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“Los rios no beben su propia agua, los arboles no comen sus propios frutos . El sol no brilla
para si mismo , las flores no esparcen su fragancia para si mismas. Vivir para otros es la
regla de la naturaleza . La vida es buena cuando tu estas feliz , pero la vida es mucho mejor
, cuando otros son felices por causa tuya. Nuestra naturaleza es el servicio. Quien no vive

para servir , no sirve para vivir”.
Teresa de Calcuta (1910-1997).

“No importa qué dificultades o qué obstaculos se interpongn en su camino ; quiero que
estudien lo qu equieran estudiar para marcar una diferencia en el mundo”.
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l. RESUMEN

TITULO: “Medicion de la escala predictiva de evisceracion de Van Ramshorst  posterior a
laparotomia media de enero del 2018 a diciembre del 2018 en pacientes tratados en el
Hospital General de Mexicali”.

INTRODUCCION: La evisceracion después de una laparotomia es una complicacion que
repercute en la morbilidad y mortalidad. Su etiologia es multifactorial incluyendo factores

mecanicos, nutricionales y locales.

OBJETIVOS: Establecer si la escala de riesgo de Van Ramshorst es Util para predecir
evisceracion en pacientes post-operados de laparotomia media en el Hospital General de

Mexicali en un afo.

METODOLOGIA: Retrospectivo. Poblacion mayor de 16 afios atendidos en el Hospital
General de Mexicali a los que se les realizo laparotomia exploradora de forma electiva o
urgente por una incision en linea media ingresados al piso de cirugia general que cuentan
con expediente clinico electrénico.

RESULTADOS: El tipo de técnica utilizado para el cierre de la aponeurosis, asi como el
material de sutura no se relaciona con mayor riesgo de evisceraciones o eventraciones, asi
tampoco el residente a cargo del cierre primario de la aponeurosis. Al estudiarse el tipo de
sutura utilizada en el Hospital General de Mexicali en su mayoria se utiliza Vicryl versus
Prolene encontrando que ninguno presenta mayor riesgo de evisceracion.
CONCLUSIONES: Este estudio puede ser el inicio para implementar nuevas maneras de
manejo de pacientes con alto riesgo de evisceracion, iniciando por un cierre con adecuada
técnica quirurgica ademas de la utilizacién de mallas de prolene y vigilancia estrecha del

postoperatorio evitando factores asociados como tos 0 vomitos.



1. INTRODUCCION

El cierre de la pared abdominal es uno de los procedimientos mas frecuentemente
realizados por los cirujanos generales y todas las demas especialidades quirurgicas.

La técnica para el cierre de la fascia abdominal en la mayoria de los casos se realiza por
tradicion o escuela en los diferentes hospitales, conductas tomadas por la experiencia local,
familiaridad y preferencia personal de los cirujanos y no basada en la mejor evidencia
disponible en la literatura mundial.

Considerando que los factores dependientes del paciente son inmodificables en la mayoria
de los casos, la técnica quirdrgica y entre los diferentes aspectos de esta, la técnica y el
material de sutura para el cierre, son las areas en las cuales los cirujanos podriamos tener un
mayor impacto para disminuir la incidencia de las complicaciones derivadas del cierre de la
pared abdominal. La evisceracion postquirdrgica continGa siendo hoy un elemento muy
importante de morbilidad tras la cirugia abdominal.

La evisceracion es la salida de las visceras abdominales a través de los bordes de la incisién
de una laparotomia, provocada por alteraciones del proceso de cicatrizacién. En su etiologia
se involucran factores mecénicos, nutricionales y locales, entre las que figuran las

relacionadas con el procedimiento quirdrgico.

El diagnostico de la evisceracion es clinico. El cuadro se presenta con una media de nueve
dias posteriores a la laparotomia, es una complicacién grave, debido a que la morbilidad y
mortalidad asociadas son altas, es causa de hernia post-incisional y aun no existe un criterio

claro en cuanto a su tratamiento.



I1l. MARCO TEORICO

Se entiende por laparotomia (del griego laparo, abdomen y tomé, corte) la incision o
abertura quirdrgica de la pared abdominal en cualquier punto, como primer tiempo de
muchas operaciones sobre los 6rganos abdominales. La pared abdominal puede verse como
una barrera para una exposicion exitosa de los trastornos de los tejidos mas profundos. Los
cirujanos deben lidiar con esta barrera todos los dias para tener acceso a los sitios de

enfermedad.

La incision en el tejido aponeurdético fusionado de la linea media (linea alba) es sencilla y
no requiere division de musculo esquelético. Sin importar el tipo de incision, lo ideal es que
la sutura para aposicion de los tejidos de la pared abdominal durante el cierre se realice sin
tension excesiva y con gran precision.

Evisceracion (del griego y por ex: fuera, fuera de, alejamiento y del latin viscera: viscera o
entrafia) se define como la extraccién de las visceras o entrafias, especialmente las toracicas
0 abdominales. La evisceracion, por tanto, es la salida al exterior de las visceras

abdominales, como resultado de una dehiscencia total de la herida.

La evisceracién se considera la etapa aguda de la hernia incisional, principal complicacion
posterior a una laparotomia media, incidencia es del 12-15 % de todas las laparotomias
efectuadas de manera programada, alcanzando hasta el 40 % en casos urgentes y en

pacientes de alto riesgo.

Los factores de riesgo son de etiologias multiples. En cuanto a los factores del paciente se

citan los siguientes:

Edad (mas comin en extremos de la vida).
» Sexo masculino

+ Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (radicales libres por pobre oxigenacion
en microambiente de la herida).

» Ascitis (aumento de la presion intraabdominal y tension de tejidos de pared).
» Anemia (aporte deficiente de oxigeno a la herida).

+ Cirugia de urgencias (generalmente heridas contaminadas o sucias).



* Infeccién de la herida (importante conocer clasificacion de infeccion de herida

quirdrgicas).

» Tipo de cirugia (ginecologica, cirugia general, oncoldgica).

» Tosy vomito postquirdrgicos.

Se sefialan cuatro tipos de dehiscencias de heridas que pueden ser diferenciadas

clinicamente:

Dehiscencia superficial: esta es una complicacion tardia y de poca importancia,

que comprende solamente la separacion de los bordes de la herida.

Dehiscencia de los planos profundos: es una separacion de las capas profundas
con integridad de los planos superficiales. Constituye la causa inicial de muchas
hernias incisionales y Unicamente puede diagnosticarse al cabo de semanas o

meses, después de producida.

Dehiscencia completa y gradual: es la que se observa en el 75 % de las
dehiscencias. Comienza en el posoperatorio inmediato y en algunos casos, antes
de que el paciente abandone la sala de operaciones. El diagndstico positivo se
establece al cabo de siete dias, aunque pueden existir sintomas de alarma, como
son: malestar general, distension, dolor en la herida y secrecidon serosa
sanguinolenta. En ocasiones una porcidn intestinal puede introducirse en el
defecto y entonces, aparecen sintomas y signos de oclusién intestinal.
Contradictoriamente, este ileo que segun algunos es la causa de la dehiscencia,

resulta en realidad una consecuencia de esta.

Dehiscencia completa y brusca: es relativamente rara, ocurre generalmente

después del quinto dia, sin sintomas o signos clinicos previos.
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Es fundamental no confundir los conceptos de eventracién y evisceracion , la
primera es una distension progresiva de una cicatriz en las semanas, meses o0 afios que
transcurren después de la una laparotomia , donde la piel y el tejido celular subcutaneo
permanecen intactos ; la segunda se cataloga como un accidente precoz después de una
laparotomia , provocada principalmente por ausencia de una cicatriz eficaz , con salida de
las visceras abdominales a través de los bordes de la incision , tras una dehiscencia de todos

los planos de la pared abdominal.

En 2010, Van Ramshorst et al. Propusieron una escala posteriormente validada por Gomez
Diaz et al. en 2012, esta escala permite identificar a los pacientes de alto riesgo, con lo que
estos autores demuestran que aquellos pacientes con un puntaje mayor de 6 segun la escala
tendran un riesgo del 40 % de evisceracion, aunque en sus resultados concluyen que su
poder predictivo es limitado por el origen multifactorial del problema. Su uso permite
homogenizar e identificar a pacientes de alto riesgo, en los que es adecuad modificar la
técnica e implementar medidas profilacticas para disminuir la incidencia de esta

complicacion.
Variable Puntaje Variable Puntaje
Edad (afios) Tipo de cirugia
40-49 0,4 Vesicula o via biliar 0,7
£0-59 0,9 Esdfago 1,5
60-69 0,9 Gastroduodenal 1,4
= 70 1,1 Intestino delgado 0,9
Sexo Colon 1,4
Varan 0,7 Vascular 1,3
Anemia 0,7 Tos 1,4
Enfermedad pulmonar 0,7 Riesgo de evisceracion * %o
obstructiva crénica
Ascitis 1,5 Menor de 2 puntos 5,6
Ictericia 0,5 2-3.99 12
Cirugia de urgencia 0,6 4-5.99 16
Infeccién del sitio 1,9 6 o mas puntos 40
quirdrgico

Tabla 1. Escala de Van Ramshorst. * Se suman los puntos asignados de cada uno de los
factores que presenta el paciente y se obtiene el porcentaje de riesgo de evisceraciéon

11



IV. ANTECEDENTES

5.1 Factores de riesgo de dehiscencia aguda de la pared abdominal tras laparotomia
en adultos.

La evisceracion total es la salida de visceras abdominales por una dehiscencia de
todos los planos de la pared, tras una laparotomia. Cuanto mayor sea el nimero de factores
de riesgo mas elevada es la probabilidad de sufrir evisceracion. Pacientes y método.
Estudio retrospectivo de los pacientes con evisceracién tratados en los ultimos 9 afios.
Resultados. En 12.622 pacientes laparotomizados se detectaron 57 evisceraciones (45
varones y 12 mujeres; edad media 70 afios). El diagndstico fue de peritonitis en 26 casos y
de oclusién intestinal en 19. La cirugia fue urgente en 48 pacientes. Fue preciso reintervenir
en 12 pacientes. En todos se detectaron complicaciones postoperatorias, entre las que
destacaba la infeccién de la herida y el ileo paralitico. En la clinica predominé el manchado
del aposito. La analitica mostrd leucocitosis, hipoproteinemia y anemia. Se repararon
mediante cierre simple y/o puntos totales y en 6 casos se asociaron mallas. La morbilidad
posterior fue del 77%. En 26 pacientes fue preciso aplicar cuidados intensivos. La estancia
media fue de 28,5 dias. Hubo 41 curaciones (72%) y 16 muertes (28%). Tras revisar 18
parametros implicados en la evisceracion, 45 pacientes (80%) presentaban 9 o mas factores
de riesgo. Conclusiones. La evisceracion es una enfermedad muy grave, con una elevada
morbimortalidad. Los factores de riesgo més frecuentes encontrados en este estudio fueron:
edad la edad mayor de 65 | afios, inestabilidad hemodindmica, aumento de la presién

intraabdominal, cirugia realizada de urgente, infeccién de la herida o de la pared,
hipoproteinemia y anemia. Los autores en este articulo determinaron que la mayoria de los
factores de riesgo para la presentacion de evisceracion son predecibles y ante la suma de
estos factores de riesgo se deberian tomar medidas de prevencion para la eventraciéon o
evisceracion y asi reforzar la pared abdominal.

Rodriguez-Hermosa et. Al. Mayo 2005.
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5.2 Evisceracion. ¢Una complicacion evitable?

Pese al avance en distintas areas de la cirugia, la incidencia de evisceracion no ha
disminuido en las uUltimas décadas (0,5% a 3%), asociandose a una mortalidad de 15 a
43%.: En este estudio los objetivos principales fueron conocer la incidencia de evisceracion
en el Servicio de Cirugia del Hospital Parroquial de San Bernardo, los factores
predisponentes y la morbimortalidad de este evento, en relacion con las laparotomias
realizadas durante los ultimos cinco afios en este hospital.

Como método de estudio a cada paciente re operado con diagndstico de evisceracion se
consignaron factores de riesgo, detalles del protocolo operatorio, dias de hospitalizacion,
necesidad de Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), re-operacién, mortalidad y morbilidad
tardia. Como resultados obtuvieron que, en este periodo, de un total de 4,294
laparotomias, de urgencia y electivas, hubo 11 evisceraciones en 10 pacientes un 0.26%.
Los diez pacientes fueron sometidos a cirugia de urgencia por patologia digestiva diversa.
La distribucion por sexo fue similar, edad promedio de 72 afios (rango 55-98). Las
evisceraciones se diagnosticaron en promedio al sexto dia postoperatorio (rango 3-11). La
media de factores de riesgo por paciente fue de 2,8. Un paciente fallecié (mortalidad 10%).
De los ocho pacientes en que se tuvo seguimiento, seis (75%) evolucionaron con hernia
incisional. Discusién: La evisceracion es poco frecuente, pero se asocia a una elevada
mortalidad, que, si bien no esta relacionada directamente a la complicacion quirlrgica, es

un factor asociado.

Lasagna et at., diciembre 2003
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5.3 Comparacion de dos técnicas de sutura para cierre aponeurotico en laparotomia

media en pacientes con alto riesgo de evisceracion posquirdrgica.

La evisceracion posquirtrgica es una complicacion con origen multifactorial. Los estudios
para prevenirla modifican la técnica de cierre. La técnica reinforced tension line (RTL) se
ha usado en el tratamiento de hernias incisionales.

Se realizo un ensayo clinico en pacientes sometidos a laparotomia media. Se formaron dos
grupos: 1) control con cierre habitual, y 2) grupo experimental con la técnica RTL (técnica
reinforced tension line). Se evalud la presencia de evisceracion posquirdrgica.

Resultados: Terminaron el estudio 89 pacientes. Se presentaron un total de 9 (20%) y 2
(4.5%) evisceraciones, con diferencia a favor de la técnica RTL con una p de 0.0273.

Se encontré que la técnica RTL reduce la incidencia de evisceracion posquirdrgica. Se
encontr6 que al utilizar la técnica reinforced tension line se reduce la incidencia de esta
complicacion hasta un 4.6 % sin aumentar significativamente la morbilidad, la duracién
del evento quirdrgico ni las complicaciones postoperatorias asociadas a este tipo de cierre.

Como debilidad de este estudio reportaron que la escala de VVan Ramshorst presenta una
demostrada limitacion para predecir el riesgo de evisceraciéon durante el posoperatorio,
principalmente por el peso que tienen en sus resultados dos variables que se presentan en

él: la infeccion del sitio quirdrgico y la presencia de tos.

Lozada Hernandez et . at octubre - diciembre 2016.
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se desconocen los factores de riesgo de mayor impacto para la presentaciéon de
evisceracion, eventracién y hernias post incisionales en los pacientes a los que se les realiza
cirugia abdominal con una incision por linea media del Hospital General de Mexicali
ademas que se carece de un protocolo a seguir para los pacientes que presentan alto riesgo
de evisceracion. Mdltiples estudios realizados en afios anteriores en la literatura mundial
demuestran como Unica forma de prevencidn la utilizacion de mallas sintéticas al momento
del cierre primario de aponeurosis, procedimiento que no se realiza de manera habitual en

nuestra institucion.

La escala predictora de Van Ramshorst puede ser de utilidad para predecir evisceracion
en pacientes a los que se les realiza cirugia abdominal con una incision por linea media del
Hospital General de Mexicali. EIl cierre de aponeurosis realizado por residentes de menor
jerarquia (R1-R2) es considerado un factor de riesgo para evisceracion sin corroborarse esta
informacién en algun estudio retrospectivo. Se desconoce con que tipo de material de
sutura y que técnica quirlrgica se presentan mas casos de evisceracion en nuestra

poblacion.
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VI. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢La escala de riesgo de Van Ramshorst es Gtil para predecir evisceracion en pacientes a los
que se les realiza cirugia abdominal con una incision por linea media del Hospital General

de Mexicali?

VIlI. HIPOTESIS

* HO. Una puntuacion de 6 o superior en la escala predictora de Van Ramshorst en
pacientes post-operados de laparotomia media en el Hospital General de Mexicali

presentan un riesgo del 40 % de evisceracion.

* H1: Una puntuacién de 6 o superior en la escala predictora de VVan Ramshorst en
pacientes post-operados de laparotomia media en el Hospital General de Mexicali

no presentan un riesgo del 40 % de evisceracion.
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VIIl. JUSTIFICACION

En el hospital general de Mexicali se realizan numerosas laparotomias electivas y

urgentes para tratar diversas afecciones del abdomen.

La evisceracion se considera la etapa aguda de la hernia postincisional y es la
principal complicacion posterior a una laparotomia media, con una incidencia
mucho mayor en las laparotomias efectuadas de urgencia y en pacientes de alto

riesgo.

No existe una escala de riesgo de evisceracion validada en le Hospital General de
Mexicali para pacientes a los que se les realiza una laparotomia media con la que
podamos determinar las posibles complicaciones a corto y largo plazo, ademés que
se carece de un protocolo para manejo de los pacientes con algo riesgo de

evisceracion.

Un paciente que presenta evisceracion va a requerir una nueva intervencion
quirurgica, estancia intrahospitalaria es elevado ademés de mayor riesgo de
infecciones nosocomiales, asi como manejo medico multidisciplinario y mayor

mortalidad y morbilidad.
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IX. OBJETIVO GENERAL

Establecer si la escala de riesgo de Van Ramshorst es Util para predecir evisceracion en
pacientes post-operados de laparotomia media en el Hospital General de Mexicali en un

afio.

X. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Establecer en que rango de edad se presenta con mayor frecuencia diagnostico de

evisceracion en pacientes post-operados de laparotomia media.

2. Establecer en que sexo se presenta con mayor frecuencia diagndstico de

evisceracion en pacientes post-operados de laparotomia media.

3. Describir el tipo de técnica quirdrgica aplicada para el cierre de aponeurosis a los

pacientes que requieren laparotomia media.

4. Relacionar como factor de riesgo para evisceracion la técnica quirlrgica aplicada

para el cierre de laparotomia.

5. Determinar si existe mayor riesgo de evisceracion al utilizar sutura absorbible vs no

absorbible en los pacientes post-operados de laparotomia media.

6. Determinar si existe mayor riesgo de evisceracion dependiendo del medico

residente que realizo el cierre.

18



X1l. METODOLOGIA

12.1 Lugar de Realizacion del Estudio
Hospital General de Mexicali
12.2 Disefio de estudio
Retrospectivo.
12.3 Fuentes para la obtencion de pacientes
Poblacion mayor de 16 afios atendidos en el Hospital General de Mexicali a los que se les
realizo laparotomia exploradora de forma electiva o urgente por una incision en linea media
ingresados al piso de cirugia general que cuentan con expediente clinico electrénico.
12.4. Poblacion de Referencia
Poblacion mayor de 16 afios procedente de la consulta de cirugia general o de urgencias
sometidos a procedimiento quirdrgico.
12.5 Poblacion de Estudio
Todos los pacientes mayores de 16 afios a los que se les realizo laparotomia exploradora
por linea media de enero del 2018 a diciembre del 2018.
12.6. Criterios de Inclusién

» Cirugia abdominal incisién por linea media.

* Mujeres y hombres mayores de 16 afios.

» Cirugias electivas y de urgencia.

» Cierre primario de aponeurosis en cirugia inicial.
12.7. Criterios de Exclusion

» Menores de 16 afios.

» Cierre de aponeurosis diferido por sepsis abdominal.

+ Cirugia laparoscopica.
12.8 Procedimiento

Durante el periodo comprendido de enero del 2018 a diciembre del 2018 se

recolectaron el total de cirugias abdominales con incision por linea media realizadas de
forma electiva y urgente en el Hospital General de Mexicali, se recolectaron de cada
expediente el diagnéstico final , edad, sexo, tipo de cirugia (electiva o urgencia ) , tipo de

sutura , técnica quirurgica de cierre de aponeurosis , residente que realizo procedimiento
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quirdrgico asi como el registro de presencia de evisceracion en los 10 dias posteriores al
procedimiento quirdrgico. Se recolecta informacion de expediente electrdnico, valorando

nota postquirurgica y notas de evolucion.

12.9 Andlisis estadistico
Se utilizé estadistica descriptiva utilizando variables cualitativas y cuantitativas, se midio la

media, mediana y se realizo descripcion mediante graficos y diagramas de barras.

Xl.  ASPECTOS ETICOS

13.1 Clasificacién de la investigacién

Investigacion sin riesgo. No existe riesgo debido a que se trata de un estudio observacional
cuya fuente de informacion fueron los expedientes y su manejo fue confidencial. La
posibilidad de dafio a personas fue nula por lo cual fue factible la realizacién de este sin

afectar a las pacientes.

13.2 Riesgos previsibles y probables
Es una investigacion sin riesgo, por lo que no es posible definir los riesgos.

13.3 Proteccion frente a riesgo fisico y/o emocional

Se asegurd la confidencialidad de la informacion, no se reveld el nombre de las pacientes.
13.4 Carta de consentimiento informado

No fue necesaria la realizacion de una carta de consentimiento informado ya que se trata de

informacidn retrospectiva.
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XIl. RESULTADOS

Se obtuvieron 118 casos de los cuales el 32.2 % (n=38) fueron mujeres y 67.8% fueron
hombres (n=80) como se observa en la siguiente gréafica.

Grafica 1. Distribucion por género

= Femenino = Masculino

Distribucidn por edad, de los 118 pacientes un 32.2 % (n= 38) fueron pacientes de entre
16-34, 36.44% (n=43) de entre 35-51 afios, 23.72 % (h= 28) de entre 52-68 afios y 7.62 %
(n=9) de 69 — 86 afios.

Grafica 2. Distribucién por edad
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Los principales diagndsticos encontrados se muestran en la tabla 2, predominando el
trauma penetrante de abdomen con 25.4% (n=30) , siguiendo con enfermedad pélvica
inflamatoria con 11.86 % (n=14), trauma cerrado de abdomen 8.47 % (n=10), ulcera
péptica perforada 7.67 % (n=9) , abdomen agudo 5% (n=6) , quiste de ovario roto ,
obstruccién intestinal , apendicitis aguda y perforacidn intestinal 4.23 % (n=5), el
adenocarcinoma de colon y el volvulos de colon 3.38 % cada uno ( n=4) , enfermedad
diverticular complicada 2.5 % (n=3), hernia abdominal , embarazo ectopico , objetivo
extrafio en colon y cancer de ovario una presentacion de 1.68 % (n=2) , resto de los
diagndsticos presentan 0.84 % (n=1).

Tabla 1. Diagnosticos involucrados.
Diagnosticos Cantidad
Trauma penetrante de abdomen 25.4% (n=30)
Enfermedad pélvica inflamatoria 11.86 %(n=14)
Trauma cerrado de abdomen 8.47 % (n=10)
Ulcera péptica perforada 7.62% (n=9)
Abdomen agudo 5.0 %(n=6)
Quiste ovarico roto 4.23 %(n=5)
Obstruccion intestinal 4.23 %(n=5)
Apendicitis aguda 4.23% (n=5)
Perforacion intestinal 4.23 %(n=5)
Adenocarcinoma de colon 3.38 %(n=4)
Vélvulo de colon sigmoides 3.38 %(n=4)
Enfermedad diverticular complicada 2.5 % (n=3)
Hernia abdominal 1.69 %(n=2)
Embarazo ectdpico 1.69 %(n=2)
Objeto extrafio en colon 1.69 %(n=2)
Céncer de ovario 1.69 %(n=2)
Hemangioma hepético 0.84 %(n=1)
Vélvulo cecal 0.84 % (n=1)
Choque hipovolémico postcolecistectomia laparoscopica 0.84 % (n=1)
Colecistolitiasis aguda 0.84 % (n=1)
Quiste hepatico 0.84 % (n=1)
Restitucion de transito intestinal 0.84 % (n=1)
Piocolecisto 0.84 % (n=1)
Fibrosis retroperitoneal 0.84 % (n=1)
Hernia hiatal 0.84 % (n=1)
Absceso hepatico 0.84 % (n=1)
Total 118
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Se utilizaron dos técnicas de cierre de aponeurosis, se les realizo cierre continuo a un 97 %
(n=114) y 3% n=4) cierre con puntos separados.

Grafica 3. Técnica de cierre de aponeurosis.

[PORCENT
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(n=114)

Los materiales de sutura utilizados para el cierre de aponeurosis fue vicryl 1 (poliglactina
910) 70.33% (n=83), prolene 1 (polipropoleno azul 28.80 % (n= 34) y dexon (ac.
Poliglicolico en 0.84 % (n=1).

Tabla 2. Material de sutura utilizado para cierre de aponeurosis
Material de sutura Pacientes | Porcentaje
Vycril 1 (Poliglactina 910) 83 70.33%
Prolene 1 (Polipropileleno azul) 34 28.80%
Dexon (Ac. Poliglicolico) 1 0.84%
Total 118 99.97%

Grafica 4. Tipo de cirugia

Del total de casos reportados en este
estudio un 93 % (n=110) se les
realizo cirugia de urgenciay al 7 %
(n=8) cirugia electiva.

m Urgencia

Electiva
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El cierre primario de aponeurosis se realizo en un 18.64 % (n= 22) por R2, 44.91 % (n= 53)
por R3 'y en un 36.44 % (n= 43) por R4.

Grafica 5. Residente encargado del cierre primario de aponeurosis

R2 R3 R4

En la grafica 6 se muestran los 6rganos mayormente involucrados en el procedimiento
quirdrgico.

Grafica 6. Organos involucrados en la cirugia realizada.
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En la siguiente tabla y grafica se muestran que del total de pacientes incluidos en el estudio
(n=118), el 8.47 % (n=10) presento alguna complicacion de evisceracion, eventracion o
hernia post-incisional y el 91.52 % (n=108) no se detect6 alguna de estas complicaciones.

Tabla 4. Eventracién y hernias postincisionales.

POBLACION

CANTIDAD | PORCENTAJE

EVENTRADOS, EVISCERADOS Y HERNIAS
POSTINCISIONALES

10 8.47%

NO COMPLICADQOS

108 91.52%

[PORCENTAIJE
1 (n=10)

y

[PORCENTAIJE
] (n=108)
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Tablas 5y 6.

Se obtuvieron 109 casos de pacientes a los que se les realizo laparotomia y no presentaron
eventracion o evisceracion 97 .24 % (n=106) se les realizo cierre continuo y al 2.75 %
(n=3) técnica con puntos separados, 9 pacientes presentaron evisceracion o eventracion
88.88 % (n=8) se les realizo cierre continuo y solo el 11.11 % (n=1) se le realizo técnica

con puntos separados.

Descriptive Statistics

Tipo cierre

NO SI
Valid 109 9
Missing [ 0
Mean
Std. Deviation
Minimum
Maximum

Note. Not all values are available for Nominal Text variables

Frequency Tables

Frequencies for Tipo cierre

Eventracién y evisceracion Tipo cierre Frequency Percent Valid Percent ~ Cumulative Percent

NO Continuo 106 97.248 97.248 97.248
Separados 3 2.752 2.752 100.000
Missing 0 0.000
Total 109 100.000

SI Continuo 8 88.889 88.889 88.889
Separados 1 1.1 1.1 100.000
Missing 0 0.000
Total 9 100.000

Correlation plots

NO SI
Tipo cierre Tipo cierre
o o
@ 5]
2 % 3 %.
o o
8 & 8 &
F O = O
| — —
Continuo Separados Continuo Separados
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Tabla 7. Se muestra en la siguiente tabla y graficas la puntuacion de la escala de Van

Ramshrost con una media de 2.42, puntuacion minima de 0.6 y maxima de 5.3.

Descriptive Statistics
PUNTOS ESCALA VAN RAMSHRORST  outcome
Valid 118 118
Missing 0 ]
Mean 2.421 0.076
Std. Deviation 1.074 0.267
Minimum 0.600 0.000
Maximum 5.300 1.000
Correlation plot
"OS ESCALA VAN RAMSH outcome
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Tabla 8. Frecuencia por edad y sexo.

Presentaron evisceracion o eventracion 7.62 % (n=9), 100 % (n=) del sexo masculino y 0%

(n=0) del sexo femenino.

Descriptive Statistics

Sexo Edad
NO S| NO SI
Valid 109 9 109 9
Missing 0 0 0 0
Mean 42.477 54.444
Std. Deviation 16.795 18.548
Minimum 16.000 21.000
Maximum 86.000 73.000

Note. Not all values are available for Nominal Text variables

Frequency Tables

Frequencies for Sexo

Eventracion y evisceracion Sexo Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
NO Femenino 38 34.862 34.862 34.862
Masculino 7 65.138 65.138 100.000
Missing 0 0.000
Total 109 100.000
SI Femenino 0 0.000 0.000 0.000
Masculino 9 100.000 100.000 100.000
Missing 0 0.000
Total 9 100.000
Distribution Plots
Sexo
NO sl
80 10
60 89
2 2 6
o O 49
20 - 2
0 0
Femenino Masculino Femenino Masculino
Sexo Sexo
Edad
NO sl
35 3
30 25
25
2
2 @
£ S s
8" 8
10 !
5 05
0 0
0 20 40 60 80 100 20 3 40 50 60 70 80
Edad Edad
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Tabla 9. Frecuencia por tipo de cierre.

Entre los pacientes que presentaron evisceracion y eventracion (n=9), al 88.88 % (n=8) se

les realizo un cierre continuo y al 11.11% (n=1) técnica con puntos separados.

Descriptive Statistics

Tipo cierre

NO Si
Valid 109 9
Missing 0 0
Mean
Std. Deviation
Minimum
Maximum
Note. Not all values are available for Nominal Text variables

Frequency Tables

Frequencies for Tipo cierre
Eventracion y evisceracion Tipo cierre Frequency Percent Vald Percent Cumulative Percent

NO Continuo 106 97.248 97.248 97.248
Separados 3 2.752 2.752 100.000
Missing 0 0.000
Total 109 100.000
Sl Continuo 8 88.889 88.889 88.889
Separados 1 11111 11111 100.000
Missing 0 0.000
Total 9 100.000
Correlation plots
NO sl
Tipo cierre Tipo cierre
(O]
5 5
° &2 ° 2
7] 7]
2 5 2 5
- 0O - 0O
—— I
Continuo Separados Continuo Separados
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Tabla 10. Frecuencia por sutura.

Se muestra que del total de pacientes eviscerados (n=9) en 77.77 % (n=7) se utilizo Vicryl-
1 como material de sutura, en el 11.11 % (n=1) se utilizo Prolene -1 asi como Dexon 11.11

% (n=1).

Descriptive Statistics
Sutura
NO Sl
Valid 100 9
Missing 0 0
Mean
Std. Deviation
Minimum
Note. Not all values are for N Text
Frequency Tables
Frequencies for Sutura
Eventracion y evisceracién Sutura Frequency  Percent  Vakd Percent  Cumulative Percent
NO Dexon o 0.000 0.000 0.000
Prolene 33 30.275 30.275 30.275
Vicryl 76 69.725 69.725 100.000
Missing 0 0.000
Total 109 100.000
S Dexon 1 mm 1mm 1m.m
Prolene 1 mim 1.1 22222
Vicryl 7 77.778 77.778 100.000
Missing 0 0.000
Total 9 100.000
Distribution Plots
Sutura
NO sl
80 -
60 —
£
3 40
o
O
20 -
0-
r T 1 T 1
Dexon Prolene Vicryl Prolene Vieryl
Sutura Sutura

30



Regresion para Recodificado Eventracion y evis vs. PUNTOS ESCALA VAN RAMSHRORST

Regresion para Recodificado Eventracion y evis vs. PUNTOS ESCALA VAN RAMSHRORST

Y: Recodificado Eventacidn y evis
X: PUNTOS ESCALA VAN RAMSHRORST

iExiste una relacion entre Y y X?

0 005 o1 >05 |

Si No
P < 0001

La relacidn entre Recodificado Eventracion y evis y PUNTOS ESCALA VAN
RAMSHRORST es estadisticamente significativa (p < 0.05).

% de variacié licado por el model

0% 100%

Bijo | T I Alto
|R-cuad. = 9.85%|

£l modelo de regresidn puede explicar 0.85% de la variacién en
Recodificado Eventracidn y evis.

-1 1
Negativo perfecto

| -

Sin correlacién

031

La comelacién positiva {r = 0.31) indica que cuando PUNTOS ESCALA
VAN RORST aumenta, i on y evis también
tende a aumentar.

Positivo perfecto |

Informe de resumen

Grafica de linea ajustada para modelo lineal
Y =- 01124 + 007794 X

g

o
Il

o
N
b

Recodificado Eventracion y evis
=)
8

g

00 15 30 45 60
PUNTOS ESCALA VAN RAMSHRORST
Comentarios

L3 ecuacion ajustada para el modelo lineal que describe la relacion
entre Y y X es:

Y =-01124 + 007794 X
Si el modelo se ajusta adecuadamente a los datos, esta ecuacion se
puede utiizar para predecir Recodificado Eventracin y evis para un
valor de PUNTOS ESCALA VAN RAMSHRORST, o hallar la
configuracion de PUNTOS £SCALA VAN RAMSHRORST que
comesponda a un valor o rango de valores deseados para
Recodificado Evenwacion y evis.

Una relacidn estadisticamente significativa no implica que X se la
causadeY,

Regresion para Recodificado Eventracion y evis vs. PUNTOS ESCALA VAN RAMSHRORST

Y: Recodificado Eventracion y evis
X PUNTOS ESCALA VAN RAMSHRORST

Informe de seleccion de modelo

Grafica de linea ajustada para modelo lineal
¥=-0.1124+ 007794 X

&8 B 8

2

Recodificado Eventracion y evis

@ Residuo grande
A Residuo grande y X poco usual

L L A

00 e 90 0 © 00 © © 00 000
v 1 T
0 1 2 4 5
PUNTOS ESCALA VAN RAMSHRORST
Modelo seleccionado Modelo alternativo

Estadisticas Lineal Cuadratico
R-cuadrado (gjustado) 9.08% 11.20%
Valor p. modelo 0.001* <0.005%
Valor p, término lineal 0.001* 0310
Valor p, témmino cuadritico _ 0051
Desviacién estindar de los residuos 0254 0251

* Estadisticamente significativo (p < 0.05)
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Regresion para Recodificado Eventracion y evis vs. PUNTOS ESCALA VAN RAMSHRORST

Informe de diagnéstico
Residuos versus valores ajustados B wics paone
10
. a
08~ il
[}
05
Curvatura fuerte
e
o4 .
-
-
02
Conglomerados
o9 .
00 R TS s «:
LIPS .
.
®.00 o L 2
02 L
°
01 00 01 02 03 N Skiaciote
.
/..r( *
Busque pavones, tales como una curvatura fuerte o conglomerados, que pueden indicar problemas con -‘-\'—.—%‘;0-
&l modelo de regresion. Lo ideal es que los puntos se ubiquen aleatoriamente a ambos lados del cero. \.\.L
Identifique cualquier residuo grande que pueda tener una fuerts influencia sobre la linea ajustada.
Regresion para Recodificado Eventracion y evis vs. PUNTOS ESCALA VAN RAMSHRORST
Y: Recodificado Eventracién y evis Informe de prediccion
X: PUNTOS ESCALA VAN RAMSHRORST
Grafica de prediccion
La linea ajustada roja el valor p icado de Y para XYp d IP de 95%
cualquier valor de X. Las lineas discontinuas azules muestran el
3 Wl 0 -o11244 (-0.62878, 0.40391)
intervalo de prediccion de 95%. 025 009295 (060721, 0.42130)
| 05 -007347 {-0.58585, 0.43801)
100 e o oo . 075 005398 (-0.56471, 0.45675)
1 -0.03450 (-0:54320, 0.47481)
o 125 -001501 (-052312, 0.49310)
0rs O i 15 000473 (-0.50267, 0.51161)
i AR 175 0023958 (-0.482244, 0.53036)
.§ e 2 0043444 (-0.46245, 0.54934)
> 050 S 225 0062029 (-0,44269, 0.56855)
i 25 0044 {-0.42316, 0.58799)
i 275 010190 (-0.40387, 0.60766)
| 3 012138 (-0.38480, 062757)
§ o025 325 0.14087 (-0.36597, 0.64771)
& 35 01635 (034737, 0.66808)
~§ [ 375 017084 (-0.32000, 0.68358)
000" 000000000 w0 4 0199033 {-031085, 0.70950)
% 425 021881 (-0.29293, 0.73055)
g —— a5 023830 (-027524, 0.75183)
-025 . 475 025778 (-025777, 0.77333)
i SRR 5 027727 (-024051, 0.79505)
Sy 525 029675 (-022348, 081608)
050 = 55 031624 {-0.20665, 083912}
[ S 575 0337 {-0.19004, 0.86148)
= 6 035521 (-0.17363, 0.38404)
0 1 2 3 4 5 6
PUNTOS ESCALA VAN RAMSHRORST

Para obtener valores pronosticados adicionales, haga clic con el botdn derecho en la grifica
y utiice la herramienta de reticulo.
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XI11. DISCUSION

La presencia de evisceracién, eventracion o hernia post-incisional se dio en el 7.6 % de la
poblacion estudiada, siendo una cifra mayor comparada con lo reportado en otros estudios
observacionales en los que se reporta una prevalencia de evisceracion del 0.5 al 3 %.
Ademas, podrian ser mas casos no detectados en el Hospital General de Mexicali al darse
manejo conservador al momento de diagnosticarse eventraciones en el postquirdrgico o que

los pacientes no acuden por atencién medica al presentar hernias postincisionales.

En la mayoria de la bibliografia se demuestra que una edad mayor de 65 afios constituye un
factor de riesgo para evisceracion , en el presente estudio solamente 3 pacientes
presentaron edad mayor a 65 afios , en el estudio realizado por Lasagna et al en 2003 se
reporta que el 70 % de los pacientes con evisceracién eran mayores de 70 afios , por lo cual
no podemos deducir que en nuestra poblacion la edad sea un factor de riesgo , ademas a
mayor edad existe aumento de la presencia de comorbilidad que pueden afectar la

cicatrizacion.

Todos los pacientes que presentaron evisceracion, eventracion o hernia-postincisional
fueron hombres, factor de riesgo que incluye la escala de Van Ramshorst, asi como a mayor
edad mayor riesgo de evisceracion esto se explica por que las mujeres presentan menos
tension al momento del cierre y el abdomen se encuentra mas relajado especialmente

posterior al embarazo.

En cuanto a los factores que con mayor frecuencia se relacionan a la presencia de
evisceracion  predominan la obesidad, anemia, hipoproteinemia, neoplasias y diabetes
ademas de establecer como riesgo los tipos de cirugia, algunos padecimientos no se
documentaron en este estudio, pero se detectaron 4 pacientes con cirugia de colon por
vélvulos de sigmoides o ciego, asi como cancer de colon que posteriormente presentaron

evisceracion.
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El tipo de técnica utilizado para el cierre de la aponeurosis, asi como el material de sutura
no se relaciona con mayor riesgo de evisceraciones 0 eventraciones, asi tampoco el
residente a cargo del cierre primario de la aponeurosis. Al estudiarse el tipo de sutura
utilizada en el Hospital General de Mexicali en su mayoria se utiliza Vicryl versus Prolene

encontrando que ninguno presenta mayor riesgo de evisceracion.

De lo mas importante que podemos obtener de este estudio, es que todos los pacientes a los
que se les realizo la escala de Van Ramshorts lo maximo obtenido fue un 12 % de riesgo de
evisceracion, ningun paciente obtuvo un porcentaje de 40 % y sin embargo presentaron esta
complicacion, por lo que podemos concluir que esta escala no es adecuada para valorar a
los pacientes tratados en el Hospital General de Mexicali. Esta escala presenta limitacion en
predecir evisceracion ya que no toma factores de riesgo que presenta la poblacién que
atendemos en el hospital, algunos ejemplos serian los pacientes que utilizan drogas
inhaladas o intravenosas, presencia de VIH, HVC, HVB, tuberculosis intestinal o

enfermedad pélvica inflamatoria complicada.
Es dtil la escala de Van Ramshorts al presentar un puntaje mayor o igual a 6 predice un

riesgo del 40 %, sin embargo, por regresion logistica el puntaje de la escala de Van

Ramshorts correlaciona solamente en un 30 % para predecir evisceracion.
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XIV. CONCLUSIONES

Después de realizar este estudio podemos afirmar que las evisceracion abdominal ,
eventracién y hernias post-incisional  deben ser consideradas como una de las
complicaciones quirdrgicas mas importantes , principalmente por su elevada mortalidad y
morbilidad , como posibles medidas de prevencion debemos tomar en cuenta antes de la
intervencidn los diversos factores de riesgo para evisceracion como anemia , desnutricion

entre otros factores , asi como el manejo multidisplinario de las comorbilidades .

En la evisceracion y eventracion influyen maltiples factores de riesgo propias del enfermo
pero también los factores técnicos al momento del cierre primario de la aponeurosis que
realiza el cirujano son una causa comun de dehiscencia de aponeurosis , 1o que nos toca
como residentes y futuros cirujanos es prevenir la infeccion del sitio quirargico con la
adecuada realizacion de las técnicas de asepsia , una hemostasia cuidadosa , realizar
incisiones mas pequefias 0 implementar técnicas laparoscépicas , asi como no apresurarse a
terminar una cirugia , suturas a tension y el mal afrontamiento de los planos anatémicos ,
material de sutura inadecuado . Posteriormente darle un seguimiento posoperatorio y en

caso de presentar complicaciones actuar de manera oportuna.

El tipo de cierre y el material de sutura no se asocian a un mayor riesgo de evisceracién en
los pacientes tratados en el Hospital General de Mexicali , aun asi existes otros factores
asociados al cierre de aponeurosis como el desanudamiento de nudos y un intervalo
excesivo entre puntos hacen que pueda penetrar epiplén o asas de intestino delgado a través
de la aponeurosis , otro factor asociado es el colocar la sutura demasiado cerca de los
bordes de la aponeurosis ya que puede causar desgarros contribuyendo a la presentacion de

evisceracion.

Aunque en este estudio no se demostrara que el cierre de aponeurosis realizado por

residentes de menor jerarquia impliqgue mayor riesgo de evisceracion, no es lo que
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diariamente observamos en nuestro servicio de cirugia ya que en el ultimo afio los cierres

realizados por residentes de primer afio han presentado evisceracion.

De aqui en adelante las generaciones posteriores de residentes de cirugia general deberan
vigilar en el pre quirdrgico y transquirurgico los factores de riesgo que pueden presentar la
poblacion del Hospital General de Mexicali e implementar en un futuro una escala que nos
ayude a tomar decisiones y cambiar el manejo quirirgico , ya que en la escala de Van
Ramshorts no se incluyen diagnosticos como tuberculosis intestinal , enfermedad pélvica
inflamatoria o la afeccion de mudltiples drganos por traumatismo, siendo estos
padecimiento frecuentes en nuestra poblacion que pueden aumentar el riesgo de

evisceracion.

Este estudio puede ser el inicio para implementar nuevas maneras de manejo de pacientes
con alto riesgo de evisceracidn, iniciando por un cierre con adecuada técnica quirurgica
ademas de la utilizacion de mallas de prolene y vigilancia estrecha del postoperatorio

evitando factores asociados como tos 0 vomitos.
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