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Resumen
En el servicio de cirugia general del hospital Luis Vernaza de la junta de
beneficencia de Guayaquil la herniorrafia es el tipo de cirugia de mayor
frecuencia de realizacion en pacientes varones en cirugias electivas y de
emergencia, en esta institucion no se han realizado estudios y estadistica
gue demuestren cuales son las complicaciones infecciosas del sitio
quirargico asociadas a la diabetes en pacientes varones que se someten
a esta intervencion dejando una necesidad de realizarse un estudio de
revision, comparacion y exposicion de los datos mencionados.
Las infecciones de las heridas quirargicas continGan representando un
grave problema en el area de salud ya que consumen gran parte de los
materiales y recursos humanos destinados para su asistencia. De esta
forma se podran tener datos importantes que puedan influir en el y
tratamiento post quirargico de los pacientes diabéticos que sean
sometidos a herniorrafia.
La ausencia de investigaciones sobre la tematica en el Luis Vernaza de la
Junta de Beneficencia de Guayaquil, hacen necesaria esta investigacion,
para aportar datos de investigacion al pais, para establecer un mejor
manejo post quirargico de los pacientes diabéticos, para conocer la

prevalencia de infeccién del sitio quirargico.

Obijetivo general. - Determinar la prevalencia de infeccion del sitio
quirdrgico en pacientes diabéticos varones sometidos a herniorrafia en el

servicio de cirugia del hospital Luis Vernaza, afio 2016 — 2017.

Materiales y métodos. - Es una investigacion de tipo no experimental,
correlacional causal, trasversal, y se procedera al uso de diversos
métodos: empiricos, inductivo-deductivo, descriptivo, observacional,
cuantitativo y estadisticos acorde a la estadistica de la literatura realizada
en una muestra de 77 pacientes varones del Servicio de Cirugia General

del Hospital Luis Vernaza. Se utilizaran diversos instrumentos de
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investigacién como ficha de valoracion post quirdrgica, entrevista y

encuesta.

Resultados. - la prevalencia de infeccidn del sitio quirargico fue del 21%
de los 77 pacientes estudiados, la edad mas frecuente de pacientes
intervenidos es de 40 a 65 afios dando un total de 67%, el riesgo
quirdrgico en la mayor parte 62% son riesgo ASAIl debido a que tienen
como base Diabetes mellitus tipo 2, Del total de pacientes evaluados, 57
de ellos que corresponde al 74 %, presentaron valores 6ptimos
prequirurgicos de glicemia. La herniaria inguinal es la patologia mas
frecuente siendo 52 pacientes (68%) los intervenidos. El 83% de
pacientes tuvieron tiempos quirdrgicos de 30 a 60 minutos, y el 14% de 60
a 120 minutos. El puntaje NNIS obtenido es: 62% de los pacientes
estudiados obtubieron un punto en la escala y el 26% obtuvieron 2
puntos, lo que esta condicionado principalmente por la enfermedad

diabética.

Conclusiones. - Se determiné que el desarrollo de infeccion del sitio fue
de 21% de pacientes (16) el cual representa una tasa alta en relacion a
otros hospitales. El grupo etario mas intervenido y por lo tanto el que méas
desarrollo 1ISQ fueron los pacientes de 40 a 65 afios, La ISQ se desarrollo
con mayor frecuencia en los pacientes que tenian un control inadecuado
de la enfermedad diabética. La herniorrafia inguinal es la que mas se
opero (68%) por lo tanto en relacion a las otras presentaciones clinicas de
la hernia es la que mas se infecto.

Recomendaciones. - Reducir y mantener los niveles de glicemia dentro
del rango ideal mejorara el proceso de cicatrizacion en los pacientes
diabéticos.

En los pacientes con un score NNIS mayor a 1 tener especial cuidado

pues son candidatos a desarrollar I1SQ.
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Abstract

The general Surgery service of the Hospital Luis Vernaza Hospital de la
junta de beneficencia de Guayaquil, the herniorrhaphy is the most
frequent type of surgery in male patients in elective and emergency
surgeries, in this institution there have been no studies and statistics that
demonstrate what are the infectious complications of the surgical site
associated with diabetes in male patients who undergo this intervention
leaving a need to perform a study of Review, comparison and exposure of
the aforementioned data.

The infections of the surgical wounds continue to represent a serious
problem in the health area because they consume a great part of the
materials and human resources destined for their assistance. In this way,
it will be possible to have important data that can influence the and post-
surgical treatment of diabetic patients who are subjected to
herniorrhaphy.

The absence of research on the subject matter in the Luis Vernaza of the
Guayaquil charitable board, make this research necessary, to provide
research data to the country, to establish a better post-surgical
management of diabetic patients, to know the prevalence of infection of

the surgical site.

General objective.-To determine the prevalence of infection of the surgical
site in male diabetic patients subjected to herniorrhaphy in the surgery

service of the hospital Luis Vernaza, year 2016 — 2017.

materials and methods.-It is an investigation of type nonexperimental,
causal correlational, transverse, and it will proceed to the use of various
methods: empirical, inductive-deductive, descriptive, observational,
guantitative and statistical according to the statistic of the literature carried
out in a sample of 77 male patients of the service of General surgery of
the Hospital Luis Vernaza. Various research instruments will be used as a

post surgical evaluation sheet, interview and survey.
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Results.-The prevalence of infection of the surgical site was 21% of the 77
patients studied, the most frequent age of patients intervened is 40 to 65
years giving a total of 67%, the surgical risk in most of 62% are ASAII risk
because they have as a basis type 2 diabetes mellitus, of the total of the
evaluated, 57 of them that corresponds to 74% , showed optimal
presurgical values of glycemia. Inguinal hernial is the most common
pathology being 52 patients (68%) intervened. 83% of patients had
surgical time from 30 to 60 minutes, and 14% from 60 to 120 minutes. The
score NNIS obtained is: 62% of the patients studied Obtubieron a point in
the scale and 26% obtained 2 points, which is conditioned mainly by the

disease retinopathy.

Conclusions.-It was determined that the development of infection of the
site was 21% of patients (16) which represents a high rate in relation to
other hospitals. The most intervened age group and therefore the most
developed ISQ were patients from 40 to 65 years, the ISQ was developed
more frequently in patients who had inadequate control of the diabetic
disease. The inguinal herniorrhaphy is the most operated (68%) Therefore
in relation to the other clinical presentations of the hernia is the most
infected.

Recommendations.-Reduce and maintain blood glucose levels within the
ideal range improve the healing process in diabetic patients.

in patients with a score NNIS greater than 1 take special care as they are

candidates to develop 1SQ.
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Capitulo 1

1.1 Antecedentes

Para poder hablar de infeccion del sitio quirdrgico se tomara como
referencia estudios realizados en distintos paises de la region, uno de
estos realizado en Venezuela por Ramos-Luces et all que describe un
trabajo acerca de infeccién del sitio quirdrgico que mide la incidencia de
infeccion de sitio quirdrgico en intervenciones primarias en el servicio de
cirugia general, es un estudio transversal y descriptivo usando los criterios
de valoracion de infeccion de la herida quirdrgica del CDC, en 456
pacientes de los cuales solo 152 pacientes completaron el protocolo de
vigilancia propuesto se encontrd que el 70% eran varones y el 30%
restante mujeres. Con una estancia hospitalaria después de la cirugia en
promedio de 5 dias a un mes. Presentandose 32 casos con ISQ (infeccion
del sitio quirargico) y teniendo como germen mas frecuente aislado a la
Escherichia Coli. (1)Haciendo evidente que en un servicio de cirugia
general la ISQ se presenta de manera continua siendo la tercera causa

mas frecuente de infeccion hospitalaria. (2)

En La ciudad de Guadalajara en México, S. Chacon-Ramirez y A.
Andrade-Castellanos realizaron un estudio para poder generar
recomendaciones para la prevencién del desarrollo de infecciones del sitio
quirdrgico dando como resultado que el control glicémico menor a 200 mg
por decilitro o una hemoglobina glucosilada menor a 7% en pacientes
diabéticos deja un menor indice de desarrollo de infeccion del sitio

quirdrgico y una mejor evolucion en el postquirdrgico mediato.

Una de las medidas preventivas que mejora enormemente la presentacion

las I1SQ es la profilaxisantimicrobiana perioperatoria con antibioticos de



amplio espectro y de fiabilidad comprobada en cirugia como la cefalotina
o cefuroxima. Para la valoracion de sus pacientes en el desarrollo de ISQ
utilizaron El puntaje NNIS (National Nosocomial Infection Surveillance-

NNIS) que es el miso que se utilizara en este estudio. (3)

En nuestro pais tenemos el desarrollo de un trabajo de investigacion en la
ciudad de Quito en el afio 2013 L. Aguilar-Lopez y J. Obando-Navas
presentaron un trabajo que trata sobre la determinacion de la frecuencia
de infecciones en el sitio operatorio enfocandose también en los factores
de riesgo asociados al desarrollo de la ISQ, el estudio tuvo como objetivo
principal determinar la frecuencia de infeccion y la asociacion con factores
de riesgo de los pacientes intervenidos quirdrgicamente en un periodo de
tiempo determinado, lo que dio como resultado que de 320 pacientes
analizados y que cumplieron el tiempo de observacion se encontré que el
24%desarrollo 1SQ, también mostrando un desarrollo de la infeccién
dentro de las primeras 24 horas un 46.3 por ciento de la poblacion
estudiada. De los 77 pacientes que desarrollaron ISQ la mayoria tuvo un
tiempo de exposicion del area quirdrgica mayor a 120 minutos lo que nos
puede direccionar a que las cirugias mas complicadas o de mayores
tiempos operatorios tienden a desarrollar mayor infeccion del sitio
quirurgico. (4)

1.2 Descripcion del problema

En el servicio de cirugia general del hospital Luis Vernaza de la junta de
beneficencia de Guayaquil la herniorrafia es el tipo de cirugia de mayor
frecuencia de realizacion en pacientes varones en cirugias electivas y de
emergencia, en esta institucion no se han realizado estudios y estadistica
gue demuestren cuales son las complicaciones infecciosas del sitio

quirdrgico asociadas a la diabetes en pacientes varones que se someten



a esta intervencion dejando una necesidad de realizarse un estudio de
revision, comparacion y exposicion de los datos mencionados.

Esta necesidad es la que lleva a plantearse al investigador cual seria la
prevalencia de infeccidn del sitio quirargico en pacientes varones con
diagndstico previo de diabetes mellitus tipo 2 de las salas del servicio de
cirugia general del hospital Luis Vernaza, los cuales sean sometidos a
herniorrafia de cualquier tipo, tomando en cuenta la cirugia electiva y las
herniorrafias de emergencia, desestimando las herniorrafias realizadas

fuera del servicio de cirugia general.

1.3 Justificacién

Las infecciones de las heridas quirdrgicas continlan representando un
grave problema en el area de salud ya que consumen gran parte de los
materiales y recursos humanos destinados para su asistencia. De esta
forma se podran tener datos importantes que puedan influir en el y
tratamiento post quirdrgico de los pacientes diabéticos que sean

sometidos a herniorrafia.

Todo lo expuesto anteriormente y la ausencia de investigaciones sobre la
temética en el Luis Vernaza de la Junta de Beneficencia de Guayaquil,
hacen necesaria esta investigacion, para aportar datos de investigacién al
pais, para establecer un mejor manejo post quirdrgico de los pacientes

diabéticos, para conocer la prevalencia de infeccion del sitio quirargico. (5)

1.4 Objetivos generales y especificos

1.4.1 Objetivo general



Determinar la prevalencia de infeccion del sitio quirargico en pacientes
diabéticos varones sometidos a herniorrafia en el servicio de cirugia del
hospital Luis Vernaza, afio 2016 — 2017.

1.4.2 Objetivos especificos

1.- Conocer la prevalencia de infeccion del sitio quirdrgico en pacientes
diabéticos varones por edad.

2.- Determinar el porcentaje de pacientes que segun el control sobre la
glicemia, desarrollarian una infeccién del sitio quirdrgico.

3.- Identificar que tipo de herniorrafia en pacientes diabéticos varones es

la que mas desarrolla infeccion.

1.5 Formulacion de hipétesis o preguntas de investigacién

Los pacientes diabéticos sometidos a herniorrafia que mas se infectaran
seran los mayores de 55 afios.

Los pacientes que més desarrollaran infeccion del sitio quirdrgico seran
los que lleven un mal control dietético y farmacoldgico.

La herniorrafia inguinal ser& la que mas se infecte debido a la cercania

con la regién pubica.



Capitulo 2
Marco tedrico o conceptual

2.1 Generalidades

Las hernias de la pared abdominal y sus componentes agregados como la
zona inguinal o la zona crural, son parte de la problemética de salud
publica por su numero de presentacion a nivel nacional y por la edad de
presentacion de la patologia quirargica mencionada, ya que se presenta
en un rango de edad entre 16 y 60 afios en promedio segun la estadistica
internacional, para determinar de manera exacta la prevalencia de las
hernias usaremos algo de la estadistica nacional existente. (6) Segun el
Instituto Ecuatoriano de Estadisticas y Censos en su ultimo reporte
nacional en el afio 2013 la hernia inguinal y otras hernias suman juntas
27.570 egresos hospitalarios anuales, situdandose como la tercera causa
quirdrgica mas practicada en el pais, siendo también a la vez, K40 Hernia
Inguinal, la sexta de las diez principales causas de morbilidad de la
poblacién total con una tasa de 9,70 por cada 10.000 habitantes y con el
1,30% del total de egresos. Lo que nos muestra claramente la prevalencia
y la importancia de estudiar esta patologia desde el punto estadistico y
hospitalario. (7)

Embriologia y anatomia

Entrando en planos embriologicos, los grupos musculares del abdomen y
del conducto inguinal tienen un origen embriolégico comun, el canal
inguinal es una estructura conformada por diferentes componentes y se
ubica en la zona inguinal y abdominal, en el varén esta ocupado
principalmente por el cordon espermatico y las facias que lo envuelven en

si y también al ligamento redondo. (8)



Embriologicamente los componentes del conducto inguinal y de la pared
abdominal se originan del mesodermo, el desarrollo de la region inguinal y
el conducto esta relacionado con el gubernaculum, que es una columna
de tejido que conecta el testiculo hacia el area inguinal, este conducto

esta presente en los varones antes del inicio del descenso testicular. (8)

Hacia la semana 12 del periodo gestante el testiculo alcanza la zona
inguinal, y entre las semanas siguientes hacia la semana 28, el testiculo
migra a través del conducto inguinal. Y llegando a las 33 semanas pasa a
la bolsa escrotal. Desde la parte caudal del testiculo, el gubernaculum se
extiende hacia la region inguinal entre los musculos abdominales oblicuos
externo e interno, luego el testiculo inicia su descenso al anillo inguinal

hacia las eminencias escrotales. (8)

Para generar la diferenciacion sexual masculina el gen SRY actta sobre
el cromosoma Y, formando el factor testicular que es determinante en el
desarrollo sexual masculino. Se conoce que durante la formacion del
canal inguino-escrotal son de vital importancia los genes que controlan las
hormonas sexuales , ya que van a influir en la diferenciacion sexual en
diferentes etapas del desarrollo del varén y también intervienen en la
presencia del cordén espermatico dentro del canal inguinal en su etapa
adulta. (8) La hormona Liberadora de gonadotropina, GnRH, esta
encargada de propiciar la diferenciaciéon sexual junto a la hormona
Foliculo Estimulante y la hormona Luteinizante que permiten el desarrollo
adecuado de los caracteres sexuales primarios. Las células de Leydig
producen testosterona en altas concentraciones para actuar de forma
pardcrina y de esa manera se establecen los conductos de Wolff y se

masculinizan los genitales por accion hormonal. (9)



Estas mismas células de Leydig son las que controlan el descenso a
través del abdomen mediante el factor INSL3, este factor es controlado
por la gonadotropina coridénica humana y la hormona luteinizante. Se ha
postulado que el péptido relacionado con el gen de la calcitonina, CGRP,
actuaria como un neurotransmisor liberado desde el nervio genitofemoral
hacia la zona escrotal para producir el descenso de los testiculos hacia la
funda escrotal en la semana 28 de gestacion los testiculos ya han

descendido por el canal que tienden a estrecharse. (9)

Hay casos de hernia inguinal directa reportados que se han producido por
reducciones en la concentracion de colageno en la fasciatransversalis, 1o
que indica que la mala trascripcion y metabolismo del colageno tiene
relacion con el desarrollo de hernias. (10)

Anatomia

El abdomen consta de varias capas musculares y aponeurosis, también
incluyendo en este trayecto a la parte anterior del peritoneo parietal. La
pared anterior y lateral del abdomen esta formada por dos partes
simétricas que estan unidas entre si en la zona lumbar por detras, y en la
parte mas anterior y central por medio de la linea alba. Ablando de su
morfologia mas exterior, la pared abdominal es convexa en sentido
transversal y algo céncava en el sentido vertical en los pacientes mas
delgados llega a ser plana, en los pacientes que cuentan con mas peso
se forman porciones adiposas que se apoyan en la cara anterior del
abdomen y llegan a producir una concavidad. La pared esta formada por
cuatro pares de musculos que van desde la caja toracica en sus
inserciones mas superiores hasta llegar a la pelvis en sus inserciones
inferiores. Tres de estos componentes musculares son planos iniciando
por el oblicuo externo, el oblicuo interno yendo de superficial a profundo, y

el musculo trasverso del abdomen en el plano mas profundo y juntos



forman los flancos laterales del abdomen respectivamente y los tres llevan
una insercién comun en el tendon conjunto y en la parte superficial los

musculos rectos del abdomen llevan una disposicion vertical. (11)

Este grupo muscular tienen como su principal funcién proteger las
visceras del abdomen y lo hacen a través de su disposicidn en capas,
también estan involucrados de manera secundaria en los movimientos del
abdomen como la rotacion y flexioén del tronco y son parte
complementaria en los movimientos que componen la respiracion con los
musculos de la caja toracica, la digestion, la miccién urinaria y el parto
aumentando la presion intraabdominal por medio de la compresion de sus
fibras musculares. El los musculos rectos del abdomen conforman la cara
anterior del abdomen y esta envuelto en varias aponeurosis de los
musculos que conforman los flancos laterales del abdomen y esta se
denomina vaina de los rectos, las fibras de las aponeurosis que al unirse
con las del otro lado conforman la linea alba o linea media abdominal y es
el punto de referencia para separar las porciones a cada lado del musculo
recto del abdomen. (11) ElI musculo recto en su tercio inferior no esta
envuelto en su totalidad por la vaina de los rectos para formar un ojal por
el que pasa el musculo recto junto a las aponeurosis de los musculos
planos del abdomen que pasan por delante de esta manera se
entrecruzan formando el arco de Douglas o también llamada linea
arcuata. EI musculo recto una vez que cruza por la linea arcuata se va

adelgazando hasta llegar al pubis donde se inserta. (11)

Region Inguinal

Es una zona de comunicacion entre la cavidad abdominal y la regién
urogenital y los miembros inferiores dando paso a estructuras que pasan
de intraabdominal hacia el exterior de la cavidad, sus limites estan

comprendidos entre el espacio preexistente entre el tenddn conjunto que



sirve de insercion de los musculos del abdomen y las prominencias 0seas
de las espina iliaca anterosuperior y llegando hasta la sinfisis pubiana. La
region inguinal se encuentra formada por dos partes que se relacionen
una mitad con la otra entre el ligamento inguinal o también llamado arco
crural, este es un cordon fibroso que tiene su origen en la espina iliaca
anterosuperior y se inserta en la sinfisis pubica. Se limita en la parte
superior por el conducto inguinal que permite la salida de las estructuras
de comunicacion entre la cavidad abdominal y la region genital por debajo
del conducto existe un area que deja la salida para las estructuras que

van hacia la extremidad inferior que se llama regién inguino-crural. (11)

Conducto inguinal

Es una estructura oblicua de una medida entre 3 y 4 centimetros de
longitud y se situa en la parte inferior de la pared abdominalantero lateral
y va por encima del ligamento inguinal. En el hombre est4 ocupado por el
corddn espermatico y en la mujer por el ligamento redondo del Gtero.
También el nervio ilioinguinal es contenido en dicho conducto tanto en
varén como en mujer, no forma parte del cordén espermatico en el varon,

sino que corre por fuera del cordon de manera extra funicular. (11)

En su pared posterior esta conformado por el peritoneoparietal, la fascia
transversalis y las aponeurosis del musculo transverso del abdomen y
oblicuo interno. En su pared anterior se conforma por la aponeurosis del
musculo oblicuo externo. El techo del conducto esta formado por el
tenddn conjunto y partes del musculo del mismo nombre. Y para concluir
su morfologia el suelo del conducto lo forma el ligamento inguinal.El
musculo oblicuo mayor es el elemento superficial mas notorio y recubre el
area del conducto inguinal. Un orificio esta presente y permite la salida del
corddn espermatico y esta limitado por fibras que lo refuerzan por dentro y

por fuera y por arriba por las lineas falciformes. (11)



Las siguientes son las estructuras del espacio inguinal:

Ligamento interfoveolar de Hesselbach. Constituye un engrosamiento de
la fascia transversalis. El mismo se fija en el ligamentoinguinal y divide en
dos mitades la regién inguinal. Alberga en si mismo a la arteria epigastrica
inferior, que sube por el ligamento de Hesselbach para unirse con la
arteria mamaria interna.

Ligamento de Henle. Refuerza la pared posterior del conducto inguinal.
Ligamento de Colles. Son fibras procedentes del tendon del oblicuo
externoque cruzan la linea media y refuerza por detrés a la pared medial

inguinal y su orificio. (12)

La ubicacion del conducto inguinal es como el de una S italica y su
trayecto de arriba hacia abajo y corre de dentro a afuera de la cavidad
abdominal a la inguinal y de profundo a superficial, el orificio inguinal
profundo es la entrada al conducto y se encuentra en la fosilla inguinal
externa y esta lateral a los vasos sanguineos epigastricos inferiores de la
porcion profunda que estan asentados en el ligamento de Hesselbach y
su porcion final es el anillo inguinal en la parte superficial, en la porcion
profunda del conducto es donde mas se presentan los defectos herniarios
indirectos. (12)

Orificio inguinal

El orificio inguinal esta en la fosilla inguinal interna cercano al ligamento
de Hesselbach y los vasos epigastricos profundos, esta entre las haces
del tendon oblicuo externo, los pilares medial y lateral del anillo inguinal
estan intimamente ligados por las fibras arciformes y el ligamento de
Colles. La fascia transversalis es muy débil en esta zona y no hay
musculatura por la parte anterior que promueva soporte suficiente, por lo

gue esta region es el lugar mas endeble y propicio para la presencia de
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defectos herniarios inguinales directos, quiere decir que no salen por el
anillo inguinal. (11)

Conducto crural

Es el espacio comprendido por el ligamento inguinal y por la parte inferior
por el rebordepélvico. Esta consta en dos partes que son divididas por el
arco ileopectineo. El musculo psoas iliaco, el nervio femoral y musculo
cutaneo discurren también por esta zona a su vez llamada laguna
muscular. En la parte media se encuentra la laguna vascular y contiene la
arteria femoral comun, la vena iliacay el ganglio de linfatico deRosen

Miiller. En esta zona podemos divisar el siguiente grupo de estructuras:

Ligamento lacunar: expansion de la aponeurosis del musculo oblicuo
mayor, refuerza el conducto crural.

Ligamento de Cooper: refuerza el borde dorsal del ligamento lacunar.

Por la zona mas vascular se presentan las hernias crurales. Esta zona es
conocida como conducto crural y por se un espacio muy pequefo tiende a
tener la complicacion de estrangularse con facilidad. (11)

Corddn espermatico

En el vardn se forma el conducto inguinal y lleva el testiculo en su
trayecto de migracion entre la cavidad abdominal hasta su descenso
hacia la bolsa escrotal, llevandose también los conductos excretores y los
vasos sanguineos propios del testiculo. En este trayecto empuja todas las
estructuras de la pared abdominal envueltas en las facias propias del

conducto a manera de envoltorio. (13)

El cordon espermatico contiene: el conducto deferente, las arterias

deferentes, espermaticas y cremastéricas, nervios autbnomos y el plexo
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venoso pampiniforme. Que responsable del drenaje venoso de los
testiculos. (13)

Los siguientes componentes estan envueltas, de profundo a superficial y
son:

Conducto peritoneo: procede del peritoneo y es el conducto que comunica
el testiculo con el peritoneo.

Fascia espermatica interna.

Fascia cremastérica.

Musculo cremaster: esta en relacion al conducto deferente, se forma de
las fibras del transverso y oblicuo interno. Su funcion es el reflejo
cremastérico.

Fascia espermatica externa

El nervio ilioinguinal pasa al conducto inguinal y acompafiando al cordén

espermaético. (13)

Vascularizacién
Esta conformada por los troncos arteriales ramos de la aorta abdominal:
tronco celiaco, arterias mesentéricas superior e inferior.La arteria iliaca

externa que no da ramas hasta salir en el espacio inguinal.

La arteria epigéstrica inferior se origina como rama de la arteria iliaca
externa y se une con la arteria epigastrica superior en el ombligo, le da
irrigacion a la parte anterior de la pared abdominal. La epigastrica inferior

da como rama la arteria funicular. (11)

Tronco celiaco
Nace en angulo recto de la aorta a nivel de L1. Tiene un recorrido muy

pequefio, de mas o menos 1 centimetro, y deja siguientes ramas:
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Arteria coronaria estomaquica: va desde la pared posterior del abdomen
hacia el cardias.

Arteria hepatica comun: a su vez da, arteria gastroduodenal y hepatica.
Arteria esplénica: discurre por el borde superior del pancreas hasta llegar

al bazo.

Arteria mesentérica inferior

Nace de la aorta a nivel de L3 y se dirige oblicuamente hacia la izquierda.
Origina las siguientes ramas:

Cdlica izquierda

Sigmoideas

Hemorroidal superior

Arteria hipogastrica
La arteria iliaca interna es una arteria que se origina en la arteria iliaca
primitiva. Y a su vez da un ramo que irriga al testiculo, la arteria

vesiculodiferencial. (11)

Cuadro clinico

La presentacion clinica puede variar en sintomas de diversos aparatos y
sistemas no solo incluyendo al musculo esquelético o en la mayoria de
ocasiones puede ser asintoméatico. (14) En la mayor parte de pacientes el
dolor es el primer sintoma y se exacerba con la actividad fisica, la

bipedestacion, hacer esfuerzofisico o levantar objetos pesados. (14)

La hernia inguinal se suele manifestar por los siguientes sintomas:

Los pacientes tienen una masa visible o palpable.

Dolor al mover o cargar peso.

Aumento de la intensidad del dolor al aumentar la presion intraabdominal

como al defecar o al pujo antes de la miccion urinaria.
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Puede irradiarse al escroto en el varén y los labios vaginales en la mujer.
De manera paraddjica el rendimiento fisico no sé por una hernia inguinal

cuando el defecto herniario no es de un tamafo de importancia. (14)

Solo se presentan sintomas severos cuando las visceras que salen por el
defecto quedan aprisionadas lo que se conoce como hernia incarcerada.

La presencia de esta complicacién constituye una emergencia quirdrgica,
de lo contrario se pueden presentar peritonitis u otras complicaciones por
la isquemia producida debido al incarceramiento visceral. (14)

El paciente puede agravarse durante el dia y disminuir sus sintomas
durante el reposo en posicién supina. Cuando la hernia se incarcera y
pasa de ser reducible a quedar fija y produce dolor que va aumentando en
nivel conforme pasa el tiempo. La estrangulacion herniaria produce dolor
de severidad creciente y sintomas de obstruccion intestinal y llega a
producir isquemia de las visceras contenidas en la lesion. (14)

Etiopatogenia

Las causas mas comunes de hernias inguinales estan relacionadas al
aumento crénico de la presién intraabdominal asociado a una debilidad
muscular ya sea por factores de falta de ejercicio o por factores genéticos
con la colagena. El aumento del desarrollo de obesidad y el embarazo
son factores que estan ligados a los defectos herniarios. Algunas otras
causas relacionadas a la presentacion de hernias son: el tabaquismo, que
debilitan el tejido conjuntivo, el envejecimiento porque se asocia a pérdida
de la capacidad y desarrollo muscular y algunas enfermedades

sistémicas. (15)
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Diagnéstico

El examen fisico y la revisién exhaustiva del paciente, que incluya, una
palpacion del area afectada y una introduccion del dedo en el defecto
herniario sea este inguinal o umbilical para poder descubrir la existencia
de hernia o delimitar su tamafio y compromiso de érganos mediante el
sencillo examen fisico. La ecografia es una herramienta de diagnostico
gue apoya en la deteccion de defectos herniarios minusculos. La
tomografia axial computada puede ser de gran utilidad ante la duda en el
contenido, desarrollo o ubicacion del defecto musculo-peritoneal. La
hernia consiste en una porcién de intestino delgado o grueso que migra a
través del defecto herniario para formar una bolsa que muchas de las
veces cuelgan por accién de la gravedad, pero se han descrito casos en
los que el saco herniario contiene drganos enteros como el ovario, la

vejiga o el uréter. (15)

Imagenes y complementos diagnosticos

Cuando el examen fisico no es concluyente, los métodos de imagen
suelen ser los complementos diagnosticos ideales para salir de toda duda
en el momento de diagnosticar, para esto la ecosonografia es el método
diagnostico completario gold standar en el diagndstico definitivo de la
hernia en sus diferentes presentaciones, siendo mas especifica para las
hernias de pared. Las hernias de cualquier tipo que sean diagnosticadas
deben ser intervenidas ya sea de manera emergente en las que
presentan signos de complicacion o compromiso sistémico, o de manera
programada en las hernias que no presenta signos de complicacion ya
gue todas, las emergentes o las programadas, tienen peligro de

complicarse con una encarceracioén o una estrangulacion. (16)

De manera general, diagnosticar una hernia no requiere de métodos

complementarios de imagen ya que se basa en el criterio medico el
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examen fisico y la presencia de sintomas sobre la zona donde se
presente la hernia, pero al parecer en un niumero importante de pacientes
el diagndstico del médico no es tan claro, sobre todo en los pacientes que
presentan como sintoma unico dolor crénico sin otro sintoma especifico
que corrobore el diagnostico, como tumefaccion, masa palpable o
protrusion de pared al examen fisico. Y en los pacientes en los que se
encuentren otras patologias que no dejen claro el diagnostico de hernia.
(16)

Para este grupo de pacientes de diagnostico complicado se usa la
ecografia como método complementario para establecer un diagndstico
definitivo, tiene como antecedente de uso diagnostico en las diferentes
presentaciones de la patologia herniaria desde la época de los noventa y
en la actualidad el amplio uso de las técnicas de imagenologia
ecosonografica an abaratado sus costos haciendo que cada vez sea de
mayor utilidad al tener una alta sensibilidad y especificidad para hernias
de pared. (16)

En el caso especifico de las hernias inguinales la ecografia se utiliza para
el diagnostico, y se basa en una serie de hallazgos los cueles describimos
a continuacion: (16)

1. Observar un anillo inguinal profundo de mas de 4 mm de diametro o un
aumento de 2 mm de su didmetro durante la maniobra de valsalva. (16)
2. Protrusiéon de asas col6nicas, grasa o epiplon a través del anillo
inguinal profundo durante la maniobra de valsalva. (16)

3. Balonamiento al incremento del diametro de la pared inguinal posterior

por medio de la maniobra ya mencionada. (16)
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Tomografia

Este método diagnostico se utiliza con mayor frecuencia en hernias de
mayor volumen o para diagnosticar hernias ventrales, su principal uso es
en las hernias inguinales indirectas, en estas se observa la punta o cuello
del saco herniario en posicion superior y lateral en relacion a las arterias
epigéastricas, mientras que el resto del saco se ubica hacia caudal dentro

del canal inguinal. (17)

La ecografia no es un método tan confiable al momento de evaluar el
dolor umbilical o el dolor de pared abdominal en los pacientes con
obesidad moérbida, esto general una dificultad significativa en el
diagnéstico clinico y enmascara en gran cantidad las encarceraciones de
los diferentes tipos de hernias de pared abdominal ya que el paniculo
adiposo no permite el avance adecuado de las ondas de ecografia por lo
gue la tomografia axial computada es el método de eleccion en pacientes

con gran obesidad. (17)

Tipos de hernia y clasificacion

“CLASIFICACION DE ARTHUR J. GILBERT (1989)” (18)

“Esta compuesta de 5 categorias

Tipo 1: Anillo profundo normal

Tipo 2: Anillo profundo dilatado

Tipo 3: Anillo profundo dilatado con componente de
deslizamiento

Tipo 4: Destruccion del piso del conducto inguinal. Anillo inguinal
profundo de didmetro normal.

Tipo 5: Defecto diverticular de la pared posterior no mayor de 2 cm,

generalmente suprapubica.” (18)
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“CLASIFICACION DE LLOYD M. NYHUS (1991)” (18)
“Tipo I. Hernia inguinal indirecta con anillo profundo normal.
Tipo II. Hernia indirecta con anillo profundo dilatado
Tipo lll.Defectos de la pared posterior.

A). Hernia Inguinal directa.

B). Hernia inguinal indirecta con:
- Anillo profundo muy dilatado.
-Vasos epigastricos desplazados
- Destruccion de la fascia transversalis.
Tipo IV. Hernia recurrente.

A). Hernia recurrente directa.

B). Hernia recurrente indirecta.
C). Hernia recurrente femoral.

D). Hernia recurrente combinada” (18)

Tratamiento

El tratamiento de las hernias de cualquier tipo en primera instancia o
como primera eleccién es la reduccion por técnica quirdrgica ya sea una
técnica tradicional por via incisién quirargica o a cielo abierto, o ya sea por
via laparoscopica como es el caso de las hernias inguinales en su gran
mayoria, cual sea la técnica que utilice el cirujano es importante que se
establezca previo al inicio del abordaje quirdrgico de cada paciente y

enfocandose en cada caso en especifico. (19)

Aunque son multiples las técnicas de reparacion o rafia de una hernia, en
las que se pueden emplear los tejidos locales propios del paciente como
ligamentos, fascias y aponeurosis, se puede practicar la técnica de
Bassinni ola de McVay. Si los tejidos propios del paciente en cuestion no
son lo suficientemente fuertes o son dehiscentes se usa una técnica libre

de tensién en la que se hace uso de una malla de un material compatible
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con los tejidos humanos para reforzar los tejidos, de tal manera la hernia

es reducida sin peligro de originar tensién. (19)

Profilaxis

Las profilaxis son un conjunto de medidas que se toman para la
prevencion de la infeccion en el sitio operatorio y en los tejidos
subyacentes. (20)

La profilaxis se instaura de forma preoperatoria, intraoperatoria y
postoperatoria. (20)

- Preoperatoria:
Es la que se realiza directamente en el paciente como usar ropa
quirargica estéril, bafio con clorhexidina antes de la intervencion, y el uso

de antibiéticos empiricos dependiendo del tipo de hernia. (20)

- Intraoperatoria:

Aplicadas al paciente:

Realizacion de la asepsia y antisepsia en el paciente antes del inicio del
acto quirargico en mesa operatoria con Clorhexidina y profilaxis antibiética
en caso de que no se haya completado este paso en el prequirurgico o en

las cirugias de emergencia. (20)

Aplicadas al personal de salud:

Lavado de manos quirdrgico con el tiempo estimado de 5 a 10 minutos y
con clorhexidina incluyendo antebrazos. Uso de Ropa quirlrgica; traje
completo camisa y pantaldn, cofia cerrada, mascarilla, zapatones,

guantes estériles, bata quirargica estéril de preferencia desechable. (20)
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Aplicadas al quiréfano:

Al ambiente propio del quiréfano: sistemas de aire acondicionado con
sanitizacion de aire, absorcion de humedad. (20)

Zonalizacion del area de quirofanos:

Zona restringida: quiréfanos y area de lavado de manos.

Zona de restringcion media: salas de post operatorio, salas de
esterilizacion y sala de reanimacion.

Zona de restringcion nula: vestuarios, espacio administrativo, antesala,

espacio de espera de quiréfanos. (20)

- Postoperatorio:

Cuidados propios del paciente: ubicacién en sala de postquirargico
inmediato, monitorizacion continua, infusion de medicacion, cuidados de
enfermeria. (20)

Cuidados propios de la herida quirtrgica: Lavado exhaustivo de manos
antes y después de la manipulacién de la herida y uso de guantes
estériles para realizar curacion. (20)

No se debe destapar los apdésitos quirdrgicos de 24 a 48h después del

acto quirargico para evitar la exposicion inecesaria. (20)

Profilaxis antibidtica

Son medidas farmaceuticas aplicadas al pacinete para la prevencion de
infecciones propias del acto quirurgico. No se aplica a todos los pacientes.
(21)

Indicaciones:
Cirugia limpia-contaminada.
Cirugia contaminada.

Uso de malla, protesis.
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Pacientes con cardiopatias: por el alto riesgo de desarrollar endocarditis
bacteriana relacionada a la cirugia correctiva de hernia. (21)

- Eleccion de antibiotica

Es necesario utilizar un antibiotico que pueda cubrir los agentes
infecciosos mas frecuentes para el lugar de realizacion de la incision
quirdrgica y si esta en relacion a cavidad abdominal o inguinal, que
posean actividad bactericida, que tengan una vida media muy prolongada,
antibiéticos que tengan una gran distribucion tisular, con efectos

secundarios minimos para el patinete. (22)

- Administracion

La mejor vida de administracion es por via Intra Venosa (1V), durante la
induccion anestésica, si es de dosis Unica hay que repetirlo en 8 0 12
horas dependiendo del tipo de hernia o la comolicacion que se esté
interviniendo, si la cirugia es mayor a 6 horas y si es que se presenta una
hemorragia mayor de 1500 centimetros cubicos. No debe superar las 24

horas ya que es solo de uso profilactico. (22)

- Antibi6ticos de eleccién

Cefalosporina de segunda o tercera generacion, o una quinolona, de 30 a
60 minutos previos al inicio de la cirugia, seguir con el mismo esquema si
el paciente lo amerita o0 presenta signos tempranos de infeccion en el post

operatorio. (6)

Tratamiento de la hernia inguinal
Todas las hernias inguinales deberan ser corregidas de manera

quirargica. Deberan evitarse al maximo las operaciones de urgencia de
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las hernias encarceradas cronicas. El mejor momento para la intervencion

Quirurgica esta determinado por los sintomas que conlleve en si. (19)

El objetivo de la intervencion quirargica es corregir el defecto herniario
reforzando las facies y las aponeurosis dandole un nuevo plano para
soportar la presion. Existen 3 técnicas basicas: herniorrafia abierta,
herniorrafia abierta utilizando una prétesis de malla para liberar la tension

de la pared. Herniorrafia por via laparoscopica. (19)

Entre las clasicas encontramos la técnica de Lichtenstein, la de “tapon y
parche”, la laparoscopica y las técnicas mixtas. Las técnicas de
herniorrafia abierta pueden desarrollarse con anestesia local, general o
por regiones, Unicamente la intervencion laparoscépica requiere anestesia

general. (23)

Tratamiento de hernia umbilical

El ombligo es la zona de presentacién de defectos herniarios mas comun.
Las hernias umbilicales llevan una presentacion mas numerosa en
mujeres por factores desencadenados por el embarazo y en la calidad
muscular y aponeur6tica disminuida. La obesidad es uno de los
componentes de presentacion habitual relacionada a este tipo de hernias
en el vardn. La ascitis puede llegar a aumentar el diametro del defecto
herniario en caso de tenerlo previo al desarrollo de la ascitis. El
estrangulamiento de estas hernias conlleva en si el colon y epiplon de

manera mas frecuente. (24)

La hernioplastia de Mayo es la técnica de resolucion de una hernia

umbilical por excelencia, que se hace, suturando en forma de un chaleco
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las aponeurdsis superior e inferior. En caso que el defecto herniario sea
demasiado pronunciado o extendido se realiza el uso de una protesis de

malla como si se tratara de una hernia incisional. (24)

Tratamiento de herniaepigastrica

La presencia de este defecto herniario se produce por una protrusion de
grasa preperitoneal y una porcion del peritoneo por en medio de las fibras
de las aponeurosis del musculo recto en la zona en la que se decusa
hacia apdfisis xifoides.Se reparan por medio de un abordaje incisional
menor y se realiza la técnica de mayo al igual que las hernias umbilicales,

reforzando las aponeurosis entre si. (15)

Tratamiento de la hernia de Spieghel

Las hernias de Spieghel sonlesiones ventrales que se presentan en la
parte inferior de la linea semilunar y a traves de la fascia de Spieghel.
Son de dificil diagnosticoya que se presentan entre las paredes
musculares y aponeuroticas y estan en la aponeurosis del musculo

oblicuo externo.

En la parte inferior del ombligo las fibras se separan y permiten que salga
el peritoneo y la grasa preperitoneal a través de la hendidura del defecto
herniario, y son detenidas por el musculo oblicuo externo del abdomen
generando una masa no palpable, no visible por lo que requieren técnicas
de diagndstico imagenoldgico como ecografia o tomografia axial
computada. En su presentacion mas clasica se ubican entre el ombligo y

la espina iliaca anterosuperior y arriba de los vasos epigastricos. (15)

Hernias insicionales
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Se producen por el aumento del peso en el paniculo que separa la
incisién y de fondo una infeccion impide el cierre completo de la rafia
primaria. (25) Al causar cambios en la presion abdominal, el diafragma no
se contrae contra el abdomen, y en cambio empuja por el defecto las

visceras abdominales.

Son lesiones de resolucion 100 porciento quirdrgica por técnica de
laparoscopia tiene un mejor resultado si la hernia se produjo originalmente

por una intervencion a cielo abierto o tradicional. (26)

Infeccién del sitio quirdrgico

El trauma en la piel producto de la intervencion quirdrgica es necesario
para poder incidir sobre la hernia que es la patologia a tratar por via
quirdrgica, pero nos predispone a una gran variedad de microorganismos
exdgenos y enddgenos en relacion a la herida quirdrgica, aunque el
manejo se realiza bajo todas las medidas de asepsia y antisepsias es aun
inevitable la exposicion y la posible colonizacion de bacterias en el acto

quirargico. (27)

Uno de los factores manejables que pueden prevenir la infeccion del sitio
quirdrgico es la aplicaciéon de antibioticos preoperatorios los cuales no se
pueden suministrar en todos los pacientes o cuando el antibiético
profilactico elegido no es el apropiado para el tipo de gérmenes a los que
esta expuesta la herida operatoria. La infeccion posterior a la intervencion
quirdrgica se produce durante la intervencion u horas después de la

misma en el proceso de recuperacion inmediata del paciente. (27)
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Por consiguiente, es importante entender ciertos términos antes de hablar

de infeccidn del sitio quirdrgica, con respecto a las infecciones
operatorias:

Infeccion: cuadro producido por el aumento exacerbado de los
microorganismos secundarios a una contaminacion. (28)
Contaminacion: cuando la herida se coloniza por microorganismos del
ambiente, por la flora sapofrita de la piel, o por el contacto de la herida
con el medio interno en relacién a los tejidos intestinales o por

colecciones bacterianas de adentro hacia fuera. (28)

Tipos de heridas quirurgicas

-Herida limpia: No se producen por trauma y no deberian contaminarse.

En su mayoria son cirugias programadas. (28)

-Herida limpia-contaminada: Cuando hay un abordaje del tracto digestivo,

tracto urinario o aparato respiratorio, ya que, dentro de estos tractos hay

flora saprofita que al aumentar su contaje puede infectar el sitio

quirargico, por lo que se consideran exponencialmente contaminadas.

-Herida contaminada: Perforacion de érgano hueco reciente de
aproximadamente 12h. La expulsién del contenido del tubo intestinal es

tomada como contaminacion de la herida. (28)

-Herida sucia: son perforaciones de 6rgano hueco que pasan las 12
horas, es aquella lesién producto de trauma, la cual puede contener
cuerpo extrafio. En un porcentaje muy elevado estas heridas se van a

infectar. Suelen terminar en peritonitis y abcesos de pared. (28)
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Infeccidn del sitio quirdrgico se clasifica dependiendo de la profundidad de
la piel u 6rganos anexos en los que se encuentre:

- Superficial: Piel y tejido celular subcutaneo

- Profunda: Piel, tejido celular subcutaneo y fascia muscular.

- Infecciones de espacio o de 6rgano especifico: infeccion que se produce
en cavidad abdominal o en un 6rgano especifico ya sea propio de la piel
generando abcesos o de 6rganos como intestinos, también puede
producir peritonitis son las infecciones que conllevan compromiso

sistémico y diseminacion hematdgena del agente infeccioso. (28)

La tasa de infeccidn del sitio quirargico de una unidad quirdrgica en un
centro hospitalario es un pardmetro que permite valorar la calidad de un
servicio de cirugia, por lo tanto la importancia de conocer los datos
relacionados a la presencia de esta entidad clinica, radica, en que es una
condicion clinica que un no se puede eliminar por completo de los
servicios de cirugia de los hospitales y centros quirargicos a nivel mundial,
se presentan por multiples factores que dependen tanto del paciente,
como enfermedades concomitantes, infecciones previas, asi como del
servicio hospitalario en el que se desarrolla el acto quirargico, como el
instrumental quirdrgico, las instalaciones de quiréfano o el personal
médico profesional relacionado al acto quirdrgico y al paciente en el

transquirurgico y posquirurgico inmediato. (29)

Para definir la infecciona del sitio quirdrgico hay que recurrir al documento
emitido en el aflo 1988 por el CDC de Atlanta, las cuales tuvieron su

Gltima revision en el afio 1992 estas definiciones son las que nos permiten
dar diagnéstico y poder clasificar a esta entidad clinica pero se tienen que

cumplir diferentes parametros:
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- La combinacién de las valoraciones clinicas obtenidas del examen fisico
del paciente o de su historia clinica con los pardmetros de laboratorio y los
estudios de imagenologia que avalen la presencia de infeccion de tejido.
(30)

- El diagnostico dado por el facultativo que se corrobora con el examen
fisica y los examenes de laboratorio es suficiente salvo que existan otros

datos que demuestren lo contrario. (30)

- No debe existir evidencia alguna de que la infeccién existia previamente
0 que se hubiese estado incubandose en el momento del ingreso
hospitalario. (30)

- Si la infeccion es diagnosticada después de que el paciente es dado de
alta se debe estudiar cada caso de manera individual, para que se

considere infeccion nosocomial. (30)

- No pueden considerarse infecciones hospitalarias las que existian al
mismo tiempo como complicacién o como diagnostico previo a la cirugia o
en el momento de ingreso a no ser de que presente una mejoria clinica
considerable del cuadro inicial, o que el agente infeccioso sea distinto al

de la infecciona previa. (30)

Estas consideraciones acerca del sitio quirargico se han tomado en
cuenta en este estudio para la valoracion de los pacientes incluidos en el
mismo. Para poder tener un analisis adecuado de nuestro grupo de
pacientes y poder compararla con otros estudios en otros centros
quirurgicos se han unificado criterios acerca de la infecciona del sitio

quirargico con las definiciones del CDC, también se agruparon a los
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pacientes por grupos etarios y por la presencia de enfermedad diabética
en sus distintos estadios para poder tener datos concluyentes. (30)

Por definicién a partir de 10 microorganismos por cada gramo de tejido
aumenta de manera considerable la probabilidad de desarrollar infeccion
del sitio quirdrgico, y es un riesgo que aumenta exponencialmente cuando
la intervencion quirdrgico se realiza en pacientes con hernia encarceradas
0 con hernia estrangulada debido a que son condiciones previas a la
cirugia que aumentan la proliferacion bacteriana en el tubo digestivo

comprometido en estas presentaciones clinicas de hernia. (30)

El reservorio primario de los entes productores de infeccion del sitio
operatorio es la flora bacteriana del paciente tanto a nivel de piel como de
tuvo digestivo en las hernias complicadas o con un compromiso del
sistema digestivo. Otra forma de contaminacién es la producida por el
personal que pertenece al equipo quirdrgico, al instrumental operatorio o
al mismo quiréfano. (30)

Clinica

La siguiente lista contiene los sintomas predominantes en la infeccién del
sitio quirargico que se han tomado de la literatura para tener claridad de
conceptos, el estudio y la valoracion del paciente se enfoca en los
sintomas a continuacion descritos. (31)

- Tetrada inflamatoria: Calor, rubor, ardor y tumor.

- Picos febriles + escalofrios.

- Edema: regularmente es perilesional y se presenta de mamera

progresiva. (31)
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-Supuracion: de contenido sero-hematico en un inicio pero puede volverse
pustuloso, y llegar a mojar los apdsitos de manera abundante entre mas

avance la infeccion mas supuracion se puede llegar a tener. (31)

-Adenopatias regionales: se presentan como respuesta inflamatoria, se
presentan de manera mas frecuente en las infecciones de hernioplastias
inguinales ya que estan mas en relacion a la cadena ganglionar inguinal.
Se pueden palpar a partir del 5to dia del post operatorio + infeccion del

sitio operatorio. (31)

-Sepsis: se va a presentar cuando la infeccidn del sitio quirdrgico es de
caracter profundo y compromete rogarnos huecos, sistema circulatorio
CcOmo vasos sanguineos y cuando esta en gran extension de las tres
capas de la piel y permite que el microorganismo involucrado en la

patologia realice un compromiso sistémico. (32)

Diagnostico de infecciona del sitio quirdrgico

Se debe tomar en cuenta que el diagnostico se lo puede hacer
Unicamente de manera clinica por parte del médico. Pero es necesario el
uso de métodos complementarios para demostrar la existencia de

infeccion del tejido.

1. Clinica: es el principal factor diagnostico (80 %) y esta ligado a la
experiencia del médico en la identificacion de los signos y sintomas mas

sugestivos de infeccion temprana. Para posteriormente darle tratamiento.

(1)
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2. Analitica: una biometria hematica sugestiva de infeccidén bacteriana
leucocitosis en las tomas de sangre periférica con neutrofilia en el

hemograma de shilling. (1)

3. Estudio del exudado de la herida: para poder tener datos mas
especificos hacerca del agente causal de la infeccion se realiza tencion
de Gram, para identificar si son germenes Gram negativos o Gram
positivos y poder direccionar la terapeutica inicial, cultivo del germen
aislado para su identificacion y posterior antibiograma, para poder
conocer el grupo de antibiéticos a los cuales es sensible el
microorganismo y a cudles antibioticos es resistente. Este paso va a

determinar en gran parte la terapéutica definitiva. (1)

4. Hemocultivos: en caso de sospecha de sepsis cuando la infeccién da
signos y sintomas de compromiso sistémica es necesario hacer
hemocultivos seriados para poder determinar la presencia de bacterias en
estos medios de cultivo especial y es indispensable en pacientes que se
han sometido a hernia con complicaciones como estrangulacién o
encarcelacion, se ve de manera mas comun en hernias intervenidas de
emergencia y en pacientes que a pesar de cumplir esquemas antibiéticos
no tienen respuesta sistémica al tratamiento y no dan signos de mejoria a

la infeccidn, en estos casos el hemocultivo es mandatorio. (33)

5. Imagenes Rx, ecosonografia y Tomografia Axial Computada: sirven
para poder diagnosticar de manera definitiva la presencia de abcesos,
enfisema del tejido debido a bacterias productoras de gas que se puede
apreciar por Rx simple, la ecografia es de eleccion para abcesos de pared
y para coleccion de liquido en cavidad abdominal, cuando la duda es

mayor o ya se tiene una infeccién del sitio quirdrgico de manera
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superficial pero hay dudas acerca de la profundidad de la infeccion

cuando el paciente muestra sintomas de compromiso sistémica. (34)

Tratamiento

- Clinico: si en la realizacion del examen fisico directo de la herida vemos
supuracién pustulosa hay que exponer la herida, realizar retirada de los
puntos, drenar la coleccion pustulosa realizando una presion ligera, lavar

la herida con solucién salina al 9.0%, desbridar y colocar drenaje. (35)

- Médico:

Antibidtico terapia empirica de amplio espectro si no se dispone de cultivo
o antibiograma, siempre utilizando los farmacos que se eliminen de mayor
manera por la piel tales como clindamicina, gentamicina, ciprofloxacino o

cualquier otro descrito por la literatura. (36)

Antibitticos especificos: cuando se aisla el agente infeccioso mediante
antibiograma y cultivo, dandole prioridad a los que tengan mayor

sensibilidad para eliminar la bacteria aislada. (37)

Analgésicos: de preferencia en herniorrafia y hernioplastia con las
diferentes tecnicas correctivas quirurgicas se utilizan AINES en la primera
linea, y farmacos opiaceos sinteticos que son los mas utilizados en terapia

del dolor en conjunto con farmacos antihemeticos. (38)

Complicaciones
Evisceracion: se produce por la salida de las asas intestinales por la

herida quirurgica profunda o puede incluir eviceracion superficial. (31)
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Sepsis: cuando la infeccion progresa a tejido profundo y conlleva
compromiso sistémico o hematico con diseminacion del agente causal de
la infeccidn primaria hacia el torrente sanguineo comprometiendo la vida

del paciente. (31)

Eventracion: es una compilaciéon a largo plazo, es la presencia de hernia

sobre cicatriz anterior de la primera intervencion. (31)

Cicatriz queloide: complicacién estética de la cicatriz producida por un

proceso de formacién inadecuada de la colagena en la cicatriz. (39)
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Capitulo 3
Metodologia

3.1 Disefio de la investigacion.

En cuanto al disefio metodolégico se optara por el método cientifico —
Paradigma cualitativo, cuantitativo y multimodal.

Es una investigacion de tipo no experimental, correlacional causal,
trasversal, y se procedera al uso de diversos métodos: empiricos,
inductivo-deductivo, descriptivo, observacional, cuantitativo y estadisticos
acorde a la estadistica de la literatura y la que nos proporcione la
institucion hospitalaria. Se utilizaran diversos instrumentos de
investigaciéon como ficha de valoracidn post quirdrgica, entrevista y
encuesta.

Los pasos a seguir se describen a continuacion:

Recoleccion de la historia clinica

Observacion de los pacientes

Control y evolucionperiddica de los signos y sintomas post quirargicospor
medio de la ficha de valoracién post quirtrgica utilizando la historia clinica
como unico referente.

Todos los datos seran analizados e interpretados, haciéndose un cruce de
variables y se comprobara la correlacion entre variables a través de la
aplicacion de la prueba Chi-Cuadrado.

La investigacion se realizara en las instalaciones del hospital Luis
Vernaza, que se encuentra ubicado en las calles Loja 700 y Escobedo en
la zona céntrica de la Cuidad de Guayaquil en la parroquia Roca,
perteneciente a la provincia del Guayas, en Ecuador. Mas
especificamente se lo desarrollara en las salas generales del servicio de

Cirugia General de la mencionada casa de salud.
3.2 Poblacion y Muestra

Se trata de un estudio en el que se incluiran los pacientes varones post-

operados por herniorrafia en el Servicio de Cirugia General en todas las
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salas del hospital Luis Vernaza incluyendo las herniorrafias encarceradas
o de intervencion de emergencia, en el periodo comprendido entre junio
del 2016 y junio del 2017. Se analizaran las carpetas de los pacientes que
hayan sido sometidos a herniorrafia con presentacion de infeccion del
sitio quirurgico, de las cuales se extraeran las variables y objetos de
estudio. Se excluyeron a los pacientes que fueron intervenidos en el
hospital Luis Vernaza pero que no estan en las salas generales del
servicio de cirugia general, las pacientes mujeres y los pacientes varones
que no tengan un diagndstico de diabetes mellitus, tanto diagnosticado
previamente o diagnosticado como hallazgo previo a la intervencion. Las
variables analizadas seran edad, tipo de herniorrafia, patologia diabética

e infeccion del sitio quirdrgico.

3.2.1. Criterios de inclusion:

Masculinos entre 16 y 65 afos

Pacientes diagnosticados y operados de hernia electiva o de emergencia,
ya sea esta inguinal, crural, incisional, de pared anterior, y umbilical.
Diagnostico previo de diabetes mellitus tipo dos

Infeccién del sitio quirdrgico segun escala de SENIC

3.2.2 Criterios de exclusion:

1. Registros clinicos incompletos

3.2.3 Operacionalizacion de las variables
1. EDAD

2. CONDICION DEL PACIENTE
3. ESTADO DE LA ENFERMEDAD DIABETICA
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4. TIPO DE HERNIA
5. TIEMPO QUIRURGICO
6. PUNTAJE NNIS

3.2.4 Definicion de variables empleadas en la investigacion

VARIABLES | DEFINICION DIMENSION | INDICADOR | ESCALAS
ES
EDAD Edad que tienen | Tiempo Fecha de 15a 30
los transcurrido | Nacimiento 30a40
pacientes al desde el registrada en | 40 a 65
momento de nacimiento historia
haber sido clinica
realizada la
intervencion
quirurgica
CONDICION | Las condiciones | Condiciones | Evaluar ASA 1
DEL gue presenta el fisicas del segun riesgo | ASA 2
PACIENTE paciente al paciente ASA ASA 3
momento de la segun ASA 4
cirugia escala de la ASA 5
“American
Society of
Anaesthesiol
ogy” ASA
ESTADO DE | enfermedad Medidas de | Numero en
LA cronica que se glucosa miligramos 97 — 126 mg/dL
ENFERMED | presenta cuando | antesdela | pordecilitro | 127 —140
AD el organismo no | intervencion | entoma de mg/dL
DIABETICA | produce quirargica sangre 141 — 154
suficiente insulina periférica mg/dL
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0 no puede

154 mg/dL o +

utilizarla con
eficacia
TIPO DE Defecto Tipo de Diagnostico | -H. Inguinal
HERNIA producido por hernia que semiolégico | -H. incisional
debilidad de la se y de -H. femoral
pared de un diagnostica | imagenes -H. umbilical
musculo por el antes de ser | previamente | -H. Epigastrica
cual pueden reparada por | usados para
discurrir otras cirugia la
estructuras identificacion
anatomicas del tipo de
defecto
TIEMPO Duracion del acto | Tiempo Tiempo en 30 a 60 min
QUIRURGIC | quirurgico desde | transcurrido | horas 60 a 120 min
O gue se incide desde el quirurgicas + 120 min
sobre la piel inicio hasta
hasta que se el final de la
termina el acto cirugia
quirurgico
PUNTAJE Indice de Puntaje 1. 0 puntos: 1 %
NNIS valoracion al obtenido a Clasificacion | de probabilidad
pacinete que partir de la ASA 3,4,5. | de infeccion
toma en cuenta valoracion 2. Cirugia
tres factores del puntaje contaminada | 1 punto: 3 %
predisponentes ASA, estado | o sucia.
para el desarrollo | de la herida, | 3. Cirugia 2 puntos: 7 %
de la infeccion y los con duracion
del sitio tiempos + de 2 horas. | 3 puntos: 15 %
operatorio guirurgicos. de probabilidad

de infeccion.
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3.3 Descripcion de los métodos de recoleccion de datos

1. Solicitud para realizar la recoleccion de datos en el Hospital Luis
Vernaza en el Departamento de Investigacion. (Anexo 3)

2. Coordinacion con el departamento de estadistica para recoleccién de
datos de las historias clinicas. (Anexo 2)

3. Seleccion de pacientes del Servicio de Cirugia.

4. Ficha de valoracion post quirargica. (Anexo 1)

5. Recoleccion de datos

6. Procesamiento masivo de los datos recolectados

7. Conclusién de la recoleccion de datos

3.4 Aspectos Eticos

La valoracion de las historias clinicas de los pacientes directamente en el
departamento de estadistica y previo a la autorizacién del departamento
de investigacion es la unica fuente informativa tomada en cuenta para
realizar el estudio. Este tipo de investigacion no incurre directamente en
una relacion entre el investigador y el paciente, pero, debido a que se
utilizaran datos pertenecientes a la historia clinica Unico de cada paciente
es necesario la aprobacion del consejo de ética del Hospital Luis Vernaza
la cual fue expedida al inicio de esta intervencion investigativa.

Por parte de la institucién educativa que avala al investigador, la
autorizacion del centro de estudios Universidad de Especialidades
Espiritu Santo y de la facultad de ciencias médicas fue emitida en el
proceso de aprobaciéon de anteproyecto, y se contd con plena autorizacion
y vigilancia de la realizacién del proyecto por parte de la entidad de

educacion superior.

El manejo confidencial de los datos obtenidos es uno de los principios que
se cumplieron durante todo el desarrollo del estudio en cuestién, sin

mencionar ningun dato personal en las fichas de valoracion ni en el
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contenido escrito y visual de este trabajo. Por lo tanto, no incurre en

ninguna falta a la ética profesional del investigador.

Esta investigacion es necesaria para beneficio del paciente la casa de
salud y el investigador por que aporta datos acerca de una patologia que
se desarrolla como complicacién quirargica en gran cantidad de
pacientes, se ha demostrado que la infeccion del sitio quirtrgico es un
problema de salud publica en varios estudios realizados en hospitales y

servicios de cirugia general a nivel mundial.
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Capitulo 4
Andlisis y Discusién de Resultados

Al finalizar el procesamiento de datos recolectados en las fichas de
valoracion post quirdrgico de los pacientes varones diabéticos operados
de hernia en el Servicio de Cirugia General del Hospital Luis Vernaza
entre los meses de junio del 2016 a junio del 2017 se obtuvieron un total
de 77 pacientes con diagnostico previo de diabetes mellitus tipo dos que
fueron sometidos a herniorrafia o a hernioplastia por las diferentes

técnicas antes descritas.

Para poder conocer los datos de una manera clara acerca del desarrollo
de la infeccién de sitio quirdrgico en el grupo de pacientes estudiado se
realizé un analisis de los datos de manera independiente y luego
entrecruzando variantes para poder tener una idea de la patologia
infecciosa y su desarrollo en relacién a la patologia diabética en los

pacientes varones que fueron sometidos a herniorrafia.

A continuacién se explicaran en graficos para su mejor comprension de
manera mas explicita y ordenada los resultados de cada variaba

investigativa.
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GRAFICO 1 Pacientes que desarrollaron infeccidn del sitio quirdrgico

Varones Diabeticos Herniorrafia

Infeccion del
sitio operatorio

21%

Fuente: Historias clinicas 2016 — 2017. Hospital Luis Vernaza. Servicio de
Cirugia General

Como se puede observar en el grafico 1 se exponen a los pacientes
varones que fueron intervenidos por hernia y que presentaban diabetes
mellitus tipo 2 como diagndstico previo a la cirugia, del total de pacientes
captados (77 pacientes) y que cumplieron con los criterios de inclusion y
que no cumplen ningun criterio de exclusion, el 21 % desarrollo infeccion
del sitio quirurgico mediante la valoracion NNIS que se basé en los datos
recolectados en la historia clinica.

En el 79% de pacientes que no desarrollaron infeccién del sitio quirargico
se aprecia un mejor control glicémico y un tiempo quirdrgico menor por lo
gue su valoracion NNIS es mas baja que el grupo con infeccion del sitio
quirdrgico.

Esta conducta estadistica es parecida a la presentada en el estudio
realizado por Ramos Luces en el servicio de cirugia general del hospital

Dr. Cesar Rodriguez que presento 21.1% de pacientes con desarrollo del

1SQ. (1)
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GRAFICO 2 Distribucién etaria de los pacientes

Distribucion Etaria

15 a 30 afos
- —
2%

’ 30a40
40 a 65 afios
73%

Fuente: Historias clinicas 2016 — 2017. Hospital Luis Vernaza. Servicio de

Cirugia General.

El grafico dos hace notorio el hecho de que la patologia diabética se
presenta con mayor frecuencia (73%) en pacientes de 40 a 65 afios
debido a que su diagndstico es mayor en este grupo de edad y tiene
relacion en la presentacion de hernias en pacientes con comorbilidades
que también se presenta en la edad adulta.

Misma conducta se aprecia en el estudio realizado por Lope Rodriguez
MD en el Hospital General docente Enrique Cabrera de la Habana en el
cual la edad promedio de los pacientes intervenidos es de 57 afos de
edad. (15)
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GRAFICO 3 Riesgo ASA en nuestros pacientes

Riesgo ASA

ASA 4
305 = ASA1

0% ASA 5
0%

ASA 3 ‘
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Fuente: Historias clinicas 2016 — 2017. Hospital Luis Vernaza. Servicio de

Cirugia General.

El grafico 3 se enfoca en la distribucion del riesgo ASA entre los pacientes
incluidos en este estudio, la mayor parte 62% son pacientes con riesgo
ASAZ2 debido a que tienen como base Diabetes mellitus tipo 2 y a que la
mayor parte de pacientes intervenidos son de cirugias programadas por lo
gue se requiere un riesgo ASA bajo para ser intervenido lo que explica el
porcentaje alto de ASA2, los pacientes con riesgo ASA3 son en su
mayoria pacientes con otras comorbilidades o pacientes que tienen
descontrol glucémico previo a la cirugia, los pacientes en riesgo ASA 4
son pacientes intervenidos de emergencia que tenian riesgo vital.

La valoracion ASA obtenida se parece a la presentada por Adelsdorfer C.
En su estudio de Complicaciones postoperatorias en el Hospital Dr.
Gustavo Fricke, el 41.1% de los pacientes intervenidos estaban en riesgo
ASA2. (40)
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GRAFICO 4 Glucosa pre-operatoria

. 1550
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Fuente: Historias clinicas 2016 — 2017. Hospital Luis Vernaza. Servicio de

Cirugia General.

Del total de pacientes evaluados, 57 de ellos que corresponde al 74 %,
presentaron valores éptimos prequirurgicos de glicemia, todos estos
pacientes tiene un manejo adecuado de la enfermedad diabética previo a
la intervencion segun su historia clinica, también son pacientes con
cirugia programada. 17% de los pacientes de la muestra tefiian control
poco adecuado, los pacientes atendidos de emergencia son los que
tienen niveles de glucosa por sobre los niveles tolerables e incluso con
niveles de glucosa por sobre los 155 mg/dL el 3% para ser exactos son
los que se esperd presenten mayor complicacion de la herida quirdrgico,
como lo corrobora la literatura en el estudio realizado en Colombia por la
doctora A. Londofio en la cual se sefala a la diabetes como causa de I1ISQ
y los pacientes con un control glucémico deficiente como candidatos a

desarrollar isq. (14)
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GRAFICO 5 Tipo de defecto herniario operado

H. Epigastrica . .
1% Tipo de Hernia
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Fuente: Historias clinicas 2016 — 2017. Hospital Luis Vernaza. Servicio de

Cirugia General.

En el trayecto de la toma de datos se obtuvo un gran nimero de
pacientes que presentaban patologia herniaria inguinal siendo 52
pacientes (68%) los intervenidos, esto responde a la literaturay a la
practica quirdrgico de la mayoria de hospitales a nivel mundial, el 30% de
pacientes fueron intervenidos de hernia umbilical y el resto incisional y
epigastrica con un paciente cada una. Estableciéndose asi que la hernia

mas frecuente es la inguinal, también siendo la que mas desarrollo 1SQ.

Datos que son similares al estudio de Perez Fouces MD, Cirugia mayor
ambulatoria en el servicio de cirugia general en el cual el 55.2 % de

pacientes fueron intervenidos por hernia inguinal. (41)
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GRAFICO 6 Tiempos quirurgicos en el grupo estudiado

Tiempos Quirurgicos
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Fuente: Historias clinicas 2016 — 2017. Hospital Luis Vernaza. Servicio de

Cirugia General.

Los tiempos quirargicos fueron tomados inicialmente para la valoracion
NNIS y Unicamente con este fin, aunque es un valor que influye en el
desarrollo de 1SQ directamente, y es por esta causa que nuestros
resultados siguen el curso dictado por la literatura médica y por los

diversos estudios realizados. Siendo el 83% de pacientes que tuvieron

tiempos quirdrgicos de 30 a 60 minutos, y el 14% de 60 a 120 minutos, en

estas cirugias se tubo complicaciones no contempladas y en dos
pacientes (3%) se realizaron cirugias de emergencia que junto a otras

comorbilidades y complicaciones extendieron el tiempo quirargico.

Este estudio se parece a nivel de resultados al realizado por Lépez
Aguilar C. MD. En Ambato en el 2013. En el cual el 65.9% de los
patinetes intervenidos tuvieron tiempos quirdrgicos menores de 60

minutos y los pacientes con mas de 120 minutos fueron el 5.3%. (4)
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GRAFICO 7 Puntaje Nacional Nosocomial Infeccién Surveillance - NNIS

NNIS Score
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Fuente: Historias clinicas 2016 — 2017. Hospital Luis Vernaza. Servicio de

Cirugia General.

El puntaje NNIS es la escala utilizada en la cual el 62% de los pacientes
estudiados obtuvieron un punto en la escala y el 26% obtuvieron 2 puntos,
lo que esta condicionado principalmente por la enfermedad diabética y
debido a que la mayor parte de intervenciones son programadas llevan en

si un riesgo ASA bajo y tiempos quirdrgicos menores a 60 minutos.

Resultados que se comparan con el estudio de J.J.ifiigo Noin en el afio
2013, Incidencia de infeccidn del sitio quirargico en un servicio de cirugia
general, en el cual el indice NNIS de 1 punto (el 81.6%) es el que menos
desarrollo ISQ mientras que los de NNIS de 2 0 mas suman un 9.44%.
(42)
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Capitulo 5

Conclusiones y Recomendaciones

5.1 Conclusiones

Se determiné que el desarrollo de infeccidn del sitio quirdrgico en
pacientes diabéticos varones sometidos a herniorrafia en el servicio de
cirugia del hospital Luis Vernaza entre el 2016 y el 2017 fue de 21% de
pacientes (16) el cual representa una tasa alta en relacion a otros

hospitales.

El grupo etario mas intervenido y por lo tanto el que mas desarrollo 1ISQ
fueron los pacientes de 40 a 65 afios (73%) corroborando la literatura

médica.

La ISQ se desarroll6 con mayor frecuencia en los pacientes que tenian un
control inadecuado de la enfermedad diabética.

La herniorrafia inguinal es la que mas se opero (68%) por lo tanto en
relacion a las otras presentaciones clinicas de la hernia es la que mas se

infecto.

5.2 Recomendaciones

Reducir y mantener los niveles de glicemia dentro del rango ideal

mejorara el proceso de cicatrizacion en los pacientes diabéticos.

En los pacientes con un score NNIS mayor a 1 tener especial cuidado

pues son candidatos a desarrollar I1SQ.
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En los pacientes intervenidos por emergencia se debe tener mayor
atencién ya que pueden presentar mas complicaciones tanto

trasnquirurgicas como postquirargicas.

Se recomienda realizar un estudio complementario que pueda relacionar
la infeccidn del sitio quirdrgico en pacientes varones diabéticos con el tipo
de microorganismo involucrado ya que este no fue el tema central de esta

investigacion, pero no deja de ser importante.
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ANEXOS
ANEXO 1

Ficha de valoracion post quirurgica
Pacientes diabeticos intervenidos en el Servicio de Cirugia

general

fecha de toma:

Edad anos 15 a 30 afos
30 a 40 afos
40 a 65 afios

Condicion del Escala de riesgo
pacinete ASA

ASA 1

ASA 2

ASA 3

ASA 4

ASA 5

Estado de la enfermedad diabetica Glucosa

Glucosa mg/dL 97 — 126 mg/dL
127 — 140 mg/dL
141 — 154 mg/dL
154 mg/dL o +

Tipo de hernia H. Inguinal

H. incisional

H. femoral

H. umbilical

H. Epigastrica

Tiempos 30 a 60 min
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quirurgicos

Puntaje NNIS

60 a 120 min
+ 120 min

O puntos
1 punto
2 puntos

3 puntos
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ANEXO 2

BENE
O%s sk

£ 4 "%t HOSPITAL
& £ LUIS VERNAZA

R X JUNTA DE BENEFICENCIA DE GUAYAQUIL
= DE 2
Clapaas™

HLV-DOF-CCI-038
Guayaquil, 17 de Julio de 2017

Seiior

Esteban Javier Arcentales Valladares
Investigador Principal

Ciudad.

Estimado Sefior:

Me permito informar a usted que el Proyecto de Investigacién “PREVALENCIA DE
INFECCION DEL SITIO QUIRURGICO EN VARONES DIABETICOS
SOMETIDOS A HERNIORRAFIA. SERVICIO DE CIRUGIA. HOSPITAL LUIS
VERNAZA", con fecha 14 de julio de 2017, fue aprobado por el Comité Cientifico,
con el fin de que se lleve a cabo dentro del Hospital Luis Vernaza.

Solicito a usted comunicar al Comité el inicio, ejecucién del proyecto y cualquier
circunstancia que se observe mientras se efectta el proyecto a su cargo.

Atentamente,

L{Junln de Benglicencia de Guayaqull
A

PITAL LUIS VERNAZ.

Dr. Enriq ga Pazmifio
Presidente Comité Cientifico
euruga@jbgye.org.ec

PBX 256300 Ext. 3029

Copia: Dr. Joseph Mc Demmott Molina - Director Técnico
Dr. Rodolfo Farfan Jaime - Jefe del Depar de D« ia | ia
Dr. Daniel Tettamanti Miranda - Jefe del Depar del igacién Médica
Lcda. Maria Elena idas - Coordi del Depar de ivo Clinico y Estadisti

Erika D.

HOSPITAL LUIS VERNAZA . PBX: (593) 4 256-0300 - LOJA 700 Y ESCOBEDO - GUAYAQUIL - ECUADOR

www.hospitalvernaza.med.ec
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ANEXO 3

Samborondén, 24 de agosto del 2017

Doctor:

PEDRO BARBERAN TORRES
DECANO

FACULTAD DE MEDICINA

Estimado Dr. Barberan:

Yo Carlos Luis Salvador, comunico a usted, que he concluido con la TUTORIA realizada al
estudiante ESTEBAN ARCENTALES VALLADARES, cuyo tema del trabajo de investigacion es
“PREVALENCIA DE INFECCION DEL SITIO QUIRURGICO EN PACIENTES DIABETICOS VARONES
SOMETIDOS A HERNIORRAFIA EN EL SERVICIO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL LUIS VERNAZA, ANO
2016 - 20177, durante el periodo de junio del 2016 a junio del 2017 en el hospital Luis Vernaza de
la Ciudad de Guayaquil.

Certifico que el trabajo ha sido realizado de acuerdo a los lineamientos establecidos y retinen los
criterios cientificos y técnicos de un trabajo de investigacién cientifica, asf como los requisitos y
méritos suficientes para ser sometido a la evaluacién del jurado examinador designado por el H.
Consejo de Facultad “Enrique Ortega Moreira “ de Medicina, de la Universidad de Especialidades
Espiritu Santo.

Atentamente.

P Car
= % o S - San,
= P Rog. INy, 16921

Dr. Carlos Luis Salvador
7

Docente Tutor
Facultad Ciencias Médicas
Universidad de Especialidades Espiritu Santo
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UNJVERSIDAD ESPIRITU SANTC
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA: MEDICINA
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HOJA DE APROBACION DEL TUTOR

Guayaquil 24 de Agosto del 2014

Yo Carios Luis Salvador, en calidad de tutor del trabajo de investigacién sobre el
tema “PREVALENCIA DE INFECCION DEL SITIO QUIRURGICO EN PACIENTES
DIABETICOS VARONES SOMETIDOS A HERNIORRAFIA EN EL SERVICIO DE
CIRUGIA DEL HOSPITAL LUIS VERNAZA, ANO 2016 — 2017” presentado por el

alumno Esteban Javier Arcentales Valladares egresado de la carrera de Medicina,

Certifico que el trabajo ha sido revisado de acuerdo a los lineamientos
estabiecidos y relnen los criterios cientificos y técnicos de un trabajo de
investigacion cientifica, asi como los requisitos y méritos suficientes para ser
sometido a la evaluacion del jurado examinador designado por el H. Consejo de
Facuitad “Enrique Ortega Moreira “ de Medicina, de la Universidad de
Especialidades Espiritu Santo.

El trabajo fue realizado durante el periodo de junio del 2016 a junio del 2017 en el

hospital Luis Vernaza de la Ciudad de Guayaquil.

't. Carlos |, Salvador F,

UJANO GENE

7 Reg. San. g
e T 1"
T v LN Reg. INH, 1649 -

Dr. Carlos Luis Salvador

Reg. Médico# < 7¢/
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