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RESUMEN

Introduccion: La Infeccion del Sitio Quirdrgico (ISQ) sigue generando gran
morbilidad y mortalidad, a pesar de los avances en control de infecciones y
técnicas quirdrgicas.

Objetivos: Determinar si en cirugia maxilo facial mayor limpia contaminada existe
una asociacion de riesgo entre el tiempo operatorio y la infeccion del sitio
quirurgico.

Materiales y método: Estudio observacional de cohorte retrospectivo en
pacientes ASA I, intervenidos en cirugia maxilo facial mayor limpia contaminada
entre los aflos 1997-2010 en el Hospital Clinico San Borja Arriaran. Las variables
medidas fueron género, edad, tiempo operatorio, ISQ y tiempo T (Tiempo de corte
establecido para el riesgo de I1SQ asociado al percentil 75 de duracién de un
procedimiento quirdrgico). Se realiz6 un andlisis estadistico mediante prueba de
Chi cuadrado, test de Student y regresion logistica simple, con un 95% IC vy el
paquete estadistico SPSS.

Resultados: De un total de 522 pacientes presentaron 1ISQ 36 (6.9%). Al
comparar los 2 grupos, con ISQ y sin ISQ, no hubo diferencias significativas segin
género (p=0.319) y edad (p=0.238), pero si segun tiempo operatorio (p=0.046) y
tiempo T (p=0.012). Se obtuvo un OR=1.003 (IC95%=1.000- 1.006) entre el tiempo
operatorio y la infeccion del sitio quirdrgico.

Conclusion: Existe una asociaciéon de riesgo entre el tiempo operatorio y la
infeccién del sitio quirdargico en cirugia méxilo facial mayor limpia contaminada. Sin

embargo, esta asociacion no es clinicamente significativa.



INTRODUCCION

Antes de la mitad del siglo XIX, los pacientes quirdrgicos desarrollaban
comunmente fiebre en el postoperatorio, seguida por un drenaje purulento de las
incisiones, luego una sepsis incontrolable y a veces la muerte. No fue hasta que a
finales de 1860, después que Joseph Lister introdujo los principios de antisepsia,
que la morbilidad por infecciones postoperatorias bajé sustancialmente. El trabajo
de Lister cambio radicalmente a la cirugia, desde una actividad asociada con
infeccion y muerte a una disciplina que podia eliminar el sufrimiento y prolongar la
vida 59

El término Infeccidn del Sitio Quirdrgico (ISQ) se define como una infeccion que
ocurre dentro de los primeros 30 dias después de una intervencién quirdrgica o
dentro del primer afio si se coloca un implante durante la cirugia, que puede
ocurrir en el sitio de la incisibn o en el tejido mas profundo. Estas infecciones
pueden ser superficiales, profundas o pueden comprometer érganos o espacios
del cuerpo ®.

Los Centros para el Control y Prevencion de la Enfermedad (CDC) con su Sistema
Nacional de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales (NNIS) establecen que
actualmente en los Estados Unidos la ISQ es la tercera infeccion nosocomial mas
predominante, representando un 14% a 16% de todas las infecciones
nosocomiales en pacientes hospitalizados .

La infeccion Nosocomial o intrahospitalaria es aquella en que no hay evidencia de
que la infeccion estaba presente o se estaba incubando al momento de la
admision en el hospital 2. Las infecciones del sitio quirtirgico son algunas de las
infecciones intrahospitalarias mas comunes, contribuyendo a una mayor
mortalidad de los pacientes, un aumento significativo en el tiempo de estadia y
costos de tratamientos adicionales ©.

La ISQ sigue generando gran morbilidad y mortalidad, a pesar de los avances en
control de infecciones y técnicas quirlrgicas. Se necesita de una vigilancia
continua para minimizar su incidencia, con un enfoque sistematico, tomando en

cuenta factores de riesgo multiples relacionados al paciente, al procedimiento y al



ambiente hospitalario. Es asi como el riesgo de la ISQ en un individuo puede ser
estimado con el indice de riesgo del Sistema NNIS que toma en cuenta tres
variables®:

El tiempo operatorio

El tipo de herida quirargica.

El valor de la clasificacion de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA).

El tiempo operatorio se mide en minutos y se define como el tiempo que
transcurre desde la primera incisién hasta el cierre completo de la herida. La
duracion indica la longitud de tiempo en que la herida quirdrgica esta expuesta a la
contaminacion del medio y también podria reflejar la complejidad del
procedimiento y de la técnica quirdrgica .

La relacion entre el tiempo operatorio y la infeccién del sitio quirdrgico ha sido
ampliamente documentados en la literatura médica® * © ¥ sin embargo, existen

pocas publicaciones referentes a la cirugia méaxilo facial.

Dentro de la clasificacion de heridas (Tabla 3), la cirugia maxilo facial se clasifica
como limpia contaminada, debido a su acceso intraoral y a que no presenta
infeccion previa ©. La cirugia méaxilo facial mayor es aquella que debe ser
realizada con anestesia general, debido a su caracter altamente invasivo y
complejidad 9.

El propdsito de esta investigacion fue determinar si, en cirugia méxilo facial mayor
limpia contaminada, existe una asociacion de riesgo entre el tiempo operatorio y la

infeccidn del sitio quirdrgico.



ANTECEDENTES TEORICOS

El término “Infeccion del Sitio Quirurgico” (1SQ) fue introducido en 1992 para
reemplazar su terminologia anterior “infeccion de la herida quirurgica”. EI cambio
en la terminologia de herida quirdrgica a sitio quirdrgico se hizo para ayudar a

clarificar la ubicacion de las infecciones asociadas a procedimientos quirdrgicos™.

1. Epidemiologia

Los estudios epidemildgicos sobre la ISQ son complejos debido a la naturaleza
heterogénea de estas infecciones: La incidencia varia dependiendo del tipo de
procedimiento, recinto hospitalario, operador y paciente®.

En 1970 Los Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades de los
Estados Unidos (CDC) crean el Sistema Nacional de Vigilancia de Infecciones
Nosocomiales (NNIS) para monitorear la prevalencia de infecciones intra
hospitalarias. Este sistema consta de unos 300 hospitales seleccionados dentro de
los Estados Unidos que reportan la informacion de infecciones intrahospitalarias
de sus sistemas de vigilancia para conformar una base de datos a nivel nacional.
Los reportes del sistema NNIS en Estados Unidos indican que la ISQ es la tercera
infeccion nosocomial mas predominante, detras de las infecciones urinarias y de
las vias respiratorias inferiores. Representa un 14% a 16% de todas las
infecciones nosocomial en pacientes hospitalizados (unidade de cuidados
intensivos pediatricos y adultos) y un 38% en pacientes quirdrgicos ®. La
informacién en Europa sugiere que la incidencia de la ISQ podria ser alrededor de
un 20% dependiendo del tipo de procedimiento, el criterio usado en el programa

de vigilancia y la calidad de la informacién recolectada™.



2. Criterios para definir la 1SQ

La identificacion de la 1SQ involucra la interpretacion de hallazgos clinicos y de
laboratorio. Es crucial que un programa de vigilancia utilice definiciones
consistentes y estandarizadas, de otra forma se obtendrian valores de I1SQ
inexactos e imposibles de interpretar™. El sistema NNIS ha desarrollado un criterio

de vigilancia estandarizado para definir la ISQ (Tabla 1).



Tabla 1. Criterio para definir la Infeccion del Sitio Quirdrgico (1ISQ).

(Adaptado de Mangram AJ y cols )

Incisional superficial | Incisional profunda | Organo/espacio
Ubicacién Piel o] tejidos | Tejidos blandos | Organo 0 espacio
blandos profundos(fascia y | anatémico
subcutaneos musculo)
Aparicion dentro de
30 dias v v v
Aparicién dentro de
1 afio si se coloca v v
implante *
Drenaje purulento v v v
Aislamiento de
microorganismos 4 v
Cirujano reabre v v
herida Con dolor, | O por dehiscencia
inflamacién suturas, con fiebre
localizada, eritema (>38°¢), dolor
localizado
Absceso u otra
evidencia de 4 v
infeccion Mediante  examen | Mediante  examen
clinico, clinico,
histopatol6gico o | histopatolégico 0
radiolégico radioldgico
Diagnéstico de SSI
por el cirujano v v v

* Definicion Sistema Nacional de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales(NNIS): Un
cuerpo extrafio implantable no humano (ej: valvula cardiaca protésica, corazén mecénico,
protesis de cadera) que se coloca en un paciente en forma permanente durante la cirugia.



Segun estos criterios, la 1SQ se clasifican en dos grupos, las que involucran la
incisiébn quirdrgica (incisionales) y las que involucran una parte anatémica
(6rgano/espacio). La I1SQ incisional se dividen en incisional superficial (involucran
s6lo piel y tejido subcutaneo) e incisional profunda (involucran tejido blando mas
profundo). La ISQ de o6rgano/espacio involucra cualquier 6rgano o espacio
anatémico manipulado durante la operacién® (Figura 1).

Figura 1. Diagrama del corte de la pared abdominal mostrando la clasificacion de
la infeccién del sitio quirtrgico (ISQ) de los Centros para el Control y Prevencion
de la Enfermedad (CDC) ®.

Piel L 1SQ |

—_— 1 incisional

Tejido celular g superficial
subcutaneo &2
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ISQ: Infeccion del sitio quirdrgico.

3. Factores de riesgo para la ISQ

El término factor de riesgo tiene un significado particular en epidemiologia y, en el
contexto de la fisiopatologia y prevencion de la ISQ, se refiere estrictamente a una
variable que tiene una asociacion significativamente independiente con el
desarrollo de la ISQ después de una operacién especifica. Los factores de riesgo
se obtienen mediante analisis estadisticos multivariantes en estudios

epidemioldgicos. Desafortunadamente, el término factor de riesgo se utiliza a



menudo en la literatura en un sentido mas amplio para incluir caracteristicas del
paciente o de la operacion que, a pesar de estar asociados con el desarrollo de la
ISQ en analisis univariante, no son necesariamente predictores
independientes®¥(Tabla 2).



Tabla 2. Caracteristicas relacionados al paciente y al procedimiento quirdrgico que
pueden influir en el riesgo de la infeccion del sitio quirdrgico (Adaptado de

Mangram AJ y cols™)

Paciente

Edad

Estado Nutricional

Diabetes

Tabaco

Obesidad

Infeccién coexistente en sitio remoto

Colonizacién con microorganismos(particularmente Staphylococcus aureus)
Respuesta inmune alterada

Tiempo de estadia preoperatoria en hospital.

Procedimiento

Tiempo de lavado quirdrgico
Antisepsia de la piel

Depilado preoperatorio

Preparacion preoperatorio de la piel
Tiempo operatorio

Profilaxis antimicrobiana

Ventilacion del pabellén quirdrgico
Esterilizacion inadecuada de instrumentos quirdrgicos
Material extrafio en el sitio quirargico
Drenaje quirurgico

Técnica quirargica

Mala hemostasis

Falla en obliterar espacios muertos

Trauma del tejido
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4. Sistemas de Vigilancia de la ISQ

La Vigilancia se define como la recoleccion sistematica, analisis e interpretacion
de informacion en salud, esencial para la planificacion, implementacién y
evaluacion de las préacticas en salud publica. Junto con la distribucion de esta
informacién para las personas que necesitan conocerla™®.

La vigilancia de la ISQ con una retroalimentacion de la informacién a los cirujanos
ha demostrado ser un componente importante dentro de las estrategias para
disminuir el riesgo de la 1ISQ™®.

Tres categorias de variables han probado ser predictores confiables del riesgo de
ISQ: (1) Las que estiman el grado intrinseco de contaminacion por
microorganismos del sitio operatorio, (2) las que miden el tiempo operatorio y (3)

las que sirven como marcadores de susceptibilidad del huésped®?.

Un esquema ampliamente aceptado para clasificar el grado intrinseco de
contaminacion del sitio quirdrgico por microorganismos fue desarrollado en 1964
por el Consejo de Investigacion de la Academia Nacional de Ciencias de los
EE.UU y modificado en 1982 por los Centros para el Control y Prevencion de las
Enfermedades (CDC) para su uso en la vigilancia de la ISQ®" ®(Tabla 3).

En este esquema, un miembro del equipo quirdrgico clasifica la herida del paciente
al completarse la operaciéon. Debido a su facilidad de uso y amplia disponibilidad,

la clasificacién de heridas ha sido usada para predecir el riesgo de la 1ISQ®® 19 20

21, 22, 23, 24, 25).

Sin embargo, debido a que el tradicional sistema de clasificacion de heridas no
tomaba en cuenta factores de riesgo intrinsecos del paciente, se recomendé la
creacién de un indice de riesgo compuesto®®.

En 1985 el CDC realizo el Estudio sobre la Eficacia del Control de la Infeccion
Nosocomial (SENIC), donde los datos recogidos de 10 variables fueron analizados
usando un modelo de regresién logistica para desarrollar un indice de riesgo para
la 1SQ.

Cuatro de estas variables se encontraban asociadas en forma independiente con

el riesgo de ISQ:
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e Una operacion abdominal.

e Un tiempo operatorio >2 horas.

e Un sitio operatorio con una herida clasificada como contaminada o
sucia/infectada.

e Una operacion en un paciente con 23 diagndsticos al momento del alta.

Usando estas variables, el indice SENIC fue capaz de predecir el riesgo de ISQ
con el doble de eficacia que usando el esquema tradicional de clasificacion de

herida®”.

En 1992 el CDC propuso una modificacion para el indice SENIC, creando el indice
NNIS. Este indice de riesgo consideraba la importancia que tiene la severidad de
la enfermedad de base del paciente evaluando su condicion clinica®”.
Tiene un valor que va de 0 a 3 y se define por 3 variables independientes de igual
valor. Un punto es otorgado para cada una de las siguientes variables cuando
estan presentes:

¢ Clasificacion del estado fisico del paciente de la Asociacion Americana de

Anestesiologia (ASA) con un valor >2 (Tabla 4).
¢ Una herida clasificada como contaminada o sucia/infectada (Tabla 3).
e Tiempo operatorio >T horas, cuando T es la aproximacién del percentil 75

de la duracién de la operacion que se esté realizando®.

La clasificacibn ASA reemplaza el diagnéstico de alta hospitalaria del indice de
riesgo SENIC como un indicador de la severidad del estado sistémico del paciente
(susceptibilidad del huésped) y tiene la ventaja de estar disponible en la ficha
clinica durante la estadia hospitalaria del paciente®®.

La duracion se define en términos del numero de minutos que transcurren en una
operacion; el percentil 75 para la duracion en minutos de un procedimiento dado
(establecido en los datos del CDC) se aproxima a la hora mas cercana para
obtener el valor de T, que es el punto de diferencia entre procedimientos de corta

y larga duracion®.
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A pesar de que el percentil 75 fue seleccionado en forma arbitraria por Culver y
cols®?, al graficar la tasa de ISQ en funcién del tiempo operatorio se observa una
convexidad en la curva. Donde en un principio la tasa de infeccion aumenta en
forma lenta para luego hacerlo bruscamente a medida que el tiemo operatorio es
mas extenso, llegando a un punto de inflexiébn cercano al percentil 75.

A diferencia del valor constante de 2 horas de duracién de tiempo operatorio en el
indice  SENIC, en el indice de riesgo NNIS se usa un valor de corte especifico
para cada procedimiento que aumenta su poder discriminatorio comparado con el
indice SENIC®?).

Es importante destacar que en los datos del CDC no figura la cirugia maxilo facial
dentro de ninguno de sus prodecimientos, por o que tampoco existe un tiempo T

de referencia para las intervenciones que se realizan en este territorio.

5.Tiempo operatorio y la ISQ

Los indices de riesgo SENIC y NNIS descritos anteriormente, incluyen el tiempo
operatorio dentro de sus criterios de clasificacibn como un posible factor de riesgo
para el desarrollo de la 1ISQ®.

De acuerdo a la literatura médica % 4% 4V, el riesgo de la ISQ es proporcional a la
duracion de la cirugia, es decir, a mayor tiempo operatorio, mayor es la
posibilidad de ocurrencia de la ISQ debido al aumento en la exposicién de los
tejidos.

Se ha demostrado en repetidas ocasiones que el riesgo de ISQ es proporcional al
tiempo operatorio. Cruse y Foord en cirugia general encontraron que en
operaciones de 1 hora o menos de duracion tenian una tasa de infeccién de 1.3%,
mientras que las que duraban 3 horas o mas tenian una tasa cercana al 4.0%.
Haley et al concluyd, mediante un estudio multicéntrico en los Estados Unidos
utilizado dentro del proyecto SENIC, que un tiempo operatorio de mas de 2 horas
es el segundo predictor en importancia de riesgo de ISQ (siendo el primero la
contaminacién del sitio quirtrgico) “3).

Un tiempo operatorio extenso sirve como un indicador para la complejidad de un

caso individual o de algun aspecto de la técnica quirargica. También indica una
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exposicion prolongada a microorganismos y la disminucion en la eficacia de la
profilaxis antibiética % 42,

Por otro lado, el tiempo operatorio se relaciona con un aumento de pérdida
sanguinea, que puede contribuir con una hipoxemia de los tejidos. Una operacion
de larga duracion también expone la incision a una desecacion que podria

incrementar la posibilidad de una contaminacién incisional“?.

Gran parte de lo que se conoce sobre la influencia del tiempo operatorio en la 1SQ
se basa en cirugia general. Sin embargo, la infeccibn nosocomial quirdrgica
derivada de la Cirugia Maxilo Facial tiene algunas connotaciones diferentes a las
de otros tipos de cirugia. Se realiza en territorios, como es la boca, con un alto
contenido de microorganismos aerobios y anaerobios®?.

Es importante destacar que el riesgo de infeccion en cirugia maxilo facial aumenta
si la comparamos con la cirugia Bucal a pesar de que ambas (en su gran mayoria)
sean clasificadas como cirugias limpia contaminadas. En este caso, la capacidad
de los pacientes para tolerar la microbiota bacteriana y el abundante suministro
sanguineo de los tejidos orales no serian suficientes. Esto se debe a varias
razones: en primer lugar la complejidad de las intervenciones es mayor, el
traumatismo quirdrgico aumenta (colgajos amplios, osteotomias extensas),
muchas veces se produce la contaminacion cruzada con otras microbiotas
(sinusal, nasal, piel). Ademas, una gran cantidad de cirugias requiere la
incorporacion de elementos extrafios para el organismo (placas de osteosintesis,
alambres, tornillos, implantes e injertos) y un factor trascendental es que la
duracion de las intervenciones aumentan considerablemente ©%. Por (ltimo,
existen pocas publicaciones referentes a la infeccion tras cirugia mayor de la

cavidad oral y de la region orofaringea en la bibliografia®?.
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Tabla 3. Clasificaciéon de heridas®” 2% 32,

Clase I/Limpia

Herida quirdrgica no infectada, en la que no se observan signos de inflamacion. La
incisién no tiene contacto con el tracto respiratorio, digestivo, genital o urinario. Ademas,
las heridas limpias se cierran por primera intencién y, si es necesario, utilizan un drenaje
cerrado. Las incisiones quirlrgicas que se realizan después de traumatismos no

penetrantes (contusos) se incluirdn en esta categoria, si cumplen los criterios.

Clase ll/Limpia-contaminada

Herida quirtrgica en la que se ha penetrado en el tracto respiratorio, digestivo, genital o
urinario, en condiciones controladas y sin una contaminacién inusual. Se incuyen en esta
categoria las intervenciones que afectan al tracto biliar, apéndice, vagina y orofaringe,
siempre y cuando no haya signos de infeccion o de alteracién importante.

Clase Illl/Contaminada

Heridas accidentales recientes y abiertas. Ademas, se incluyen en estas categorias las
intervenciones con alteraciones importantes en el procedimiento estéril (como masaje
cardiaco abierto) o grandes fugas de contenido gastrointestinal o cuando se encuentra

una inflamacién aguda, no purulenta, al realizar la incision.

Clase IV/Sucia-Infectada

Herida de larga data donde existe inflamacién purulenta (por ejempo absceso); Cuando
esta perforado el tracto respiratorio, gastrointestinal, biliar, genitourinario o una viscera.
Esta definiciébn sugiere que el organismo causal de la infeccién estaba presente en el

campo operatorio antes del procedimeinto quirdrgico.
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Tabla 4. Sistema de puntuacién del estado fisico segiin ASA®?,

| Paciente saludable

Il Paciente con enfermedad sistémica leve

[Il Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante

IV Paciente con enfermedad sistémica incapacitante que es una amenaza constante para
la vida.

V Paciente moribundo cuya expectativa de vida no es mayor a 24 horas, con 0 sin

tratamiento quirdrgico.

6. I1ISQ en Cirugia Maxilo Facial Mayor Limpia Contaminada

La Sociedad de Cirugia y Traumatologia Bucal y Maxilo Facial de Chile define la
Cirugia Maxilo Facial como una especialidad quirirgica que se ocupa del estudio,
diagnéstico y tratamiento médico quirdrgico de las alteraciones del desarrollo,
traumaticas, infecciosas, tumorales, funcionales y estéticas y de las
malformaciones congénitas o adquiridas que afectan al sistema Estomatognatico y
a los érganos que lo integran.

La cirugia mayor es aquella que debido a su complejidad y su caracter altamente

invasivo debe ser realizada con anestesia general 9.

Una de las variables del indice NNIS es la clasificacién de heridas (Tabla 3) que
determina el grado intrinseco de contaminacion del sitio quirdrgico por
microorganismos. Los procedimientos quirdrgicos de acceso intraoral se clasifican
dentro de las heridas limpia contaminada y la incidencia de infeccion esperada en
este tipo de cirugias es de un 10% a 15% , pero mediante el uso de una buena
técnica quirdrgica y profilaxis antibiotica, la incidencia de la infeccion se puede

reducir .
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Si tomamos en cuenta todas las variables del indice NNIS podemos ver que
Culver y cols @ en un estudio multicéntrico en 44 hospitales del sistema NNIS
determinaron que la incidencia de 1SQ en heridas limpia contaminada era de 3.3%.
Pero dentro del grupo de los pacientes con heridas limpia contaminada la
incidencia de ISQ aumentaba dramaticamente segun la cantidad de factores de
riesgo presentes en el indice NNIS. Para valores de 0, 1 y 2 en el indice la

incidencia era de 2.1, 4.0y 9.5% respectivamente.

En Odontologia la incidencia de infeccion en intervenciones menores como las
exodoncias, es muy baja menor del 1%, pero en intervenciones mayores, el
porcentaje de infeccion, se eleva considerablemente, pudiendo llegar hasta cifras

superiores al 40% (31: 33 34.35. 36,37, 38)
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PROBLEMA E HIPOTESIS

Planteamiento del Problema

¢En pacientes sometidos a cirugia méxilo facial mayor limpia contaminada, el
aumento de tiempo operatorio incrementa la proporcion de infeccion del sitio
quirargico?

Hipdtesis.

En pacientes sometidos a cirugia maxilo facial mayor limpia contaminada, a mayor

tiempo operatorio, aumenta la proporcion de infeccién del sitio quirdrgico.
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OBJETIVOS

Objetivo General.

Determinar si en cirugia méxilo facial mayor limpia contaminada existe una

asociacion de riesgo entre el tiempo operatorio y la infeccion del sitio quirargico.

Objetivos Especificos:

e Determinar la proporcion de Infeccién del Sitio Quirdrgico en cirugia maxilo
facial mayor limpia contaminada en el periodo enero 1997 — marzo 2010
correspondientes a la Unidad de Cirugia Méaxilo Facial del Servicio de

Cirugia del Complejo Hospitalario San Borja Arriaran.

e Comparar el tiempo operatorio entre los pacientes que presentaron

Infeccién del Sitio Quirdrgico y los que no presentaron.

e Calcular el tiempo T en cirugia maxilo facial y comparar la Infeccion del Sitio
Quirdrgico entre las intervenciones de corta y larga duracion.
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MATERIALES Y METODOS

El disefio de esta investigacion es un estudio observacional de cohorte en que se
recolect6 la informacion en forma retrospectiva. Se utilizé la base de datos de
1997 a abril 2007 de Araya y Yanine en su Trabajo de investigacion requisito para
optar al titulo de cirujano dentista de la Universidad de Chile®.

Desde Septiembre a Diciembre de 2010 se revisaron las historias clinicas
correspondientes a todos los pacientes pertenecientes a la Unidad de Cirugia
Maxilo Facial del Servicio de Cirugia del Hospital Clinico San Borja Arriaran,
sometidos a cirugia méaxilo facial mayor en el periodo enero 1997 a marzo del
2010.

Criterios de seleccidn

- Criterios de inclusion

Se incluyeron todas las historias clinicas de pacientes sometidos a cirugias
mayores limpias contaminadas correspondientes a las siguientes condiciones:
1.-Desarmonia dento facial (Cirugia Ortognatica).

2.-Tumores odontogénicos benignos (Segun la Clasificacion de Tumores

Odontogénicos de la Organizacion Mundial de la Salud del afio 2005).

- Criterios de exclusion

1.- Historias clinicas de pacientes sometidos a cirugia de herida contaminada o
infectada.

2.- Historias clinicas de pacientes clasificados como ASA I, IlI, IVy V.

3.- Historias clinicas incompletas.

Registro de la informacién

Se registraron las historias clinicas de los pacientes que cumplieron con los
criterios de seleccion durante el periodo estudiado. El formulario de reporte de
casos incluyo; identificacion numeérica del paciente, edad, género, fecha de la
intervencion, diagndstico, intervencion quirdrgica realizada, presencia 0 ausencia

de infeccidn en el sitio quirtrgico y tiempo operatorio.
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Todos los pacientes fueron sometidos a profilaxis antibiética, pero cabe sefalar
que, a partir del afio 2002, este centro hospitalario modificO su protocolo de
profilaxis antibidtica, lo que consistié en la administracion exclusiva de profilaxis
antibiotica. Antes de la fecha mencionada, a todos los pacientes sometidos a
cirugia mayor limpia contaminada se les administraba tratamiento antibiotico
complementario a la profilaxis, prolongandose durante el tiempo que el paciente
permanecia hospitalizado. El antibiotico de eleccion, durante el periodo estudiado,
fue la penicilina sddica intravenosa, la cual se suministraba durante la induccion
anestésica 30 minutos antes de la cirugia. Como alternativa a la penicilina, cuando
estuvo indicado, se utilizé clindamicina o cefazolina. Segun una investigacion
realizada en este Centro Hospitalario, no existen diferencias de infeccion
postoperatoria, entre el uso exclusivo de profilaxis antibidtica y la administracion
de tratamiento antibidtico para complementar la profilaxis, en cirugia maxilo facial
limpia contaminada®”. Por lo que esta variable no sera considerada en este

estudio.

Definiciones Operacionales

Infeccion del sitio quirdrgico (ISQ): Aquellas infecciones producidas dentro de los
30 dias siguientes a la intervencién o dentro del primer afio si se coloca un
implante durante la cirugia. Segun el Sistema Nacional de Vigilancia de
Infecciones Nosocomiales (NNIS) la definicibn de implante es: Un cuerpo extrafio
implantable no humano (ej: valvula cardiaca protésica, corazon mecanico, prétesis
de cadera) que se coloca en un paciente en forma permanente durante la
cirugia®.

Las heridas se consideraran infectadas cuando el paciente haya presentado al
menos una de las siguientes caracteristicas:

A.- Drenaje purulento de la incision.

B.- Aislamiento de microorganismos patégenos en un cultivo de liquido o tejido
del sitio quirdrgico.

C.- Dehiscencia espontanea de las placas o tornillos en el sitio de la intervencion o
cuando fue deliberadamente abierta por un cirujano, en pacientes que

manifestaron por lo menos uno de los siguientes signos o sintomas: fiebre
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(>38°C), dolor espontdneo o a la palpacion, tumefaccion localizada, eritema o
calor.

D.- Diagnéstico de infeccion por el médico o el cirujano (estos criterios para
determinar infeccion corresponden a los recomendados por los Centros para el
control y prevencién de enfermedad, CDC) .

La infeccion va a ser medida en términos de proporcion por cada 100

intervenciones (%).

Tiempo operatorio: Tiempo que transcurre desde la primera incision hasta el cierre
completo de la herida . Se medira en minutos.

Tiempo T: Se obtiene calculando el percentil 75 de todos los tiempos operatorios
(en minutos) de los procedimientos quirargicos realizados. Este valor en minutos
se aproxima a la hora mas cercana para obtener el valor de T en horas, que es el
punto de diferencia entre procedimientos de corta y larga duracion®. El indice de
riesgo del Sistema Nacional de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales (NNIS) se
usa actualmente a nivel mundial para monitorear la ISQ e incluye al tiempo T

como uno de los 3 factores de riesgo que lo componen®?,

Descripcién de la poblacidon de estudio.

Este es un analisis censal que consideré a todas las intervenciones pertenecientes
a la Unidad de Cirugia Méaxilo Facial del Servicio de Cirugia del Hospital Clinico
San Borja Arriaran, sometidos a cirugia maxilo facial mayor en el periodo enero
1997 a marzo del 2010, que cumplen con los criterios de seleccion.

Las variables mas relevantes son género, edad, tiempo operatorio, infeccion del

sitio quirdrgico.
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Anélisis estadistico

Se realizo la verificacion de distribucion normal de la variable cuantitativa mediante
la prueba de Shapiro-Wilk, de esta forma se determindé el uso de pruebas
paramétricas para el analisis estadistico. Se empleo el test de Chi cuadrado para
variables dicotomicas (género) y el test t-Student para la comparacion de medias
entre grupos (edad y tiempo operatorio) con un intervalo de confianza del 95%.
Por udltimo se us6 un modelo de regresion logistica simple para el tiempo
operatorio y la infeccion del sitio quirdrgico cuya asociacion estadistica se realizo
en términos de Odds ratio (OR). El analisis se realizd con el paquete estadistico
SPSS (SPSS Inc, Chicago, IL).
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RESULTADOS

La muestra final del estudio fue de 522 pacientes, de ellos 36 pacientes operados
entre abril 1997 y marzo 2010 presentaron infeccidén del sitio quirargico, lo que
representa una proporcion del 6.9%. Las Desarmonias dentofaciales resueltas
mediante cirugia ortognatica fueron 465 (89%) y las intervenciones de tumores

odontogénicos fueron 57 (11%).

Tabla 5. Caracteristicas de los pacientes

Variables Total I1SQ () I1SQ (+) p
Pacientes 522 486(93.1) 36(6.9)
Edad (afios, promedio +DE) 2414+ 9.78 24+9.7 26.25+10.69 0.238
Geénero 0.319
Femenino 337 311(59.6) 26(5.0)
Masculino 185 175(33.5) 10(1.9)

Tiempo operatorio(minutos, promedio) 260[30-720] 257.21+114.088 297.22+136.802 0.046*

+ Desviacion estandar
[ ] Minimo-Méaximo

() Porcentaje

* p<0.05

Parametros del estudio

1.Edad

El promedio de edad de la muestra final fue de 24.14 afios, con una desviacién
estandar de 9.78 y un rango entre 7 y 81 afios (Tabla 5).

En la frecuencia de intervenciones segun la edad de los pacientes mostrada en el
Grafico 1, podemos ver que alrededor de los 20 afios se concentra la gran
mayoria de las intervenciones.

Se puede observar la relacion entre el grupo de edad, el nUmero de intervenciones

y la ISQ en la Tabla 6. Entre los dos primeros intervalos de edad se concentra el
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93.2% del total de intervenciones y en los pacientes de 20 a 39 afios se presenta

el mayor niumero de la ISQ, siendo un 63.8% del total.

El promedio de edad de los pacientes que no presentaron la ISQ es de 24 afios
con una desviacion estandar de 9.7, mientras que en los pacientes que si
presentaron la ISQ fue de 26.25 afios y la desviacion estandar 10.69. Al comparar
si existian diferencias, entre estos dos grupos, el test de Student indicé que no hay

diferencias estadisticamente significativas (p=0.238) (Tabla 5).

Tabla 6. Relacion entre el grupo de edad, el nimero de intervenciones y la

Infeccion del sitio quirdrgico (ISQ).

Edad N° Total de Porcentaje N° de I1SQ Porcentaje

intervenciones

0-19 afios 176 33.7% 9 25%
20-39 afos 311 59.5% 23 63.8%
40-59 afnos 29 5.5% 4 11.1%
>60 afos 6 1.1% 0 0%

Totales 522 100% 36 6.9%
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Gréfico 1. Frecuencia de intervenciones segun edad de los pacientes
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2.Género

Se realizaron 337 intervenciones en mujeres con 26 ISQ (5.0%). En hombres
fueron 185 intervenciones con 10 ISQ (1.9%) (Tabla 5). Al comparar si existian
diferencias de la ISQ segun género, el test de Chi cuadrado indic6 que no hay
diferencias estadisticamente significativas (p=0.319).

Podemos ver en el Gréafico 2 como la relacion entre pacientes sanos y pacientes
con la ISQ es proporcional entre el total de las intervenciones y las intervenciones

en hombres y mujeres.
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Gréfico 2. Pacientes sanos versus proporcion infeccién del sitio quirtrgico (1SQ)
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3.Tiempo Operatorio

El tiempo operatorio promedio fue de 260 minutos, con un rango entre
intervenciones de 30 a 720 minutos (Tabla 5).

Podemos observar en el Grafico 3 que la mayor frecuencia de intervenciones esta
entre 200 y 400 minutos de tiempo operatorio.

En los pacientes que no presentaron ISQ el tiempo operatorio promedio fue de
257.21 minutos, mientras que en los que si presentaron ISQ fue de 297.22
minutos. Al comparar si existian diferencias entre estos dos grupos, el test de
Student indic6 que si hay diferencias estadisticamente significativas (p=0.046)
(Tabla 5).

Se muestra en la Tabla 9 el resultado del modelo de regresion logistica para la
asociacion entre el tiempo operatorio y la infeccion del sitio quirargico con un
Odds ratio de 1.003 (IC95%=1.000- 1.006) y un p=0.047. Se incluy6 también en el
modelo el tiempo operatorio por intervalos de tiempo, donde no se encontraron

diferencias significativas (ver anexo)
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Gréfico 3. Frecuencia de intervenciones segun tiempo operatorio.
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4.Tiempo T

Se calcul6 el tiempo T segun lo descrito en el estudio NNIS, el percentil 75 de la
distribucién del tiempo operatorio del total de intervenciones fue de 360 minutos,
por lo que se fij6 el tiempo T en 6 horas (Tabla 7). Las intervenciones con un
tiempo operatorio menor al tiempo T presentaron 20 1SQ, mientras que en las que
el tiempo operatorio fue igual o mayor al tiempo T fueron 16 1SQ. Al comparar si
existian diferencias entre estos dos grupos, el test de Chi cuadrado indicé que si

hay diferencias estadisticamente significativas (p=0.012) (Tabla 8).
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Tabla 7. Distribucion del tiempo operatorio en percentiles

Promedio Percentil 25 Percentil 50 Percentil 75 Tiempo T(hrs)

Tiempo operatorio(min) 260 180 270 360 6

Tiempo T: Percentil 75 de la distribucién del tiempo operatorio del total de intervenciones
aproximado a la hora mas cercana.

Tabla 8. Infeccion del sitio quirdrgico (ISQ) segun Tiempo T

1SQ(-) 1SQ (+) p
Tiempo T 0.012 *
26 horas 123 16(11.5)
<6 horas 363 20(5.2)

*
p<0.05
Tiempo T: Percentil 75 de la distribucion del tiempo operatorio del total de intervenciones
aproximado a la hora mas cercana.
() Porcentaje

Tabla 9. Asociacion entre tiempo operatorio e infeccion del sitio quirdrgico (ISQ)

95% IC OR p

Tiempo
. (1.000- 1.006) 1.003 0.047*
operatorio(min)

OR Odds Ratio
IC Intervalo de confianza
* p<0.05
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DISCUSION

El Sistema Nacional de Vigilancia de Infecciones Nosocomial (NNIS) considera el
tipo de herida quirargica, el valor de la clasificacion de la Sociedad Americana de
Anestesiologia (ASA) y el tiempo operatorio como los tres factores de riesgos mas
importantes para la 1ISQ @. En esta investigacion se incluyeron sélo intervenciones
con heridas limpias contaminadas en pacientes ASA |, que segun lo explicado con
anterioridad sobre el indice de riesgo NNIS, no le otorgan ningun valor dejandolo
en un indice 0. Por lo tanto, el Unico factor de riesgo presente en el indice NNIS y

gue vamos a evaluar en este estudio va a ser el tiempo operatorio.

Cuando comparamos a los pacientes que desarrollaron o no la ISQ en relacién a
la edad, género y tiempo operatorio, sélo en este Ultimo se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos (p=0.046) (Tabla 5).

Mediante la regresion logistica se pudo evaluar la asociacion entre el tiempo
operatorio y la 1SQ. Esta relacion, con un p significativo de 0.047 fue cuantificada
mediante el Odds ratio (OR) con un valor de 1.003 (IC95%=1.000- 1.006), es
decir, a mayor tiempo operatorio la probabilidad de que ocurra la ISQ es 1.003
veces superior a la probabilidad de que no ocurra la ISQ. Podemos decir entonces
que hay una relacion de riesgo entre el tiempo operatorio y la 1SQ, pero esta
asociacion no es clinicamente significativa, ya que el OR obtenido es levemente
diferente del no efecto (OR=1).

Esto nos indica que clinicamente en esta investigacibn un tiempo operatorio
prolongado no explica en gran medida la presencia de la 1SQ. Habria otros
factores, que no fueron controlados en este estudio, relacionados al paciente y al
procedimiento quirdrgico, que tendrian una mayor asociacién con el riesgo de la
ISQ (Tabla 2).

Cuando se compar0 el tiempo operatorio promedio entre los pacientes que
presentaron la 1ISQ (297.22 minutos) y los que no presentaron (257.21 minutos),
se pudo estimar que la diferencia de promedios de tiempo fue de 40 minutos, que
determiné diferencias estadisticamente significativas entre estos dos grupos
(p=0.046) (Tabla 5).
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El sistema NNIS en su ultimo reporte, que contiene la informacion recolectada en
300 hospitales de Estados Unidos entre los afios 1992 y 2004, establece un
tiempo operatorio limite (tiempo T) para distintas categorias de procedimientos
quirdrgicos “®. Dentro de estas categorias no figura la Cirugia Oral y Maxilo
Facial, sélo figura un tipo de procedimiento indirectamente relacionado definido
como OENT (otros oreja, nariz, boca y faringe por sus siglas en inglés) con un
tiempo T de 3 horas. En nuestro estudio el tiempo operatorio promedio de la
muestra final fue de 260 minutos o 4 horas y 20 minutos, la intervencion con el
menor tiempo fue 30 minutos y el mayor 720 minutos o 12 horas (Tabla 5). Al
calcular el tiempo T, segun lo descrito en el estudio NNIS, el percentil 75 de la
distribucion del tiempo operatorio de la muestra final fue de 360 minutos, por lo
gue se fijo el tiempo T en 6 horas (Tabla 7). Un tiempo que duplica al establecido
para procedimientos bucales (OENT) y que se compara a las 6 horas definidas
para transplante de 6rganos en el reporte del 2004 “%. Esta diferencia en el
tiempo operatorio se podria explicar por la alta complejidad de alguno de los
procedimientos de nuestro estudio y ademas porque se realiz6 en un hospital
universitario donde se practica la docencia durante la intervencién quirdrgica y

podria prolongar los tiempos quirdrgicos.

El tiempo T de 6 horas obtenido en este estudio para las intervenciones de cirugia
maxilo facial mayor, se utilizd para separar a los procedimientos de corta y larga
duracion y compararlos entre si. En los procedimientos de corta duracién
(menores a 6 horas) tuvieron 363 intervenciones que no presentaron 1SQ y 20
gue si la presentaron, mientras que en los de larga duracion (iguales o mayores a
6 horas) no la presentaron 123 y si ocurrio 1SQ en 16 intervenciones. Del total de
intervenciones de corta duracion las 20 1SQ corresponden al 5.2% y del total de
las de larga duracién las 16 ISQ equivalen al 11.5%. Al comparar los grupos
estadisticamente se encontrd diferencias significativas (p=0.012) (Tabla 8). Esto
nos indica que el tiempo T para este tipo de intervenciones puede diferenciar a un
grupo con mayor y menor probabilidad de presentar la 1ISQ y utilizarse como un

estimador de riesgo de infeccion.
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La proporcion de infeccion del sitio quirargico en cirugia maxilo facial mayor limpia
contaminada realizada en los ultimos 14 afios (enero 1997 y marzo 2010) en el

Hospital Clinico San Borja Arriaran, alcanzé un valor de 6.9%.

En la bibliografia consultada, hemos podido ver que la infeccion del sitio quirdrgico
en este tipo de cirugia es muy variable. Yi-Fang Zhao y cols. “® en un estudio de
tratamiento de Queratoquistes con 255 pacientes, sefialan una incidencia de
infeccion de 4.2 %. Chaine y cols. *” encontraron una incidencia de 3.3% en un
estudio de 120 pacientes sobre el manejo de queratoquiste en la mandibula.
Zubing Liy cols. “® en un estudio de 242 casos sobre reconstruccién mandibular
secundario a defectos por tumores odontogénicos encontraron una incidencia de
infeccion de un 2.0 %. Estos valores de incidencia de infeccion son menores a los
de nuestro estudio, pero las intervenciones en tumores odontogénicos constituyen

sb6lo el 11% de la muestra final.

Salmerén-Escobar y cols. ®¥ en un estudio con 382 casos encontraron una
proporcién de infeccién de 9.4% en cirugia maxilo facial traumética y tumoral,
benigna y maligna. Esta mayor proporcion se explica porque en nuestro estudio se
excluyeron cirugias que incrementan el riesgo de la ISQ; heridas contaminadas,
infectadas y pacientes con alteraciones sistémicas de base (ASA > II).

En Cirugia Ortognatica, en un estudio publicado por Bentley y cols®? la incidencia
de infeccién fue de un 6.7%, muy similar al 6.9% obtenido en nuestro estudio. Lop
Keung Chow y cols ®® en una revisién de 15 afios de complicaciones post
operatorias en cirugia ortognatica encontraron una incidencia de infeccion de
7.4%. Por dltimo, en una revision sistematica y meta-analisis de estudios clinicos
sobre el uso de profilaxis antibiética en cirugia ortognatica, Su Keng Tan y cols ©?
encontraron una incidencia de infeccion entre 2.6% a 17.65%. La proporcion de la
ISQ obtenida en nuestro estudio se condice con lo publicado en relacion a cirugia

ortognatica, que constituyen el 89% de las intervenciones de la muestra final.
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La proporcién de infeccidn del sitio quirargico obtenida en cirugia méxilo facial por
nuestro estudio no se puede comparar globalmente con otros estudios por la
diversidad en el tipo de pacientes y procedimientos realizados. Cuando lo
comparamos por separado segun el tipo de intervencién, obtenemos una
proporcién de ISQ mayor en relacion a tumores odontogénicos y similar en lo que

se refiere a cirugia ortognatica.

Con este estudio podemos decir que en Cirugia Maxilo Facial mayor limpia
contaminada la asociacion de riesgo entre el tiempo operatorio y la ISQ es un
factor a considerar. La proporcién de infeccion obtenida también se podria explicar
por otros factores de riesgo adicionales no controlados en este estudio y a factores

protectores relacionados a los protocolos de asepcia y antisepcia utilizados.
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CONCLUSIONES

La experiencia en la presente investigacion cientifica permite concluir lo

siguiente:

Existe una asociacion de riesgo entre el tiempo operatorio y la infeccion del
sitio quirdrgico (ISQ) en cirugia maxilo facial mayor limpia contaminada
OR= 1.003, (IC95%=1.000- 1.006; p=0.047). Sin embargo, esta asociacion

no es clinicamente significativa.

El tiempo operatorio promedio en los pacientes que no presentaron la 1ISQ
(257 minutos), fue menor al de los que si presentaron la ISQ (297 minutos),

existiendo diferencias estadisticamente significativas (p=0.046)

El tiempo T en cirugia maxilo facial mayor limpia contaminada fue de 6

horas.

El nimero de infecciones del sitio quirdrgico en las cirugias de corta y larga
duracion (definidas por el tiempo T) presentan diferencias significativas
(p=0.012)

La proporcion de ISQ en cirugia maxilo facial mayor limpia contaminada,en
el Hospital Clinico San Borja Arriaran durante los 14 afos de estudio, es de
6.9%.
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SUGERENCIAS

Realizar un estudio tomando en cuenta un mayor niumero de variables que podrian
estar relacionadas con la presencia de infeccion del sitio quirargico en cirugia
maéxilo facial mayor limpia contaminada. Considerando caracteristicas
relacionadas al paciente y al procedimiento quirdrgico e incorporar otros centros

hospitalarios chilenos que cuenten con unidad de Cirugia Maxilo Facial.

Resultaria interesante ademas estudiar el tiempo operatorio de los distintos
procedimientos en Cirugia Oral y Maxilo Facial, para establecer con exactitud un
tiempo de corte que sirva de parametro para clasificar el riesgo en la infeccion del

sitio quirdrgico.
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ANEXO

Tabla 10. Infeccion del sitio quirdrgico (ISQ) segun Tiempo operatorio

1SQ(-) 1SQ (+) p
Tiempo 0.959
operatorio
2 2 horas 417 31(86.1)
< 2 horas 69 5(13.9)
p<0.05

() Porcentaje

Tabla 11. Asociacion entre intervalos de tiempo operatorio e infeccion del sitio

quirargico (ISQ)

95% IC Odds ratio p
Tiempo operatorio
< 2 hrs(referencia)
2-4 hrs (,219 — 2,537) , 746 ,639
4-6 hrs (,220 — 2,096) ,679 ,501
> 6hr (,630-5,112) 1,795 273

OR Odds Ratio
IC Intervalo de confianza
p<0.05



