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}RESUMEN

“Incidencia de eventracion en pacientes con cierre de pared utilizando longitud
sutura/herida 4:1 versus otros con indice elevado de comorbilidad”.

Introduccion: La Laparotomia es un procedimiento cotidiano del Cirujano General,
su principal complicacion se encuentra la formacion de hernias

Objetivo: Determinar si la relacion 4:1 longitud de sutura-largo de herida para
cierre de pared en pacientes con comorbilidades y riesgo quirdrgico elevado
disminuye la incidencia de hernia

Material y método: Estudio de cohorte. Se incluyeron 86 pacientes del Hospital de
Especialidades de la Raza con comorbilidades asociadas, se formaron 2 grupos;
en uno se utilizo la técnica 4:1 longitud de sutura-largo de herida como cierre de
pared, y en el otro la sutura convencional; se, midi6 la longitud de herida-largo
de sutura, el siguimiento fué en el postquirdrgico inmediato y la primera consulta
para determinar la presencia de hernia y complicaciones postquirargicas. Analisis
estadistico.- Estadistica descriptiva,estadistica inferencial X2, U de Mann_Withney.

Resultados: Los 2 grupos tuvieron caracteristicas semejantes en todos los criterios
de inclusion sin diferencias estadisticas y al compararlos en la aparicion de
seroma o infeccién de sitio quirargico tampoco existe diferencia significativa. Hubo
diferencia estadisticamente significativa en dehiscencia y hernias, para ambas
complicaciones la sutura 4:1 es factor protector, para la primera se obtuvo p =
.000, RR .114 con IC del 95%, limites .030-.437 y en la segunda p = .000, RR
.091, IC 95%, limites .027-.437.

Conclusion: El cierre de pared utilizando longitud sutura/herida 4:1 versus otros
en pacientes sometidos a laparotomia y con indice elevado de comorbilidad

demostrd disminuir la incidencia de hernia.

Palabras clave: Hernia de pared, eventracion



ABSTRACT

“Incidence of eventration in patients with wall closure using suture / wound length
4: 1 versus others with high comorbidity index”

Introduction: Laparotomy is an everyday procedure of the Surgeon General,
among its main complication is the formation of hernias.

Objective: To determine if, when using the 4: 1 ratio of suture-length of wound for
wall closure in patients with comorbidities and high surgical risk, the incidence of
hernia decreases.

Material and method: Cohort study. We included 86 patients from the Hospital de
Especialidades de la Raza with associated comorbidities, with whom 2 groups
were formed; those in which the 4: 1 suture-long wound length technique was used
as a wall closure, and those in whom this relationship was not met, measuring the
length of the wound-long suture, and observing them in their immediate
postoperative state and the first consultation to determine the presence of hernia
and postoperative complications. Statistical analysis.- Descriptive statistics were
applied mean, median, mode, minimum, maximum, range, standard deviation,
frequencies, percentages; in inferential statistics X2, U of Mann_Withney

Results: The 2 groups had similar characteristics in all the inclusion criteria without
statistical differences and when comparing them in the appearance of seroma or
surgical site infection there is no significant difference either. There was a
statistically significant difference in dehiscence and hernias, for both complications
the suture 4: 1 is a protective factor, for the first one we obtained p =.000, RR .114
with 95% ClI, limits .030-.437 and in the second p = .000, RR .091, IC 95%, limits
.027-.437.

Conclusion: Conclusion: Patients with a surgical history and high comorbidity index
have a higher probability of hernia, however, if the 4: 1 ratio is applied, this

decreases

Keywords: Wall hernia, 4:1 ratio
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La realizacidon de incisiones laparotomicas a través de la linea alba o linea media
para acceder a la cavidad peritoneal constituye uno de los abordajes mas
frecuentes en cirugia abdominal. Entre sus complicaciones destacan la aparicién
de dehiscencia aguda o evisceracién, o eventracion. La incidencia de esta ultima
puede alcanzar hasta un 16% de los casos.!

Hasta el momento actual no se ha establecido ninguna técnica de sutura 6ptima ni
se ha determinado qué materiales son los mas apropiados para realizar este
cierre. Su eleccion, por tanto, no se lleva a cabo sobre la base de evidencias de
resultados mas o menos bien contrastados, sino que obedece en muchos casos a
hébitos de cada cirujano. Si ademas afadimos el factor personal, ya que en
muchos casos son los cirujanos en formacion los que se encargan de realizar
estos cierres, nos encontramos ante una probleméatica dificil de evaluar y, sobre
todo, de controlar. Ello hace que el estudio de estos cierres en la linea alba, unido
a las diferentes técnicas y materiales de sutura que se pueden emplear y a los
factores de riesgo individuales, sea un atractivo e importante tema quirargico en el
contexto de las enfermedades de la pared abdominal.!

Desde el punto de vista técnico, hay varios métodos de cierre: la sutura en masa y
la sutura por planos anatomicos. En un estudio comparativo realizado en
pacientes en los que la sutura se llevé a cabo mediante la técnica de cierre en
masa o por planos, Bucknall et al encontraron que con la primera se obtenian
resultados considerablemente mejores en cuanto a indices de dehiscencias.
McFadden et al se decantan por no suturar el peritoneo para evitar el desarrollo de
adherencias viscerales, ya que el riesgo de eventracion no varia en funcion de que
éste se cierre o no.!

En una revision realizada por Poole? también se rechaza el cierre del peritoneo por
separado del resto de la pared abdominal debido a la formacién de adherencias
que genera este procedimiento. Segun los estudios de Ellis et y Campbell et al3,
el indice de eventracion que se produce en las distintas variantes del cierre en
masa es similar. A la vista de los resultados obtenidos en trabajos previos, en los
gue se demuestra que la regeneracién completa del peritoneo se produce en poco
tiempo y que en animales de experimentacion la sutura del peritoneo hace que
aumente la formacion de adherencias, el grupo de Hugh# realizé un estudio clinico

Focullad de Medicing
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para determinar si la omision de la sutura del peritoneo influia en el dolor
postoperatorio o en la tasa de dehiscencia aguda, hernia incisional o infeccién de

la herida. En el estudio se incluyé a pacientes a los que se realizO una
laparotomia de la linea media. En algunos se cerrg el peritoneo y en otros se
omitié este paso. Durante 5 dias se realizé el seguimiento de la cicatrizacion y el
dolor. Para la deteccion de eventraciones se examinaron las heridas al mes y a los
6 meses de la intervencion. No se encontraron diferencias en cuanto a la
frecuencia de infeccion, dehiscencia, herniacion y dolor entre los 2 grupos. Por
tanto, estos autores demostraron que la sutura del peritoneo puede omitirse sin
que ello conlleve la aparicion de efectos adversos relacionados con el dolor o la
cicatrizacion de la herida.

Respecto a la eleccion del empleo de puntos sueltos o sutura continua, Richards
et al y un trabajo de la Association de Recherche en Chirurgie 6 muestran
resultados similares en cuanto a la resistencia y el indice de eventracion
secundaria. Fagniez et al® en un estudio prospectivo aleatorizado realizado en un
total de 3.135 pacientes con laparotomia media, encontraron en 1.569 de ellos un
2% de hernias incisionales después de haber empleado una sutura con puntos
sueltos con material absorbible. En esta misma serie, en 1.566 pacientes se
observé un 1,6% de hernias con el empleo de sutura continua y material
absorbible. Este estudio evidencid que no habia diferencias estadisticamente
significativas entre la sutura continua y los puntos sueltos. Sin embargo, algunos
autores se inclinan por la sutura continua debido al ahorro de tiempo que supone .
Tampoco otros autores'2® han observado diferencias entre los cierres continuos o
con puntos sueltos en los que han utilizado distintos tipos de material de sutura
mono o multiflamento. En un estudio realizado por Colombo et al no se
encontraron diferencias entre la sutura continua y con puntos sueltos tras utilizar la
técnica de Smead Jones. El grupo de Derzie et al® realiz6 un estudio en 331
pacientes obesos a los que se realizd una laparotomia para tratar de determinar si
el cierre mediante sutura continua realizada con un material monofilamento ofrece
ventajas sobre la sutura interrumpida. Se diferenciaron 2 grupos de estudio, en
cada uno de los cuales se utilizo 1 de estas 2 técnicas de sutura, y se llevo a cabo
un seguimiento durante los 30 dias siguientes a la intervencion, en los que se
registr0 la aparicion de complicaciones (infeccion, seromas, hematomas vy
dehiscencia). Los resultados revelaron que, en pacientes de riesgo, el uso de la
técnica de cierre continua favorece la cicatrizacion y disminuye la frecuencia de
infeccion y dehiscencia a corto plazo. Estos autores atribuyen los resultados
obtenidos al reparto de tensién que se obtiene a lo largo de toda la sutura, al
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aplicar la técnica de cierre continuo, cuando se produce un aumento en la presion
intraabdominal.

Relacion entre la longitud de la sutura y la longitud de la herida (SL:WL)

En el cierre de una incisién laparotomica continua, la técnica de sutura puede ser
controlada mediante la relacion SL:WL. Este concepto fue definido por Jenkins en
1976 como la relacién entre la longitud del hilo consumido en la realizacion del
cierre (SL) y la longitud de la incisiéon laparotémica practicada (WL)?. La longitud
de la sutura empleada en el cierre (SL) se calcula, después de su realizacion,
restando a la longitud inicial del hilo, la longitud del hilo sobrante. Si la longitud
inicial del hilo es de 150 cm vy la longitud del hilo sobrante después de realizar el
cierre fuese de 90 cm, se podria calcular la SL, que en este caso seria de 60 cm.
La longitud de la herida (WL) se define como la longitud de la incision practicada
en la piel y se puede calcular durante o después del cierre. Esta relacion depende
de varios parametros: longitud de los puntos (refleja la distancia de los puntos al
borde de la herida), intervalo entre los puntos y tension de la sutura. La relacion
SL/WL disminuye cuando se reduce la longitud de los puntos, aumenta la distancia
entre ellos o se incrementa la tensién del hilo. Jenkins!! consideré que la sutura
continua era una sucesion de triAngulos isdsceles, que sirven para definir el
intervalo de los puntos (AB), la longitud de los puntos (2 x TB) y la cantidad de
tejido incluido en ellos . Este autor considera la relaciéon SL:WL como un factor que
se debe tener en cuenta para garantizar la seguridad del cierre de incisiones
laparotémicas y establece que los puntos deben estar localizados a intervalos de 1
cm y que la relacion SL/WL debe ser = 4:1. La distancia del borde de la herida a la
que se deben localizar los puntos no varia mucho entre distintos autores. Asi, para
Campbell et al*>#4, la mayor seguridad se obtiene cuando los extremos de los
puntos se localizan entre 1,2 y 1,5 cm del borde de la herida; Poole establece
esta distancia en 1,5 cm. Kendall et al® llevaron a cabo un estudio clinico en el que
trataron de determinar la importancia de la relacion SL:WL en el cierre por planos
de incisiones paramedianas y en la sutura en masa y por planos de la linea media.
En él se incluyo a 476 pacientes; a algunos de ellos se les practicaron incisiones
abdominales verticales a través de la linea media, y a otros, incisiones
paramedianas. El cierre de la linea alba en masa se realiz6 con polidioxanona, a
intervalos de 1 cm y a 2 cm del borde de la herida; cuando este tipo de incision se
cerrd por planos, se utilizd catgut cromico para suturar la vaina posterior y
polidioxanona para la anterior, dejando un intervalo entre los puntos de 2 cm y a
0,5 cm del borde. El cierre de las incisiones paramedianas se llevé a cabo de la
misma forma que en el caso anterior. Se midid el tiempo requerido para abrir y

8
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cerrar la pared abdominal y se calculé la relacion SL:WL. Las heridas se
examinaron diariamente durante los 12 primeros dias en busca de dehiscencia o
de infeccion, y varias veces en el primer afio para detectar eventraciones o dolor.
No se produjeron dehiscencias ni eventraciones en el grupo de pacientes en los

gue se realizaron incisiones paramedianas. En los 2 grupos con incisiones a
través de la linea media se detectd el mismo numero de hernias, y solo se
produjeron dehiscencias en el grupo en el que la linea media fue suturada por
planos. Las medias en la relacion SL:WL, de la sutura por planos y en masa de la
linea media y de las incisiones paramedianas fueron, respectivamente, 3,7; 5y
2,6. A la vista de estos resultados, los autores concluyeron que la relaciéon SL:WL
no tiene ningun efecto en el cierre de las incisiones paramedianas debido a que
los musculos abdominales constituyen un mecanismo de cierre y, por tanto, son
inherentemente mas eficaces en la prevencién del desarrollo de eventraciones.
Sin embargo, en la sutura de la linea media, una relacion SL:WL elevada parece
que protege contra la dehiscencia, aunque no tiene ningun efecto sobre la
incidencia de hernia incisional.

Material de sutura

A lo largo del tiempo se han utilizado diferentes tipos de materiales de sutura
Israelsson et al 19 evaluaron la eficacia del nailon y la polidioxanona de segunda
generacion como materiales para el cierre de incisiones laparotémicas de la linea
media. No encontraron diferencias entre ambos materiales, en el cierre continuo,
en cuanto a la frecuencia de dehiscencia o de infecciéon de la herida. Rath et al'!
sefalan que los materiales no absorbibles son mas resistentes que los absorbibles
y que, en pacientes con riesgo de dehiscencia, el polipropileno ofrece mayor
seguridad. En otro estudio de Israelsson® se comparé el efecto de 2 materiales de
sutura (uno absorbible y otro no absorbible), pero no se obtuvieron resultados
concluyentes relacionados con el biomaterial empleado. Hsiao et al 134 llevaron a
cabo un estudio clinico para comparar suturas de absorcion lenta y rapida en
pacientes con diferentes tipos de laparotomias. El cierre de las incisiones fue en
masa, continuo, y la sutura empleada fue poliglactina 910 o polidioxanona, ambas
de calibre 0. Posteriormente se registraron todos los casos de infeccion y hernia
incisional mediante examenes realizados durante 2 afios después de la
intervencion. Observaron diferencias entre los 2 tipos de materiales de sutura, en
cuanto al desarrollo de hernia incisional, sOlo en presencia de enfermedad
maligna, de forma que con la poliglactina 910, la incidencia de herniacion era
mayor. También sefialan que los materiales trenzados estan asociados con una
mayor frecuencia de infecciones debido a la persistencia de bacterias en las
hebras; sin embargo, en este estudio no encontraron diferencias significativas
entre ambos tipos de suturas. Hogdson et al afirman que los materiales no

9
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absorbibles tienen menor riesgo de desarrollo de hernia incisional, aunque la
frecuencia de dolor de la herida son mayores que con materiales absorbibles. En
un metaanalisis realizado por Rucinski et al se concluye que la duracion de los
materiales de sutura es, de mayor a menor, no absorbibles, absorbibles

monofilamento y absorbibles trenzados. Los monofilamento no absorbibles
muestran mayor resistencia a la rotura, menor incidencia de infeccién y una

reactividad menor que la de los absorbibles, pero la aparicién de dolor es mayor.
Entre los materiales absorbibles, los monofilamento son menos reactivos que los
trenzados. Asimismo, el acido poliglicélico y la poliglactina son menos reactivos
que la seda o el catgut. En la revision de Israelsson'® también se apuesta por los
materiales monofilamento, ya que los intersticios presentes en los trenzados
protegerian a las bacterias de la fagocitosis. En cuanto a la resistencia del material
de sutura, este autor sefiala que las diferencias entre los distintos tipos no es
importante en la dehiscencia, y que cuando ésta ocurre es mas probable que la
rotura sea producida por una técnicas de sutura inadecuada o por dafos
provocados en ésta durante su manipulacion con instrumentos quirdrgicos. En la
incidencia de desarrollo de hernia incisional, este autor afirma que los materiales
no reabsorbibles y los absorbibles proporcionan resultados similares, siempre que
estos Ultimos conserven su resistencia durante un periodo de al menos 6
semanas, como es el caso de la polidioxanona. En una revision, Riet et al'®
consideran, a través de un metaanalisis en el que revisan 15 estudios
prospectivos, que el material de cierre idoneo es la sutura de reabsorcion lenta de
tipo polidioxanona. Estos autores no encontraron diferencias estadisticas en
cuanto a la aparicion de mayor o menor nimero de hernias incisionales en
relacion con las suturas no absorbibles.

Factores de riesgo independientes de la técnica de sutura

Segun diversos autores®318, |a infeccién de la herida es el principal factor que
impide la cicatrizacién. Siebbeles47 también otorga a la infeccion un importante
papel en la aparicion de eventraciones y estima una implicacion de ésta en el 17-
50% de los fallos de la pared abdominal. Trimbos et al'® obtuvieron en su estudio
una baja tasa de hernia incisional. Sugirieron que se debia a la escasa incidencia
de infecciones conseguida mediante el empleo de antibioticos de forma
profilactica. Israelsson et al determinan que la edad (> 45 afos) y la infeccion de la
herida son factores de riesgo puntuales en el desarrollo de eventracion en heridas
laparotomicas. En 1996, estos mismos autores realizaron un estudio en pacientes
con una laparotomia de la linea media en el que trataron de determinar la
influencia del sobrepeso y de la relacion SL:WL en la aparicion de complicaciones
en laparotomias de la linea media, cerradas en monocapa con un monofilamento

10
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continuo. Para ello determinaron el indice de masa corporal y realizaron un
seguimiento durante los 12 meses siguientes en busca de hernia incisional e
infecciones. Se observo que, cuando la relacion SL:WL estaba entre 4,0 y 4,9, el
sobrepeso no aumentaba la frecuencia de hernia incisional; sin embargo, si

suponia un factor de riesgo cuando la relacion SL:WL era inferior. En un estudio
clinico realizado por Lord et al 18%se observd que, si se producen hemorragias
con pérdidas de sangre > 1.000 ml durante la intervencion, la probabilidad de
desarrollo de eventraciones aumenta alrededor de 3 veces. Explicaron la

correlacion entre pérdida hematica y desarrollo de hernia incisional argumentando
que cuando la hemorragia es importante, el flujo sanguineo se dirige a regiones
mas criticas, produciéndose isquemia en la herida. La aparicibn de hernia
incisional también parece ser mas frecuente en pacientes a los que se realiza una
laparotomia para llevar a cabo la reparacion de aneurismas en la aorta abdominal,
probablemente debido a una alteracion general del colageno # . Rucinski et al
establecieron como factores de riesgo la distension abdominal y la infeccion de la
herida en la aparicion de hernia incisional. También identificaron la presencia de
enfermedades sistémicas severas como un factor de riesgo en la aparicion de
complicaciones, ya que en estos casos aumenta la probabilidad de que el material
de sutura produzca cortes en el tejido debido al debilitamiento de éste. En cuanto
al sexo como factor de riesgo, Israelsson © afirma que la tasa de hernia incisional
es la misma, si bien se producen mas dehiscencias entre los varones. La
diferencia radica en que, en las mujeres, la pared abdominal recibe una menor
tensidon y el abdomen esta mas relajado, especialmente tras el embarazo. En esta
misma revision, este autor aconseja que en los pacientes con neoplasias malignas
que vayan a recibir quimioterapia se deje transcurrir un intervalo de al menos 4
semanas, ya que la quimioterapia retrasa la cicatrizacion y, por tanto, supone otro
factor de riesgo para el desarrollo de hernia incisional. La operaciones
gastrointestinales, de larga duracion, urgentes, o las reintervenciones también son
consideradas como factores que hacen aumentar la tasa de fallo por estar
asociadas a una elevada frecuencia de infecciones. En lo que se refiere a la edad,
los resultados son contradictorios, ya que en algunos casos se observa una
correlacion entre este factor y una alta incidencia de infecciones, lo que podria
deberse a la menor capacidad del sistema inmunologico en individuos de edad
avanzada. Sin embargo, en otros estudios se obtiene menor incidencia de
infecciones en los individuos de mayor edad y se sugiere que es consecuencia de
la baja proporcion de personas obesas en este grupo de la poblacion.

11
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MATERIAL Y METODO

Con el propésito de determinar la incidencia de eventraciones postquirdrgicas en
pacientes con alto indice de comorbilidad se realiz6 un estudio observacional,
prolectivo, de cohorte y comparativo en el Hospital de Especialidades Centro
Médico Nacional La raza, a partir de la fecha de aceptacién del estudio que inicio
el 26/agosto/2017 hasta cumplir con el numero de muestra requerida

a) Criterios de inclusion

Aquellos que hayan sido sometidos a procedimientos quirargicos electivos o de
urgencia por Laparotomia con o sin antecedentes quirdrgicos en abdomen, sin
distinciobn por sexo o por edad, en un periodo que abarca desde la fecha de
aceptacion del protocolo hasta que se cumpla el nimero de muestras requeridas y
con alto indice de morbi mortalidad que puede ser expresado como indice de
Charlson mayor a 2 o ASA mayor a 2

b) Criterios de exclusién

-Sujetos con expediente no localizable, incompleto, trasladados a otra unidad en el
perioperatorio o con seguimiento por otra unidad.

-Quienes por motivos ajenos a nosotros no se les pueda realizar el seguimiento
adecuado.

-Pacientes que sean manejados con abdomen abierto.

-Quienes no autoricen ser parte del estudio

c) Criterios eliminacion

-En quienes se utilicen materiales para reforzamiento de pared abdominal como

mallas.

-En quienes se utilicen materiales de sutura no absorbibles.

12
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Se realizo el presente estudio incluyendo a todos aquellos que fueron sometidos a
tratamiento quirdrgico electivo o de urgencia en el Hospital de Especialidades
Centro Médico nacional La Raza desde la fecha de aceptacién del estudio,
observando la técnica de cierre empleada y dividiendo a la poblacion estudiada en
2 grupos; aquellos en los cuales se utilizo la técnica 4:1 longitud de sutura-largo de
herida como cierre de pared, y aquellos en quienes no se cumplié esta relacion.
Se utilizé una cinta métrica midiendo la herida de la aponeurosis justo antes del
cierre de la misma, y tomando en cuenta que el largo promedio del APG 1 es de
67 centimetros, solo se resto la cantidad de sutura sobrante a la medida inicial y
se sumaron todos los sobrantes , es asi como se obtuvo la cantidad de sutura
empleada para el cierre de la misma , se tomaron en cuenta los factores de riesgo
no modificables como edad, sexo y comorbilidades asociadas, asignando el riesgo
quirurgico con base a la clasificacion de ASA, que corresponde a un indice de
Charlson mayor a 2. Todos estos datos fueron recabados en la hoja de
recoleccion de datos para posteriormente pasarlos en la base de datos,
procedimiento que fue concluido al explorar al paciente en la primera consulta
subsecuente

Se realizo el seguimiento en el postquirdrgico inmediato en los primeros 7 dias
explorando intencionadamente la herida en busca de seromas, infeccion de sitio
quirdrgico o evidencia de eventraciones postquirdrgicas y una vez egresados los
pacientes se realizara el seguimiento a través de la primera consulta subsecuente
que generalmente se agenda en el primer mes de estado postquirtrgico inmediato
realizando una exploracion dirigida de la herida quirtrgica

Analisis estadistico:

Estadistica descriptiva: Para las variables cuantitativas se utilizaron medidas de
tendencias central y de dispersion como son: media, mediana, moda, minimo,
maximo, rango, desviacion estandad y para las variables cualitativas frecuencias y
porcentajes

Estadistica Inferencial: Para las variables cuantitativas que no tuvieron distribucion
normal se utilizo U de Mann Whitney y para las variables cualitativas X? y RR, para
estratificar se aplico X? de Mantel- Haenszel.
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RESULTADOS

Se seleccionaron 93 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion de los
cuales 7 fueron eliminaron porque se les coloc6 malla durante la cirugia o debido a
que se utilizé sutura no absorbible sintética quedando un total de 86 pacientes y
de ellos 48/86 (55.8%) tuvieron cierre de pared utilizando una relacion de la
longitud sutura/herida de 4:1 y 38/86 (44.2%) pacientes no cumplieron dicha
relacion.

En los 86 pacientes se observo una edad promedio de 54.2 + 19.1 afios con una
mediana de 54, presentando un minimo de 16 afios con un maximo de 91, rango
de 75. Fueron 43 (50%) hombres y 43 (50%) mujeres. La talla mostré un
promedio del.61 + 0.67 mts, mediana de 1.60, el minimo fue 1.48 y un maximo
de 1.78 con rango de 30 cm. El peso corporal presento promedio de 63.9 + 6.7 kg,
mediana de 63.60 con un minimo de 48 kg y un maximo de 82kg pacientes con un
rango de 34 kg. EI IMC en promedio fue 24.6 + 2.2, mediana de 25, minimo 19.6,
méaximo 30.8 con rango 11.2.

Del total de 86 cirugias realizadas, 65/86 (75.6%) correspondieron a cirugias de
intestino superior, en tanto que 21/86 (24.4%)

El largo de la aponeurosis que corresponde a la longitud de aponeurosis medida
con cinta métrica y del total de 86 pacientes presento promedio de 17.21+ 6.9 cm,
mediana de 16, maximo expresado en cm de 56 y minimo de 8 cm, rango 48.

La sutura usada en este estudio fue el vicryl con una longitud maxima de 138 cm,
con una minima de 31 cm, rango 107, promedio 66.08 + 24.28cm, una mediana
de 61.50.

Dentro de los 86 pacientes el ASA de 1 a2 se evalud en 63/86 (73.3%) de ellos y
de 3 a4 en 23/86 (26.7%).

Respecto a habitos, condiciones de salud previas y evolucién postquirdrgica
encontramos que 62 (72.1%) fumaba, 24 (27.9%) no fumaba; de la poblacion
estudiada 43/86 (50%) presentaban Diabetes y 43/86 (50%) no presentaban dicha
comorbilidad. Presentaban cancer 27/86 (31.4%) y 59/86 (68.6%) no. En lo que
respecta a EPOC 4/86 pacientes (4.7%) cursaban con dicha entidad y 82/86
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(95.3%) no la presentaban, de Hb tuvieron promedio de 12.6 + 1.8, mediana 12.9,
minimo 9.3, méaximo 18.3, rango 9.0.

En este estudio 25/86 (29.1%) de los pacientes tuvieron el antecedente de LAPE y
el 61/86 (70.9%) no presento antecedente quirdrgico

Las complicaciones postquirdrgicas tempranas manifestadas por seroma fueron
presentadas en 24/86 (27.9%) y 62/86 (72.1) no. La infeccion de sitio quirdrgico
fue manifestada en 29/86 (33.7%) y 57/86 (66.3) no presento dicha complicacion.
Cursaron con dehiscencia 17 (19,8%) y sin ella 69 (80.2%)

Hubo presencia de hernia en 23/86 (26.7%) y el 63/86 (73.3%) no.

Se encontré que de los 86 pacientes estudiados 48 (55.8%) corresponden a la
longitud sutura/herida relacion 4:1 y 38 (44.2%) no tuvieron la relaciéon 4:1.

El sexo dentro de los pacientes con relacion 4:1 correspondiéo a 23 hombres
(47.9%) y 25 mujeres (52.1%); en los que no la tuvieron hubo 32 hombres (50.8%)
y 31 mujeres (49.2%) con p= .664, Riesgo Relativo (RR) = .828 Intervalo de
Confianza (IC) de 95%, limite inferior .353 — limite superior 1.941, cifras que no
son estadisticamente significativas. La edad en el grupo de sutura 4:1 fue en
promedio 50.8 + 18.5 afios y en el otro grupo fue 54.0 £ 19.9, dando p = .452 que
al ser mayores a 0.05 no tienen significado estadistico.

Al comparar el IMC se encontré6 un promedio de 24.4 + 2.2 vs 249+ 199 conp =
.345, no significativa.

El largo de la aponeurosis en el grupo que recibid sutura/herida relacion 4:1 fue de
17.2 £ 5.4 vs el otro grupo con 17.2 + 8.6, sin haber diferencia estadisticamente
significativa ya que la p fue = .293.

El largo de la sutura tuvo diferencia estadisticamente significativa ya que al
comparar el promedio de 73.4 + 23.7 vs 56.8 £+ 21.8 el valor obtenido fue p =.000.

ASA fue utilizada para evaluar indice de Charlson y se encontraron cifras de 1 a 2
en 36 (75%) pacientes y de 3 a 4 en 12 (25%) en el grupo con relacion 4:1 vs
cifras de 1 a 2 en 27 (71.1%) pacientes y de 3 a 4 en 11 (28.9%) de los que no
tuvieron dicha relacion de sutura/herida, la diferencia no es estadisticamente
significativa al tener p = .681, RR 1.2, intervalo de confianza 95%, limite inferior de
469 y superior de 3.187.

Las cifras de Hb en los grupos comparados fue de 12.8 £ 1.9 vs 12.3 £ 1.6, p =
.338, sin significado estadistico
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Resultaron 34 (70.8%) fumadores y 14 no fumadores (29.2%) en la relacion 4:1 en
comparacion a 28 fumadores (73.3%) y 10 no fumadores (26.3%) sin la relacién
con una p = .770; RR = .867, IC de 95%, limites .334 — 2.250, lo cual no es
estadisticamente significativo.

Dentro del estudio de comorbilidades 27 pacientes diabéticos (56.2%) y 21 no
diabéticos (43.8%) vs 16 (42.1%) y no diabéticos 22 (57.9%) con p = .193, RR =
1.7, 1C 95%, .748-4.178, no significativo estadisticamente.

Este estudio incluyo 17 pacientes con cancer (35.4%) y 31 pacientes sin cancer
(64.6%) vs 10 pacientes con cancer ( 26.3%) y 28 pacientes sin cancer ( 73.7%)
con una p= .366, RR = 1.5, IC 95%, limites .604 - 5.3.905, sin significado
estadistico.

Dos pacientes con EPOC (4.2%) y 46 pacientes sin EPOC (95.8%) en
comparacion con 2 (5.3%) %) pacientes con EPOC y 36 pacientes sin EPOC
(94.7%) con una p = .810; RR = .783, IC al 9%%, limites .105 — 5.829, sin
significado estadistico. Tabla 1.

Dentro de los pacientes que recibieron sutura relacion 4:1 se observo que 15
(31.2%) tenian el antecedente de LAPE y 33 (68.8%) no tenian el antecedente en
comparacion con 10 (26.3%) que siy 28 (73.7%) que no en el grupo que no tuvo
sutura/herida relacion 4:1, con p = .617, RR = 1.2 intervalo de confianza IC 95%
limites .493 -3.276, diferencia no significativa estadisticamente.

Se hizo un analisis de las complicaciones inmediatas a corto plazo en donde 10
pacientes (20.8%) presentaron seroma y 38 (79.2%) no vs 14(36.8%) pacientes
con seroma y 24 (63.2) sin seroma (85.7%) resultando valor de p = .100, RR =
451, IC al 95%, limites .173 — 1.553 por lo que no es estadisticamente
significativo.

Dentro de las complicaciones estudiadas no hubo diferencia estadisticamente
significativa al comparar 14 pacientes (29.2%) con infeccidén de sitio quirdrgico y
34 (70.8) sin infeccidén vs 15 (39.5%) con infeccién y 23 (60.5%) sin infeccion, con
unap =.315; RR =.631, IC 95%, limites .257 — 1.553.

Se demostro que el grupo con relacion 4:1 comparada con el grupo que no tuvo
esta relacion resultd de 4 (8.3%) pacientes con hernia y 44 (91.7%) sin ella vs 19
(50%) con hernia y 19 (50%) sin hernia, con p = .000, RR .091, IC 95%, .030 -
437, lo cual traduce que la sutura/herida relacion 4:1 es un factor protector contra
el riesgo de presentar hernia.
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Fueron 3 pacientes (6.2%) con dehiscencia y 45 (93.8%) sin dehiscencia (39.1%)
dentro del grupo con relacién 4:1 vs 14 (36.8%) pacientes (4.8%) con dehiscencia
y 24 (63.2%) con una p = .000, RR = .114, IC 95%, limites .030 - .437, se
demuestra que en los pacientes con dehiscencia de aponeurosis con respecto en
quienes no presentaron dehiscencia la sutura relacion 4:1 resulta ser un factor
protector. Tabla 2.

Se analizaron los resultados formando dos grupos con base en la presencia de
hernia. 0 no y se describen las variables que mostraron diferencias
estadisticamente significativas.

ASA fue utilizada para evaluar indice de Charlson y se encontraron cifras de 1 a 2
en 12 (52.2%) pacientes y de 3 a 4 en 11 (47.8%) en el grupo con hernia vs cifras
de 1 a 2 en 51 (81.0%) pacientes y de 3 a 4 en 12 (19%) de los que no tuvieron
hernia, la diferencia es estadisticamente significativa al tener p = .008, RR .257, IC
95%, limite inferior de .091 y superior de .720, lo que traduce que el tener ASA
menor de 2 es factor protector en contra de hernia..

Dentro de los pacientes que cursaron con Hernia 12 (52.2%) tenian el
antecedente de LAPE y 11 (47.8%) no tenian antecedente de LAPE. De los
pacientes que no cursaron con hernia 13 (20.6%) tenian el antecedente de
laparotomia y 50 (79.4%) no tenian antecedente de LAPE; dando p = 0.004,
Riesgo relativo RR = 4.1, IC 95% limites 1.512 -11.64, lo cual muestra que los
pacientes con antecedente de LAPE tuvieron 4.1 veces mas riesgo de presentar
hernia.

Se hizo un andlisis de las complicaciones inmediatas a corto plazo en donde 15
pacientes (65.2%) con presencia de seroma y 8 pacientes sin seroma (34.8%) si
desarrollaron hernia y 9 pacientes con seroma (14.3%) y 54 sin seroma (85.7%)
no presentaron hernia con una p = .000 ; RR = 11.25, IC al 95%, limites 3.74-
34.170, estas cifras significan que los pacientes que cursaron con la presencia de
seroma tuvieron 11.2 veces mas riesgo de tener hernia.

Dentro de las complicaciones estudiadas 17 pacientes (73.9%) con infeccion de
sitio quirdrgico y 6 pacientes (26.1%) sin infeccidén de sitio quirdrgico presentaron
hernia; 12 pacientes (33.7%) con infeccion de sitio quirdrgico y 57 pacientes
(66.3%) sin infeccion de sitio no desarrollaron hernia con una p = .000 ; RR =
12.042, IC 95%, limites 3.916-37.026, la interpretacion es que los pacientes con
infeccion en el sitio quirdrgico tienen 12.0 veces mas riesgo de presentar hernia.
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Se estudiaron 14 pacientes (60.9%) con dehiscencia y 9 pacientes sin dehiscencia
(39.1%) que desarrollaron hernia. Asi como 3 pacientes (4.8%) con dehiscencia y
60 pacientes ( 95.2%) sin dehiscencia quienes no desarrollaron hernia, con una p
= .000, RR = 31.11, IC 95%, limites 7.44- 130.042, se demuestra que los
pacientes con dehiscencia de aponeurosis con respecto en quienes no
presentaron dehiscencia tienen 31.1 veces mas riesgo de hernia. Tabla 3.

Al comparar la relacion 4:1 de sutura herida vs la presencia de hernia mediante
estratos se obtuvieron los siguientes datos.

El 75% de los pacientes con relacion 4:1 a pesar de tener ASA de 3 a 4, no
presentaron hernia, p = .000.

El 97.8% de los pacientes que se suturaron con relacibn 4:1 no tuvieron
dehiscencia ni hernia, con p = .003.

El 80% de los que tenian sutura/herida longitud 4:1 aunque tuvieran antecedente
de LAPE no presentaron hernia, p = .000.

El 60% de los que tenian sutura relacion 4:1 a pesar de cursar con seroma no
tuvieron hernia, p = .000. Tabla 4.

De los 23 pacientes con Charlson > 2 se observo que 11 presentaron hernia 'y de
estos 3/11 (27.3%) pertenecian al grupo de relacién sutura/herida 4:1y que 8/11
(72.7%) fueron del grupo que no tuvo esta relacion. Dando asi una disminucion de
45.4% en la incidencia de hernia con la sutura relacion 4:1 cuando los pacientes
tuvieron Charlson > 2. Gréafica 1.
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HOSPTAL DE ESPECIALIDADES

Edad

Sexo
Masculino

Femenino
IMC

ASA
(Charlson)
la2

3a4
Hb
Fumador
Si

No

Diabetes
Si

No

Cancer
Si

No
EPOC

Si
No

Tabla 1. Datos demograficos, habitos, comorbilidades n = 86

Total n=
86
52+19.1

43 (50%)
43 (50%)
24.6+2.2

63 (73.3%)

23 (26.7%)
12.6+1.8

62 (72.1%)

24 (27.9%)

43 (50%)

43 (50%)

27 (31.4%)

59 (68.6%)

4 (4.7%)
82 (95.3%)

Relacién 4:1
SI n=48 NO n=
38
50.8 + 54+19.9
18.5
23 20 (52.6%)
(47.9%)
25 18 (47.4%)
(52.1%)
244+2.2 249+23
36 (75%) @ 27 (71.1%)
12 (25%) 11 (28.9%)
12.8+1.9 12.3+1.6
34 28 (73.7%)
(70.8%)
14 10 (26.3%)
(29.2%)
27 16 (42.1%)
(56.3%)
21 22 (57.9%)
(43.8%)
17 10 (26.3%)
(35.4%)
31 28 (73.7%)
(64.6%)
2 (4.2%) 2 (5.3%)
46 36 (94.7%)
(95.8%)

* U de Mann-Whitney, ** X2, N.S: no significativo

p

452* N.S.

.664**
N.S.

.345* N.S.

.681**
N.S.

.338* N.S.

770**
N.S.

.193%*
N.S.

.366**
N.S.

.810**
N.S.

RR

0.828

1.2

0.867

1.7

15

0.81

IC95%

Inferior —
Superior

0.353-1.941

0.469 - 3.187

.334-2.250

748 -4.178

.604 - 3.905

.105-5.829
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Tabla 2. Antecedentes quirurgicos, transoperatorios, evolucion

LAPE
Si

No

Largo
Aponeurosis

Largo
sutura
Seroma

Si

No

Infeccion SQ
Si
No
Hernia
Si
No
Dehiscencia
Si
No

Total n=
86

25 (29.1%)

61 (70.9%)
17.2+6.9

66.0 £24.2

24 (27.9%)

62 (72.1%)

29 (33.7%)

57 (66.3%)

23 (26.7%)
63 (73.3%)

7 (19.8%)
69 (80.2%)

Relacion 4:1
SI n=48 NO n=
38
15 10 (26.3%)
(31.3%)

33(68.7%) 28 (73.7%)
17.2+54 17.2+8.6
734 + 56.8 £
23.7 21.8

10 14 (36.8%)
(20.8%)

38 24 (63.2%)
(79.2%)

14 15 (39.5%)
(29.2%)

34 23 (60.5%)
(70.8%)
4 (8.3%) 19 (50%)

44 19 (50%)
(91.7%)
3(6.3%) 14 (36.8%)

45 24 (63.2%)
(93.7%)

* U de Mann-Whitney, ** X2, N.S: no significativo

o] RR
.617%* 1.2
N.S.
.293* N.S.
.000*
.100** 0.451
N.S.
.315** 0.631
N.S.
.000** 0.091
.000** 0.114

n =286

IC95%

Inferior —
Superior
494 - 3.276

173 -1.177

.257 -.303

.027 - .437

.030-.437
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Tabla 3. Charlson (ASA), antecedentes y evolucion basado en la presencia de hernia

n =86
Hernia
IC95%
Total n=86 SI n=23 NO n= p* RR Inferior —
63 Superior
ASA (Charlson) 0.008 0.257 .091-.720
la2 63 (73.3%) 12 51 (81%)
(52.2%)
3a4 23 (26.7%) 11 12 (19%)
(47.8%)
LAPE 0.004 4.1 1.512-11.64
Si 25 (29.1%) 12 13 (20.6%)
(52.2%)
No 61(70.9%) 11(47.8%) 50 (79.4%)
Seroma 0.000 11.2 3.74-34.17
Si 24 (27.9%) 15 9 (14.3%)
(65.2%)
No 62 (72.1%) 8(34.8%) 54 (85.7%)
Infeccién SQ 0.000 12 3.916 - 37.026
Si 29 (33.7%) 17 12 (19%)
(73.9%)
No 57 (66.3%) 6 (26.1%) 51 (81%)
Dehiscencia 0.000 31.1 7.44 - 130.04
Si 7 (19.8%) 14 3 (4.8%)
(60.9%)
No 69 (80.2%) 9(39.1%) 60 (95.2%)

*XZ
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Tabla 4. Relacion 4:1 vs Hernia y Estratificacion n =86

Hernia

ASA1A2 Si
No

Total
ASA3 A4 Si
No

Total
LAPE SI Si
No

Total
LAPE NO Si
No

Total
SEROMA SI Si
No

Total
SEROMA NO Si
No

Total
INFEC S.Q. SI Si
No

Total
INFEC S.Q. NO Si

No
Total
DEHISCENCIA. S| Si
No
Total
DEHISCENCIA. NO Si
No
Total
* X? de Mantel — Haenszel

Relacién 4:1
Sl n=48 NO n=38 p*
1(2.8%) 11 (40.7%)
35(97.2%) 11 (59.3%)
36 22
3 (25%) 8 (72.7%) 2000
9 (75%) 3 (27.3%)
12 11
3 (20%) 9 (90%)
12 (80%) 1 (10%)
15 10
13.0%)  10357%) 0000
32(97%) 18 (64.3%)
33 28
4 (40%) 11 (78.6%)
6(60%) 3 (21.48%)
10 14
0 (0%) 8(33.3%) 0000
38 (100%) 16 (66.7%)
38 24
4(28.6%) 13 (86.7%)
10 (71.4%) 2 (13.3%)
14 15
0 (0%) 6(261%) 0000
34 (100%) 17 (73.9)
34 23
3(21.4%) 11 (78.6%)
0 (0%) 3 (21.4%)
3 14 0.000
1(2.2%)  8(33.3%)
44(97.8%) 16 (66.7%)
45 24
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Grafica 1. Charlson > 2 y presencia de
Hernia

3/11 (27.3%)

B Hernia con Relacion
sutura/herida 4:1

8/11 (72.7%) H Hernia sin Relacion
sutura/herida 4:1
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DISCUSION

El abordaje a la cavidad abdominal a través de Laparotomia representa uno de los
procedimientos mas realizados por los cirujanos generales ya sea de manera
electiva o de wurgencia, sin embargo como cualquier cirugia presenta
complicaciones inherentes al procedimiento como hernias incisionales mismas que
se presentan hasta en un 16% de la poblacién en general 1> en nuestro estudio la
incidencia fue de 26.7% debido a que esta Unidad Hospitalaria es centro de
atencién de tercer nivel y uno de los principales centros de referencia. Esta
condicion se puede modificar dependiendo de los antecedentes quirdrgicos que
pueda presentar el paciente, ya que se ha demostrado que con cada evento
quirdrgico incrementa el riesgo de hernia hasta en un 47%%'> con el antecedente
de por lo menos una cirugia, en nuestro estudio 29.1% de nuestros pacientes
tuvieron el antecedente de LAPE.

Hasta este momento no se ha identificado que material o técnica son los 6ptimos
para el cierre, hay corrientes que utilizan sutura no absorbible como sutura para
cierre, en nuestro estudio el 100% de los pacientes presento cierre con &cido
poliglicolico 1 y los que no cumplieron con esta caracteristica fueron eliminados.
Se han hecho estudios para determinar si el cierre con sutura continua es el que
presenta menor riesgo de complicaciones postquirdrgicas inmediatos arrojando
resultados que demuestran que el cierre con sutura continua y material absorbible
disminuye la frecuencia de infeccion de sitio quirargico y de seromas ya que la
sutura continua distribuye la presion de la herida realizada por la sutura,'%1>16 en
nuestro estudio el 27.9% de los pacientes presento seroma.

En la literatura se describe que la infeccién de sitio quirargico es el principal factor
gue impide la cicatrizacion, estimando una implicacion en un 17-50% en el fallo del
cierre de pared,’®.1” en nuestro estudio se presento en un 33.7% quedando dentro
de los parametros mencionados. Cuando el cirujano se enfrenta al cierre de una
pared abdominal puede elegir el cierre que le parezca ideal, el utilizar la longitud
de herida-largo de sutura como cierre en todas las laparotomias le permite tener
un cierre controlado, en la literatura este concepto longitud de herida - largo de
sutura fue descrito por primera vez por Jenkins en 1976, observando que al
cumplir una relaciéon 4:1 disminuia exponencialmente la formacién de hernias?!, en
nuestro estudio de los 86 pacientes incluidos en la muestra el 55.8% de los
mismos cumplian con la relacion 4:1 y el 44.2% no cumplian con la relacion.
Dentro del grupo que cumplio la relacion, 3 pacientes (20%) presentaron hernia
incisional con antecedente de LAPE y 9 pacientes (90%) sin cumplir la relacion
pero con antecedente de LAPE presentaron hernia.
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En lo que respecta al largo de la aponeurosis no hay reportes que evidencien a
partir de cuantos centimetros incrementa el riesgo de hernia, técnicamente suele
ser mas dificil el cierre de abdémenes con mayor longitud de herida, en nuestro
estudio ambos grupos tuvo un promedio de 17.2 cm.

Varios estudios entre los cuales se incluye el de Israelsson et al demuestran que
la edad mayor a 45 afios es un factor determinante para la aparicion de hernia
incisional,'®>® en nuestro estudio la edad tuvo promedios de 50.8 a 54.0 afios por
lo que estaban en edades en donde la edad puede influir en la presencia de
hernia. Estos mismos autores observaron la presencia de hernia en pacientes
quienes cumplian la relacién 4:1 pero contaban como factor aditivo el sobrepeso,
demostrando que el sobrepeso no modificaba la presencia de hernias en
pacientes quienes cumplian esta relacién, pero si la relacibn era menor, Si
incrementaba el riesgo de hernia y otras complicaciones, en nuestro estudio al
comparar el IMC se encontré6 un promedio de 24.4 + 2.2 vs 24.9 £ 19.9 que son
valores considerados normales por lo que nuestros pacientes no tuvieron ese
factor de riesgo.

Este mismo autor afirma que la presencia de hernias en lo que respecta al sexo
presenta una tasa de hernias similares'>16, pero si hay incremento en la poblacién
masculina con respecto a la femenina esto es porque la pared abdominal de las
mujeres presenta menor tension y tiene mas irrigacion, en nuestro estudio el sexo
fue casi 50% para mujeres y 50% para hombres incluidos en ambos grupos.

En la literatura se mencionan otros factores de riesgo para la aparicion de hernias,
como posibles factores modificables para la aparicion de la misma®3156 entre
estos se ha estudiado la presencia de tabaquismo como factor modificable, ya que
el tabaquismo produce hipoxia tisular y por lo mismo menor cicatrizacion en este
estudio hubieron 70.8 % y 73.7% de fumadores para cada grupo.

La diabetes es un factor de riesgo que se ha demostrado disminuye la produccién
de sorbitol y por lo tanto aumenta los radicales libres lo que disminuye la
cicatrizacion, ambos grupos por cuestiones de azar contaron con casi 50% de
pacientes diabéticos cada uno.

No cabe duda que la buena perfusion de los tejidos permite una adecuada
cicatrizacion, se han hecho estudios en los cuales los pacientes que presentan
hemorragia mayor a 500 ml incrementa el riesgo de hernias, en este estudio no se
incluyé el proceso de sangrado pero si tuvimos el dato de Hb basal promedio de
12.6 cifras normales bajas que pueden permitir una adecuada cicatrizacion.
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Con la finalidad de disminuir las complicaciones que se presentan en cualquier
cirugia se establece un riesgo quirirgico basado en las caracteristicas y
antecedentes de los pacientes, no hay estudios que describan la relacion del
riesgo quirdrgico ASA o un indice elevado de comorbilidad manifestado como un
Charlson mayor a 2, sin embargo en este estudio se incluyo y se hizo el analisis
de esto siendo ASA con cifras de 1 a 2 en 36 (75%) pacientes y de 3 a 4 en 12
(25%) en el grupo con relacion 4:1 vs cifras de 1 a 2 en 27 (71.1%) pacientes y de
3 a4 en 11 (28.9%) de los que no tuvieron dicha relacién de sutura/herida,
analizando esto dentro del grupo con riesgo ASA 1-2 es decir menor morbi
mortalidad, el 2.8% y el 97.2% con esta relacion no presento hernia, del grupo de
pacientes con ASA 3-4 es decir los que tienen mayor morbimortalidad, el 25% del
grupo que cumplia la relacion presento hernia y el 75% que no cumplia la relacién
no presento hernia, esto es a mayor riesgo quirdrgico manifestado con ASA mayor
a 2 , aumenta la posibilidad de presentar hernia.

Existen algunas circunstancias que pueden ser predisponentes para a la aparicion
de hernia como puede ser la dehiscencia de aponeurosis, es cierto que la
dehiscencia se puede comportar como una eventracion contenida, sin embargo en
este estudio se tomo en cuenta la dehiscencia de aponeurosis como una entidad
predisponente y separada del proceso de formacion de hernia, ya que existieron
pacientes que presentaron dehiscencia de aponeurosis (tal vez en proporcion
pequefia expresada en centimetros) los cuales no desarrollaron hernia

En el grupo con relacion 4:1 hubieron pocos pacientes (6.2%) con dehiscencia y
en el grupo comparativo el porcentaje de casos fue 36.8%, demostrando que la
relacion 4:1 es factor protector contra deshiscencia.

En resumen los grupos comparados fueron similares en datos demograficos,
habitos, comorbilidades, ASA, indice de Charlson, en el largo de la aponeurosis,
también en la evolucion respecto a seroma o infeccién de sitio quirdrgico.
Puntualmente en los pacientes con longitud de sutura/herida relacion 4:1
mostraron incidencia de seroma de 20.8% Yy de infeccion de sitio quirtrgico 29.2%,
aunque al comparar las cifras con el grupo sin la relacion no hubo diferencia
significativa.

Las diferencias con significado estadistico se encontraron en el antecedente de

LAPE, obviamente en el largo de la sutura, y en cuanto a evolucion en dehiscencia
y hernias.
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La principal diferencia significativa estd en los pacientes con Charlson > 2 en
donde se corrobor6 que el grupo de relacion sutura/herida 4:1 presenté hernia
Unicamente en el 27.3% comparado con 72.7% del otro grupo.

Dando asi una disminucion de 45.4% en la incidencia de hernia con la sutura
relacion 4:1 cuando los pacientes tuvieron Charlson > 2
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CONCLUSIONES

« La aparicion de hernia incisional es un procedimiento que se puede
presentar en cualquier procedimiento quirdrgico y esto no siempre es el
resultado de una mala técnica quirdrgica, existen algunos factores que
influyen en la aparicion de esta complicacion, como edad, sexo, peso, y
comorbilidades que afectan el proceso de cicatrizacion

« El uso de técnicas de cierre de pared modificables como la relacion 4:1,
demuestra  disminuir la  aparicibn de  hernias  incisionales,
independientemente de si la cirugia es de urgencia o electiva , 0 si
presentan antecedentes quirlrgicos

« No existe diferencia estadistica significativa al utilizar la relacion 4:1 como
factor predisponente para la aparicion de seroma o infeccion de sitio
quirargico

« Al observar a pacientes en quienes se utilizé la relacion 4:1 se pudo
documentar que esta se comporta como factor protector para la aparicion
de dehiscencia.

o El cierre de pared abdominal con puntos continuos y sutura absorbible
puede considerarse un método seguro para evitar la formacion de hernias

« Los pacientes con antecedente de Laparotomia presentan mayor
probabilidad de hernia post incisional, sin embargo si se aplica la relacion
4:1 esta incidencia disminuye
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« El uso de relacion 4:1 en pacientes con mayor riesgo quirurgico (Charlson
mayor a 2) demostré disminuir la incidencia de hernias en pacientes
sometidos a Laparotomia.
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PROTOCOLO HERNIA

Nombre:

NSS: Edad: ahos  Sexo: Mujer Hombre
Talla: cms  Peso: kgs

Fecha Ingreso Fecha Egreso Fecha de drugia

Dx Preoperatorio

Cx., Realizada

Tipo de cirugia  Intesting supetior Intestino inferior Cirujano

Largo de Incision Aponeurosis, cmis

Tipo de sutura usada para cerrar aponeurosis Calibre

Total de sutura usada en cierre de aponaurosis cms

Hora de inicio cirugia [PIEL) Hora de término cirugia {PIEL)

Tipo Anestesia  General Regional A5A

Fumador: 5i No Diabetes: Si Mo cancer: 51 Mo ictericia: Si Mo

EPOC 5i No Enfermedad cardiovascular 5i No  Uso Esterpides (Glucocorticoides) 5i Mo

Laparotomia 3 meses previes: Si No Laparotomia mas de 3 meses 51 No

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Seroma: Si No Fecha LABORATORIOS Fecha
Infeccion de sitio quirurgico 51 No  Fecha HB HTO PLAQ
Dehiscencia de herida Si Mo Fecha
i ALBUMINA
Eventracion 5i Mo Fecha
Evisceracion 5i No Fecha o S
Hernia Incisional 5 No Fecha_ BILRRUBINATOTAL
S G | ey BILIRRUBINA DIRECTA

Neumonia 5i No Fecha
: : 2 BILRRUBINA INDIRECTA
Dificultad o trastorno respiratoric  5i No Fecha
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