion de

informacion.

RECURSOS HUMANOS

La evaluacién de los expedientes se realizé por el Tesista (Dr. Ramon Esteban Moreno

Riesgo) con supervision de uno de los tutores (Dra. Carmen Licona Islas).

RECURSOS FINANCIEROS

No requiere de apoyo financiero y los gastos que se generen (de impresién y papeleria

seran aportados por los investigadores.

ASPECTOS ETICOS

De acuerdo a lo estipulado en el Reglamento en Materia de Investigacion para la Salud
de la Ley General de Salud, Capitulo Il, articulo 17 por tratarse de un estudio
observacional, se considera una investigacion sin riesgo ya que se revisaran

expedientes. La informacién se mantendra de manera confidencial.

Antes del inicio del estudio se solicitara la autorizacion por el Comité Local de

Investigacion y Etica en Salud.

Se garantizara en todo momento la confidencialidad de los participantes tanto en

nombre como en namero de afiliacién al Instituto Mexicano del Seguro Social.
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Resultados

El grupo total lo constituyeron 35 pacientes a los cuales se les realiz6 cierre de
colostomia de forma programada entre el 1 de enero del 2013 al 31 de diciembre del
2014. Se elimind un paciente por falta de informacién en el expediente clinico.
Podemos observar las caracteristicas demograficas de la poblacion ejemplificadas en
la tabla 1, en donde destaca que 9 fueron incluidos en el grupo sin preparacion
mecénica intestinal (SPMI) conformado entonces por 3 femeninos y 6 masculinos
(relacion 1:2) con mediana de edad de 17 meses mientras el grupo con preparacion
mecanica intestinal (CPMI) incluyé6 a 25 pacientes, 11 del sexo femenino y 14
masculinos (relacién 1:1.27) con mediana de edad de 19 meses. En relacidn al estado
de nutricién de los pacientes, se encontrd, dentro de esta casuistica, que la mayoria de
los pacientes tanto para el grupo SPMI como CPMI presentaron desnutricion leve y
moderada (de 88.8% SPMIy 80% para CPMI respectivamente).

Tabla 1 Aspectos Demograficos por Grupo de Estudio

Variable SPMI (n =9) CPMI (n = 25)
Sexo
Femenino 3  (33.33%) 11  (44%)
Masculino 6 (66.66%) 14  (56%)
Relacion M/H 1:2 1:1.27
Edad
Mediana 17 meses 19 meses

Rango de Edad

13 — 62 meses

6 — 93 meses

Estado nutricional

Eunutrido 1 (11.1%) 5 (20%)
Desnutricion Leve 4 (44.4%) 16 (64%)
Desnutricién Moderada 4 (44.4%) 4 (16%)
Desnutricion grave 0 (0%) 0 (0%)

Con respecto a los diagnésticos prequirdrgicos (motivos por los cuales se realizd la

colostomia) que se describen por grupo en la tabla 2, se puede observar que la
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malformacion ano - rectal se presenté como el diagndstico principal para ambos grupos
con porcentajes muy similares, 88% y 84% para los grupos SPMI y CPMI
respectivamente y pocos casos del resto de las entidades nosoldgicas.

Tabla 2. Diagnéstico por el cual se realizé6 Colostomia

Diagndéstico Pre Cirugia SPMI (n =9) CPMI (n = 25)
MARA* 8 (88%) 21 (84%)
Enf. de Hirschsprung 1 (12%) 0 (0%)
Secuelas ECN** 0 (0%) 3 (12%)
Perforacion Espontanea 0 (0%) 1 (4%)

*MARA= malformacién anorectal **ECN enterocolitis necrosante

En la Tabla 3. se exponen las diferentes variables de desenlace estudiadas para cada
grupo (SPMI Y CPMI), de la cual se detecté como variables estadisticamente
significativas, la menor estancia hospitalaria y el inicio de la via oral mas temprano en
el grupo SPMI, en este grupo de pacientes estudiados no se detectaron como
complicaciones la presencia de absceso peritoneal, sepsis, fistula enterocutanea ni
hernia postincisional, durante el tiempo de seguimiento.

En relacion a la presencia de acidosis metabdlica en el postquirlrgico inmediato de
ambos grupos, se encontraron 3 pacientes en el grupo SPMI (33%) y 13 pacientes en
el grupo CPMI (52%) requiriéndose en 1 de estos Ultimos manejo avanzado de la via
aérea (intubacién oro-traqueal) por acidosis metabdlica severa con manejo en terapia
intensiva pediatrica. A pesar de una diferencia mayor en el porcentaje de pacientes con
acidosis metabdlica en el grupo con preparaciéon mecanica intestinal no fue posible
demostrar una diferencia estadistica entre ambos grupos (p = 0.28). Se presentd
infeccion de la herida quirargica en ambos grupos sin diferencia estadistidisticamente

significativa.

Dos pacientes del grupo SPMI y 1 del grupo CPMI requirieron de hospitalizacion
posterior al egreso. En el primero grupo (SPMI), 1 masculino de 27 meses de vida con

desnutricion leve presentd infeccion de la herida quirdrgica / absceso de pared.
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Reingresa al 4to dia posterior al egreso (9no dia posterior al cierre de la colostomia)
para manejo antimicrobiano intravenoso con piperacilina tazobactam y curacion diaria

de herida, su estancia hospitalaria fué de 4 dias.

El segundo paciente se traté de un masculino de 19 meses de vida con desnutricion
leve, se reingresa al segundo dia del egreso hospitalario (7mo dia posterior al cierre de
la colostomia) por diagnéstico de dehiscencia de la anastomosis, se ingresa para
exploracion quirdrgica realizandose laparotomia y derivacién intestinal nuevamente. Se
registra una estancia hospitalaria de 11 dias durante el cual recibi6é tratamiento con
piperacilina tazobactam y amikacina, ameritando de manejo en terapia intensiva
pediatrica por 4 dias inmediatamente posterior a la laparotomia. Ambos pacientes sin
antecedentes de cardio o neumopatia. Durante el cierre de las colostomias las
anastomosis fueron realizadas con vicryl 3-0 puntos simples en 1 solo plano y con
sutura autobloqueante 2-0, surgete continuo y 1 solo plano respectivamente. Cabe
mencionar que ninguna de la co-morbilidad estudiada se detectd en los paciente con
presencia de complicaciones

Durante el seguimiento de los pacientes se registré una defuncién en el grupo SPMI de
un masculino de 19 meses de vida con diagnéstico de malformacion anorectal, y
desnutricion leve, en la sutura de la anastomosis se empled la denominada V Loc
(sutura autoblogueante), quien reingresa al 20 dia del egreso hospitalario (7mo dia
posterior al cierre de la colostomia) y se integra diagnéstico de dehiscencia de la
anastomosis, se realiza laparotomia exploradora y derivacion intestinal, permanece en
el hospital 11 dias para manejo antimicrobiano con piperacilina/tazobactam y amikacina
por 10 dias. Egresa a su domicilio posterior al término de manejo antimicrobiano sin
datos clinicos o paraclinicos de respuesta inflamatoria sistémica con tolerancia
adecuada a via oral y gasto sin complicaciones a nivel de la derivacién intestinal; al
qguinto dia de ser egresado es traido al servicio de urgencias de esta unidad por haber
fallecido en su domicilio y se registra el diagnéstico de broncoaspiracién en el
certificado de defuncion ya que al interrogatorio la madre informa de que el evento de

agravamiento y falta de respiracion se presenté durante la alimentacion,.
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Tabla 3. Comparacion de las variables de desenlace con relacion a la estrategia

de preparacién para cierre de Colostomia.

Variable SPMI (n =9) CPMI (n = 25) P
EIH
MEDIANA (DIAS) 6 (BA7) 8 (4A15) 0.028
Inicio de Via Oral
MEDIANA (DIAS) 4 (3A5) 6 (4A8) 0.00039
TIEMPO QUIRURGICO 0.701
MEDIA (minutos) 136.1 (85 A 205) 166.8 (80 A 270)
SANGRADO 0.645
QUIRURGICO
MEDIA 6.1mL/Kg 6mL/Kg
ACIDOSIS 3 (33%) 13 (52%) 0.28
METABOLICA
INFECCION HERIDA 2 (22%) 6 (24%) 0.64
(total de pacientes)
REINGRESO
DEHISCENCIA ANAST. 1 (11%) 1 (4%) 0.48
INFECCION HERIDA 1* (11%) 0
EIH DE REINGRESOS
DIAS 7.5 7 0.442
CARDIOPATIA 2 (22%) 4 (16%) 0.788
NEUMOPATIA 1 (11%) 3 (12%) 0.442
DEFUNCION*** 1 (11%) 0 0.642
Otros (Absceso, 0 0 NA
sepsis, fistula
enterocutanea)

EIH = Estancia Hospitalaria NS = no significativa. NA no aplica
*= El paciente ya se encuentra contemplado en el total de infecciones quirurgicas del grupo SPMI

En las tabla 4 se describe el manejo de la técnica quirdrgica para la anastomosis
intestinal mostrando anastomaosis termino terminal en el 100% de los casos (n=34); asi
mismo se muestra el material y técnica de sutura para ambos grupos a nivel de la

anastomosis. Como se puede observar, la anastomosis intestinal se realizd
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principalmente con puntos simples y en 1 solo plano en el 77.7% de los pacientes del
grupo SPMI, cambiando Unicamente el grosor de la sutura segun la edad y peso del
paciente. De igual forma, se muestra la preferencia por la anastomosis con puntos
simples y en 1 solo plano para el grupo CPMI realizandose en este grupo en el 64% de
los participantes bajo esta técnica

Tabla 4. Anastomosis Intestinal por Grupo de Estudio Técnicay Material de

Sutura
Grupo Tipo de Sutura P. Simples P. Simplesy P. Surgete
Lembert Continuo
SPMI (n=9) VICRYL 4-0 5 (55.5%)
VICRYL 3-0 2 (22.2%)
V LOCK 2-0 1(11.1%)
MONOCRYL 5-0 1(11.1%)
CPMI (n = 25) VICRYL 4-0 8 (32%) 6 (24%)
VICRYL 3-0 7 (28%) 3 (12%)
MONOCRYL 5-0 1 (4%)
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Discusioén

La intervencion quirdrgica denominada colostomia se han utilizado como manejo de
condiciones gastrointestinales congénitas o adquiridas 33, hoy en dia este tipo de
derivacion al exterior de la corriente intestinal, es una técnica quirurgica basica, la cual

requiere de emplear preparacion intestinal.

El concepto de la preparacibn mecanica intestinal surge al asociar la materia fecal a
indices de infeccién de herida quirGrgica tan altos como de un 90%. # El disminuir la
materia fecal surge como una estrategia légica para reducir el riesgo de contaminacion
bacteriana en la herida y por lo tanto potencialmente disminuir las infecciones. Desde el
inicio de los afios de 1930 la preparacién mecénica intestinal ha sido parte de la
practica habitual de la cirugia colorrectal a pesar de nuevos estudios aleatorizados que
cuestionan su beneficio.®* Algunos autores han optado por no preparar mecanicamente
el colon, aduciendo molestias al paciente y que al parecer no presenta mayor riesgo de
complicaciones, lo anterior condujo a la controversia en pacientes adultos que aun no
esta definida; con respecto a los pacientes pediatricos existe minima informacién y fue
precisamente el objetivo de este estudio indagar si los pacientes SPMI tienen menor
morbilidad asociada al cierre de colostomia que los nifios CPMI.

Si bien el riesgo de dehiscencia de la anastomosis es reportado hasta en 30% de los
pacientes con preparacion mecanica intestinal 3> en este estudio se encontré un
porcentaje de 4% para el grupo de CPMI mientras que para el grupo de SPMI fue del
11% en dicha morbilidad, ésta diferencia porcentual probablemente se asocie a la
diferencia de tamafo de muestra de los grupos de estudio, ya que uno cuenta con 9
pacientes y el otro con 25 (SPMI y CPMI respectivamente). Aunque porcentualmente
aparenta existir una diferencia a favor de la preparacion mecanica intestinal, no se
logré encontrar diferencia estadistica entre ambos grupos con p = 0.38, este resultado
pudiera corresponder a un error tipo 2, esto implica la necesidad de ampliar el tamafo
de muestra en un estudio subsecuente, con el fin de definir si realmente existe

diferencia estadisticamente significativa lo que contrasta con lo encontrado en la
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revision sistematica de Cochrane de Guenaga K. y cols 2! publicada en 2005 que
analiza 9 estudios con un total de 1592 pacientes, 789 CPMI y 803 SPMI donde
reportan dehiscencia de anastomosis en 6.2 vs 3.2%, en el presente estudio es dificil
atribuir la dehiscencia encontrada Unicamente al factor de haber usado o no
preparacion mecanica intestinal ya que se podria considerar una complicacion

multifactorial, y no es posible atribuirla a un solo elemento.

En el mismo trabajo anterior, se reporto la reintervencion quirdrgica en 4 vs 2.2% e
infeccion de la herida quirdrgica en 9.8 vs 8.3% concluyendo en base a los datos
expuestos que no existe asociacion entre pacientes CPMI y una menor incidencia de
dehiscencia de anastomosis, reintervencién quirdrgica o complicaciones infecciosas,
comparado con los datos de la presente investigacion, la reintervencion quirdrgica fue
de 4 vs 11% y finalmente en infeccion para la herida quirargica 22% vs 24%. en estos

dos desenlaces, las cifras son semejantes a lo reportado en esta revision sistematica.

Por su parte, el andlisis de Bucher P. y cols. del 2004 % en el andlisis de cinco ensayos
clinicos aleatorizados con un total de 1144 pacientes, 565 CPMI y 579 SPMI reportan
un mayor riesgo para la variable de dehiscencia Unicamente para el grupo con PMI, sin
diferencia estadistica para la infeccién del sitio quirtrgico y absceso intraabdominales
entre ambos grupos, hallazgos que contrastan con lo encontrado en el presente
trabajo, en el que no se detecto fistulizaciones durante el postquirdrgico o presencia de
abscesos intraabdominales para ambos grupos, sin embargo habra que considerar la
incidencia de este tipo de complicacion es baja.

Recientemente el articulo publicado por Shawn J. Rangel et al. 34 reporta una infeccién
del sitio quirargico hasta en 25% de los casos de cirugia colorrectal electiva cifras
similares a las encontradas en el nuestro grupo de pacientes estudiados que fue del
22% y 24% para los grupos SPMI y CPMI respectivamente.

Multiples metaanalisis en los ultimos 10 afios analizan los resultados de ensayos
clinicos prospectivos en relacién a la preparacion mecanica intestinal. ** En 2011

Cochrane publica su revisibn sobre la preparacion mecénica intestinal vs la no
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preparacion intestinal. Se incluyen 18 ensayos clinicos con 2906 participantes para el
grupo con PMI y 2899 participantes para el grupo sin PMI. No se reportan diferencias
estadisticas significativas en fuga de la anastomosis (4.4 vs 4.5%). En 9 ensayos
clinicos con aleatorizacibn adecuada no se encuentra diferencia en fuga de
anastomosis, infeccién del sitio quirargico, mortalidad, reoperacion o infeccidn
extraabdominal entre ambos grupos. 3* Este metaandlisis demuestra que no existe
ningun beneficio al realizar la preparacion mecanica intestinal lo cual hasta el momento
concuerda con los resultados obtenidos en este estudio ya que no se encuentra
diferencia estadisticamente significativa para las variables de infeccion de la herida

quirargica, dehiscencia de anastomosis, reintervencion o fistula enterocutanea.

Se puede analizar la similitud al momento de realizar la anastomosis intestinal y el
cierre de la pared intestinal entre ambos grupos siendo principalmente con puntos
simples en 1 solo plano con vicryl para la anastomosis intestinal y con surgete continuo
en 2 pacientes del grupo SPMI Unicamente. Hallazgo similar a lo reportado Jon M.
Burch y cols. en el afio 2000 3, que tampoco informaron de asociacién entre los
pacientes que presentaron dehiscencia de anastomosis y la técnica quirdrgica ya sea

con puntos simples o surgete para la anastomosis.

Las variables que se encontraron en el estudio con diferencia estadistica significativa
fueron los dias de estancia hospitalaria y los dias para el inicio de la via oral con dieta
blanda mostrando p de 0.028 y p de 0.00039 respectivamente. Se considera que tiene
trascendencia dicho hallazgo ya que al disminuir los dias de estancia hospitalaria a este
tipo de pacientes, quienes en su mayoria con grados de desnutricion leve y moderada
se les disminuiria el riesgo de infeccion nosocomial y posiblemente menor costo de

atencion, aunque para este afirmacion se deberia hacer un estudio de costes.

Por su parte, el iniciar la via enteral en menor tiempo posterior a un evento quirtrgico
favorece la rehabilitacion del transito intestinal y asegura a nuestros pacientes un
aporte adecuado de nutrientes lo cual favorece de forma secundaria al evitar ayunos
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prolongados e incluso apoyo con nutricibn parenteral y los riesgos que esta implica

ademas del riesgo de infeccion nosocomial 282

Dentro de las limitaciones del estudio estan, el hecho de que idealmente debiera
hacerse un estudio prospectivo y aleatorizado, en el que se tendria la maxima validez,
mientras que en el presente estudio se compararon dos grupos, a uno se le realizo la
técnica SPMI a aquellos asignados al servicio de Cirugia neonatal grupo que ha
trabajado con este método. y se compard con un grupo histérico previo en quienes solo
se operaron pacientes CPMI, en el primer grupo un solo cirujano realiz6 las cirugias, y
en el grupo histérico fueron 4 diferentes, elemento que podria influir en el desenlace.
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Conclusién

1. En nuestra casuistica encontramos una menor estancia hospitalaria y un inicio
de la via oral mas corto en el grupo sin preparacion mecénica intestinal la cual
presento diferencia estadisticamente significativa con p 0.028 y p 0.00039

respectivamente.

2. El resto de variables estudiadas como: infeccibn de herida quirdrgica,
dehiscencia de anastomosis, fistula enterocutanea, absceso residual
intraperitoneal, desequilibrio hidroelectrolitico y sepsis no demuestran alguna
diferencia estadistica de momento.

3. Los porcentajes encontrados para acidosis metabdlica e infeccién de la herida
quirargica entre los grupos de PMI y no PMI sugieren que podria existir alguna
diferencia estadistica entre ambos grupos a favor de la no preparacion mecanica
intestinal, sin embargo, la falta de peso estadistico en estos resultados se podria
asociar a un Error estadistico tipo Il lo cual se sospecha por el tamafio total de
nuestra muestra (n = 34) con grupos heterogéneos en la cantidad de
participantes (25 vs 9 para CPMI y SPMI respectivamente).

4. De momento, los resultados encontrados en nuestra casuistica apoyan lo
reportado en la dltima revision recientemente publicada sobre prevencién de
complicaciones infecciosas después de la cirugia colorrectal en nifios 34, la cual
establece que no existe informacion suficiente para la recomendacion del uso o
no de la preparacion mecanica intestinal en la poblacién pediatrica ya que de

momento se cuenta Unicamente con estudios de abordaje retrospectivo.

5. Parece necesario que se desarrolle un estudio de forma prospectiva y
aleatorizada con mayor grado de evidencia y averiguar si en realidad existe
diferencia entre grupos CPMI y SPMI para el cierre de colostomia en la edad
pediatrica ya que la informacién a nivel mundial es escasa y las revisiones

sistematicas no son concluyentes, de esta forma, por los resultados reportados
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en multiples estudios en los que no se encuentra diferencia en las principales
variables de desenlace, queda abierta la opcion de usar la estrategia SPMI, que
representa al menos, menor molestias prequirdrgicas para el paciente y sus
familiares dado todo lo que representa el método CPMI, que ademas puede
conllevar un costo econémico, para la familia de los pacientes con preparacién
intestinal, quienes se debe internar 3 dias antes y condiciona ausentismo
labopral de uno o ambos padres., ademas de que si se continua con el hallazgo
consistente de menor cantidad de dias de estancia hospitalaria, podria influir en

menor coste de atencion..
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Anexo.

DEFINICION DE INFECCION.

Se establece en base a los criterios del CDC, en los que se definen las distintas
variedades de la infeccion relacionada con la intervencién quirargica previa o infeccion
del sitio quirdrgico, Siguiendo esta clasificacion, la infeccion del sitio quirargico puede
asentar en:

* La regién mas superficial de la incision quirargica, afectando la piel y el
tejido celular subcutaneo (infeccion incisional superficial).

* La region mas profunda con afectacién de la aponeurosis y el musculo
(infeccidn incisional profunda).

* En compartimentos u oOrganos en situacion mas profunda que los
anteriores tipos de infeccion, como son el compartimento abdominal o
articulaciones u érganos sélidos como higado, bazo o cerebro.

Definiéndose tres tipos de infeccion del sitio quirargico detallados en la siguiente tabla
segun la CDC.
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