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RESUMEN

Introduccion. En el afio 2021 se desarrollé el SCORE ESWEP, considera variables para decidir entre

cierre primario u ostomia en perforacion entérica, el punto de corte fue 11. (Ammar, 2021)

Justificacion. No se han establecido criterios para el tratamiento quirdrgico dptimo, entre
cierre primario u ostomias. Validar ESWEP Score, incluyendo todos los segmentos del tracto

digestivo, y pacientes con perforacion traumatica, daria lugar a proveer tratamiento 6ptimo

Obijetivo. Evaluar la relacion entre el Score ESWEP, dehiscencia de cierre primario en

pacientes con perforacién gastrointestinal traumatica y no traumatica.

Materiales y métodos. Estudio retrospectivo, a través de registros del servicio de
anestesiologia, se incluyeron 49 con perforacion gastrointestinal traumatica y no traumatica
en quienes se realizo cierre primario, entre 29 de mayo de 2020 al 30 de mayo de 2022. Se

efectuo el andlisis estadistico en SPSS V. 26.

Resultados y discusién. Se incluyeron 49 pacientes con media de puntaje 9.06 SD 3.243,
83.7% con puntaje menor o igual a 11, 65.3% fueron perforaciones de origen traumatico,
solo se presentd dehiscencia 10.2% de casos con media de puntaje fue 14.4 SD 2.8. La prueba
exacta de Fisher rechaz6 independencia entre ESWEP Score y dehiscencia, con p=0.001, no
se corrobord asociacion entre otras variables. Se corrobora la asociacion entre el punto corte

que establecieron Ammar & Colaboradores con la dehiscencia de cierre primario.

Conclusién. ESWEP Score resulta una herramienta de utilidad para la toma de decisiones
quirdrgicas en pacientes con perforacion gastrointestinal de origen traumatico y no

traumatico.



INTRODUCCION
Se desarrollé el SCORE ESWEP, un instrumento que toma en cuenta las diversas variables
a considerar para decidir entre la realizacion de cierre primario o ileostomia en perforacion

entérica, estableciendo como punto de corte 11. (Ammar, 2021)(Anexo 1)

El tracto digestivo, incluye estructuras anatomicas como eséfago, estdmago, duodeno,
yeyuno, ileon, colon y recto, visceras huecas susceptibles a perforacion por mdltiples
etiologias, dentro de las que se han descrito; Ulcera péptica (estbmago y duodeno),
enfermedad inflamatorias que comprende entidades como CUCI, CHRON, Enfermedad
diverticular Intestino delgado y colon (De Simone, 2021) , entidades infecciosas, dentro
de la que se incluye tuberculosis peritoneal (de predomino en intestino delgado), asi como
enfermedades oncoldgicas, y traumatismos (trauma cerrado, trauma penetrante, lesiones
iatrogénicas, ingesta de cuerpos extrafios) que pueden condicionar pérdida de continuidad de

la pared del elemento anatdmico en cualquier segmento.

La perforacion entérica, se constituye como una emergencia quirdrgica, ésta conlleva una
elevada mortalidad, que se ha documentado hasta en un 30-50% (Pouli, 2020) El diagnéstico
y tratamiento tardio condicionan un estado de sepsis. Esta Gltima, constituye un problema de
salud puablica, dado que se estima que anualmente afecta a millones de personas,

condicionando la defuncion que va de 1:3 de los afectados. (Evans, 2021)

En la actualidad, se conocen variables dependientes del paciente que modifican el prondstico,
respecto al tratamiento que se proporciona, y que condicionan una mayor posibilidad de
dehiscencia de las técnicas de cierre primario, existen estudios que han individualizado

patologias que por si solas generan estados de inmunosupresion, y retrasan los procesos de



cicatrizacion, y en coexistencia con otros factores, han intentado establecer herramientas que
puedan predecir la fuga anastomotica (Trencheva, 2013) Otros trabajos de investigacion, se
han centrado en describir los resultados del tratamiento, teniendo en cuenta un solo segmento
del tracto digestivo, y en procedimientos quirdrgicos que no se realizan como urgencia.
(Huang, 2020) De igual manera, existe literatura, que ha guiado el manejo en escenarios de

urgencia, limitdndose a un solo elemento anatémico o entidades patolégicas muy especificas.

En el afio 2021, se validé una herramienta denominada ESWEP Score, que contempla los
factores preoperatorios, transoperatorios, a tomarse en cuenta previo a la decision terapéutica
entre realizar cierre primario o0 estoma, se validé estableciendo puntuacién a cada uno de
estos factores. Este instrumento fue empleado Unicamente en pacientes con perforacién
entérica por etiologia infecciosa, localizadas en intestino delgado (Ammar, 2021). Lo
anterior, abre la posibilidad de ser validada en un universo mas amplio, a incluirse pacientes
con perforacion traumatica, y en diferente sitio del tracto digestivo, y determinar el puntaje
que se asocia a la ausencia de complicaciones que se relacionan con las técnicas de cierre
primario, asi mismo tener en cuenta la técnica (mecanica o manual) empleada, y los

materiales de sutura, atributos no considerados en el Score ESWEP.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

Se encuentran descritos los factores que se asocian con complicaciones postoperatorias en
pacientes con perforacidn entérica en quienes se realizan cierres primarios. sin embargo, no
se han establecido criterios que determinen el tratamiento quirdrgico 6ptimo, entre cierre
primario u ostomias, de manera global. EI SCORE ESWEP, es una escala que establece
puntaje a diversos variables prequirdrgicas, transoperatorias, el total contemplado son 26, a
mayor puntaje se contemplan mas factores en contra de resultados favorables de un cierre
primario, el punto de corte sefialado en este estudio para la toma de decision entre técnicas
de cierre primario o la realizacion de una ostomia fue de 11, una de las circunstancias
sefialadas en el estudio, es que en la actualidad continua siendo la experiencia del cirujano la
que impone la decision quirdrgica (Ammar, 2021) . Esta escala fue desarrollada en
poblacién con perforacion entérica no traumatica, evaluar el uso de esta herramienta en una
poblacién mas diversa, en la que podamos contemplar cada uno de los segmentos del tracto
digestivo, y en la que se incluyan pacientes cuya perforacion sea a causa de traumatismo abre
mayores posibilidades para su futura aplicacién, dado que obtener resultados significativos
al analizar asociacion entre el puntaje de ESWEP Score y la dehiscencia del cierre primario
aportaria a los servicios quirdrgicos que involucran el aparato digestivo a obtener una manera
sistémica para la resolucion de problemas en la sala de operaciones al enfrentarse a pacientes
con perforacion gastrointestinal por causas asociadas 0 no a traumatismo, solventar cada
escenario con bases en la evidencia cientifica, y con ello garantizar la obtencién de resultados
efectivos, cuyo impacto se ve reflejado en los pacientes, asi como en los indicadores de
calidad de los servicios de salud.

Someter a los pacientes a tratamientos, que se asocien a un menor numero de complicaciones,

no sélo disminuye la morbilidad institucional, genera impacto positivo en los indicadores de
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calidad de proceso, disminuyendo la aparicion de sucesos centinela (Jiménez Paneque, 2004)
Lo anterior conlleva una reduccion en los costos hospitalarios, descendiendo el nimero de
reintervenciones quirdrgicas, y dias de estancia hospitalaria, de manera primordial.

Los individuos con perforacion entérica requieren de tratamiento quirdrgico de emergencia,
si bien objetivo inicial es el control de la contaminacion a fin de evitar la progresion a sepsis,
una vez identificado el sitio, es necesario establecer el manejo definitivo, como opciones
terapéuticas se han descrito la realizacion de técnicas de cierre primario sin reseccion y
anastomosis, cierres primarios que incluyen reseccion y anastomosis, asi como estomas.
(Cullinane DC, 2019) Si bien la derivacion intestinal, excluye la posibilidad de dehiscencia
de cierre primario, no es un tratamiento exento de complicaciones, e impacta de manera
negativa en la calidad de vida del paciente. (Wuletaw Chane Zewude, 2021), teniendo en
cuenta lo anterior, existen autores que postulan que es posible efectuar técnicas de cierre
primario hasta en un 90% en perforaciones que son consecuencia de traumatismo abdominal
(Ordofiez CA, 2021). Es necesario, proveer el tratamiento éptimo, es decir que represente
un menor numero de complicaciones a corto y largo plazo, disminuya el riesgo de
reintervencién quirdrgica, asi como los dias de estancia intrahospitalaria, la toma decisiones
para alcanzar los anteriores objetivos debe de ser multifactorial, e individualizarlo, tener en
cuenta factores que se asocian con la etiologia, tiempo de evolucion, estado clinico del
paciente, parametros de laboratorio, disponibilidad de recursos, todas estas variables se
contemplan en ESWEP Score, excepto la ultima motivo por el que también fue objeto de
estudio al evaluar la asociacion entre la dehiscencia de cierre primario y el uso de materiales
de sutura, si bien existe literatura que sustenta que no existen materiales que garanticen
mejores resultados respecto a otros (Chen C, 2012). Descrito lo anterior, podemos afirmar

que la ESWEP Score aparenta ser una herramienta completa que puede satisfacer la
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necesidad de contar con un recurso que defina un tratamiento adecuado ante las perforaciones
gastrointestinales.

Considerando la previa validacion de ESWEP Score, y la necesidad de contar con un recurso
que optimice la atencion quirargica en pacientes con perforacion gastrointestinal, planteamos
las siguientes preguntas de investigacion:

¢Existe relacion entre el Score ESWEP y la dehiscencia de cierre primario en pacientes con
perforacion gastrointestinal traumatica y no traumatica?

Una vez establecido el Score ESWEP ¢Existen diferencias en los resultados del tratamiento
en pacientes con perforacion traumatica y no traumatica?

¢Se asocian la dehiscencia de cierre primario y el material de sutura empleado?

11



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la relacion entre el Score ESWEP, dehiscencia de cierre primario en pacientes con
perforacion gastrointestinal traumatica y no traumatica.

OBJETIVOS PARTICULARES

Evaluar la relacion entre la dehiscencia de cierre primario y el material de sutura en pacientes
con perforacidn gastrointestinal traumatica y no traumatica.

Describir las diferencias en resultados obtenidos en cierres primarios a pacientes con

perforacion gastrointestinal traumatica vs. no traumatica.
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HIPOTESIS CIENTIFICA

Se espera encontrar que en los pacientes con perforacion gastrointestinal traumatica y no
traumatica con puntaje de ESWEP Score menor a 11 en quienes se realice cierre primario

presentaran dehiscencia con menor frecuencia.
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MARCO TEORICO

ANATOMIA DEL TRACTO DIGESTIVO

El tracto digestivo, inicia en la cavidad oral, comprende en direccion caudal faringe, eséfago,
estdmago, intestino delgado que a su vez se divide en duodeno, yeyuno ileon, ciego, colon
son sus segmentos ascendente, transverso, descendente y sigmoides, finalizando en el recto.
(Skandalakis & Skandalakis, 2014) Cada segmento del tubo digestivo, posee caracteristicas
particulares, van desde localizacion, extension, diametro, hasta su conformacion por capas

de tejido; conectivo, muscular, mucosa.

Esdfago. El es6fago es una estructura tubular, localizada entre faringe y estmago, con una
extension aproximada 23-25cm, se han descrito tres segmentos; cervical, toracico e
intraabdominal. (Skandalakis & Skandalakis, 2014)La porcion cervical, se extiende desde el
musculo cricofaringeo y finaliza caudalmente a la altura de la horquilla esternal, cursa en
relacién posterior con la traquea, y anterior a columna vertebral. El segmento toracico se
extiende desde la horquilla esternal al diafragma, se contintia distalmente y pasa a través del
arco aortica a nivel de vértebras toracicas T4-T5, introduciéndose a mediastino posterior. El
segmento final, y con menor extension es el abdominal, este discurre a través del pilar
derecho a nivel de la 10ma. vértebra toracica, se continta con el cardias del estdmago

aproximadamente 11va. vértebra toracica. (Chaudhry SR, 2021)

El esofago recibe su irrigacion a través de ramas de la arteria tiroidea inferior, la porcion
toracica recibe flujo sanguineo de arterias aorticas esofagicas, ramas terminales de la arteria
bronquial. EI segmento abdominal a su vez, de la arteria gastrica izquierda y la arteria frénica

izquierda (Ahluwalia N, 2021). El drenaje venoso se da en la vena cava superior. El sistema
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acigos provee drenaje para el eséfago proximal y distal, la porcion media se drena en ramas

de la vena gastrica izquierda hacia la porta. (Skandalakis & Skandalakis, 2014)

Se inicia en esfinter esofagico superior, finaliza en esfinter esofagico inferior localizado 3cm

proximal de la union de es6fago y estdmago. (Chaudhry SR, 2021)

En su composicion por capas, se describe que carece de serosa, su capa muscular mas externa
de longitudinal, sucedida por capa muscular circular, submucosa, muscular de la mucosa y

epitelio estratificado plano.

Estdbmago. Es una estructura, que comprende cuatro regiones, de proximal a distal cardias,
fondo, cuerpo y piloro. El cardias se une al es6fago y es la via de entrada del bolo alimenticio
al estdbmago, se sucede con el fundo, que es un domo en la parte superior del estomago, hacia
distal se continda con cuerpo, misma que representa la porcion mas extensa y es sucedida por
el piloro, porcion cénica que desemboca en el duodeno. El estomago esta localizado a la
izquierda de la linea media en la parte superior del abdomen. Se describen cara anterior,
posterior, asi como curvatura mayor y curvatura menor. (Chaudhry SR L. M., 2021)

Recibe irrigacion rica, dado que posee una alta movilidad y distensibilidad. El tronco celiaco
provee irrigaciéon. La curvatura menor en su porcion proximal recibe flujo de ramas
descendentes de la arteria gastrica izquierda, la arteria gastrica derecha que se constituye
como rama terminal de la arteria hepatica comun discurre derecha izquierda a través de la
curvatura menor del estbmago. (Ahluwalia N, 2021)

A partir de la arteria gastroduodenal, surgen la arteria pancreaticoduodenal, y la arteria
gastroepiploica derecha, ésta ultima provee flujo sanguineo a la curvatura mayor del

estdmago en conjunto con la arteria gastroepiploica izquierda rama de la arteria esplénica.
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Asi mismo proveen flujo sanguineo al estomago, los vasos cortos que se constituyen como
ramas terminales de la arteria esplénica. (Ahluwalia N, 2021) EI drenaje se da en los
diferentes segmentos de la vena porta a traves de la vena coronaria, vena gastrica derecha y
venas gastroeplicoicas, asi mismo las venas gastricas cortas, y la vena gastroepiploica
izquierda drenan en la vena esplénica. (Skandalakis & Skandalakis, 2014)

En su composicion por capas, se describen cuatro, mucosa, submucosa, muscular externa, y
serosa. La muscular externa se compone de tres capas musculares, la mas interna es oblicua,
la capa intermedia es la muscular circular, predomina a nivel del piloro y cumple con funcion
de esfinter, y las méas externa compuesto por masculo longitudinal, todo ello recubierto por
tejido conectivo denominado serosa. (Chaudhry SR L. M., 2021).

Duodeno. Es una estructura tubular, que se extiende desde el piloro, se continta con el
yeyuno a nivel del angulo de Treitz, se divide en cuatro porciones, delimitadas por sus
flexuras, la primera de ella es el bulbo duodenal que se extiende desde piloro hasta la flexura
superior, en la segunda porcién localizada entre la flexura superior, y la flexura inferior; en
esta porcion desemboca el conducto biliar comun. La porcion horizontal se constituye como
latercera, y su porcion final es la ascendente o cuarta porcidn, misma que finaliza en su union
con Yeyuno. (Lopez PP, 2021)

Su extension aproximada es de 25cm-30cm. (Skandalakis & Skandalakis, 2014) En su
segmento proximal recibe irrigacién de la arteria gastroduodenal a través de la arteria
pancreaticoduodenal superior. Su porcidn distal es irrigada por la arteria pancreaticoduodenal
inferior, rama de la arteria mesentérica superior. El Drenaje venoso se da en la vena porta.
(Ahluwalia N, 2021)

Su composicion por capas, la mas interna es la mucosa recubierta por epitelio simple

columnar, se continta con muscular de la mucosa, su capa muscular comprende muscular
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circular, y de manera mas externa una capa de musculo longitudinal, recubierto por serosa.

(Skandalakis & Skandalakis, 2014)

Yeyuno e ileon. En conjunto tienen una longitud aproximada de 5-6m. El yeyuno constituye
las primeras 2/5 partes, el ileon constituye el resto. (Skandalakis & Skandalakis, 2014)No
existe un limite anatomia entre el yeyuno e ileon, existen ciertos aspectos que permiten
diferenciarlo, una de las caracteristicas mayormente descritas es el mesenterio del ileon es
usualmente mas grueso y con mayor tejido graso respecto al del Yeyuno. (Mahadevan, 2014)
Recibe su irrigacién a partir de ramas de la arteria mesentérica superior. Las arterias
yeyunales e ileales discurren entre el mesenterio, estos vasos se anastomosan formando arcos
vasculares, las ramas terminales de estos vasos constituyen la vasa recta. EI drenaje venoso
se da en la vena mesentérica superior. (Shaikh H, 2021) Su composicion en capas no distal
de resto del tracto digestivo.

Ciego, colon y recto. EIl ciego es la porcion proximal del colon ascendente, se constituye
como el segmento de mayor didmetro, esta porcion se encuentra fija a la pared abdominal.
(Skandalakis & Skandalakis, 2014) Se inicia con la valvula ileocecal. El colon ascendente se
dirige en direccion caudal en el lado derecho del abdomen, desde la fosa iliaca hacia el 16bulo
derecho, se dirige de derecha a izquierda con la flexura hepatica, a este nivel en localizacion
retroperitoneal. El colon transverso, es la porcion mas mdvil y extensa, localizada entre las
flexuras colicas derecha hepética y esplénica. A nivel de la flexura esplénica inicia el colon
descendente, en situacion retroperitoneal, y se continta con el colon sigmoides, un asa libre
que finaliza con el recto a nivel de la vértebra S3. El recto, se localiza inicialmente

retroperitoneal y subperitoneal, en donde hace su transicion hacia el canal anal. La

17



composicion en capas de estos segmentos no varia del resto del tracto digestivo. (Kahai P,
2021)

El flujo sanguineo que recibe el ciego es a partir de la arteria ileocdlica, rama terminal de la
arteria mesentérica superior. El colon ascendente y la flexura hepatica reciben flujo de la
arteria ileocolica y arteria colica derecha. El aporte vascular del transverso es a partir de la
arteria colica media, también rama de la arteria mesentérica superior, asi mismo de la arteria
marginal que se forma de las arcadas entre las arterias colicas derecha e izquierda. (Ahluwalia
N, 2021)

El colon descendente y sigmoides, reciben el flujo de ramas de la arteria mesentérica inferior,
denomina arteria célica izquierda. El recto, recibe aporte de la arteria rectal superior también
rama de la mesentérica inferior. las porciones media y distal del recto lo hacen a partir de las

arterias rectal media e inferior que provienen de la iliaca interna. (Skinner D, 2021)

PERFORACION GASTROINTESTINAL NO TRAUMATICA

Gastroduodenal

La Ulcera péptica, constituye como el primer lugar en la etiologia de la perforacion
gastroduodenal de manera global, incluyendo trauma el cual se sitia como el segundo lugar.
(Del Gaizo AJ, 2014) Otras causas resultan la malignidad, con poca frecuencia infarto
mesentérico, o volvulos. Del 5-20% de pacientes con Ulcera péptica presentan perforacion,
las condiciones que contribuyen a la perforacién; consumo de AINES, acido acetilsalicilico,
corticoesteroides, estrés, abuso de alcohol, tabaco (Yamamoto, 2018). Las Ulceras gastricas
de la pared anterior o de las curvaturas, dan lugar a contaminacién de la cavidad abdominal.
En cambio, las Ulceras duodenales o de la pared posterior dan lugar a perforaciones

contenidos en el espacio retroperitoneal.
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Intestino delgado y colon. Las perforaciones no traumaticas de intestino delgado y colon son
relativamente poco frecuentes (Hines J, 2013) . Dentro de las causas descritas, la oclusion
intestinal puede estar ocasionada por adherencias, hernia, 0 masas intraluminales, volvulos.
De no proveer tratamiento a la causa de la obstruccion, se suscita una dilatacion proximal o
de un segmento en caso de un fendmeno de asa cerrada, que puede ocasionar Compromiso
vascular con consecuente necrosis y perforacion. (Cappell MS, 2008)

La enfermedad inflamatoria intestinal como Crohn, colitis ulcerativa, pueden condicionar
perforacion. La enfermedad de Crohn desarrolla inflamacion transmural de la pared
intestinal, por lo que puede dar lugar a perforacion durante una exacerbacion. (Cushing K,
2021)

La enfermedad diverticular, es la causa mas comun de perforacién colonica, la diverticulitis
se suscita como consecuencia de oclusion diverticular, inflamacion, micro perforacion. Las
formas que dan lugar a perforacion extensa requieren intervencion quirdrgica de emergencia.
La perforacion como resultado de enfermedad diverticular de intestino delgado es menos
frecuente, puede presentarse como inflamacion de un diverticulo de Meckel.

Otra de las causas descritas es la isquemia mesentérica, esta puede presentarse como
consecuencia de un embolismo arterial, trombosis venosa. (Bobadilla JL, 2013)

La radiacion, en multiples ocasiones recibida como parte de tratamiento de neoplasias,
ocasionan lesion a nivel del intestinal, principalmente en ileo y recto. (Eid HO, 2008)

La perforacion intestinal secundaria a la introduccién de cuerpo extrafio es poco comun,

frecuentemente logran transitar a través del tracto gastrointestinal.
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Entidades infecciosas como tuberculosis, fiebre tifoidea son las causas mas comunes de
perforacion en paises en desarrollo (Hines J, 2013). Comunmente se presentan en ileon

terminal.

TRAUMATISMO ABDOMINAL COMO MECANISMO DE PERFORACION
GASTROINTESTINAL

Traumatismo cerrado de abdomen

Las lesiones en duodeno, yeyuno, colon y recto no es frecuente en trauma cerrado de
abdomen con una incidencia que varia de 4-15%, la perforacion géastrica de ha documentado
unicamente en 0.02-1.7% (Aboobakar MR, 2017)

Los mecanismos descritos, por los que se presenta una lesion de viscera hueca en trauma
cerrado de abdomen; Compresion extrinseca con consecuente distension excesiva por
aumento de la presion intraluminal, desaceleracion que puede condicionar devascularizacion,
laceraciones derivadas de las zonas de fijacion, contacto traumatico con estructuras oseas.
Traumatismo penetrante de abdomen

Las lesiones penetrantes de abdomen incluyen mecanismos de alta y de baja velocidad. La
severidad dependerad de este mecanismo; los mas frecuentes son traumatismo por objeto
punzocortante, y por proyectil de arma de fuego. Los 6rganos mayormente afectados son
intestino delgado (50%), intestino grueso (40%), higado (30%), lesién vascular
intraabdominal (25%). (Nishimura T, 2017)

Es importante tener en cuenta que, en ocasiones, pueden involucrarse multiples estructuras
anatomicas, en las lesiones traumaticas resulta importante identificar las lesiones
potencialmente letales, y establecer la resolucidn con base en la secuencia ABCD establecida

por protocolo ATLS (American College of Surgeons.Commite on Trauma, 2018). En
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traumatismo abdominal, considerar los principios de cirugia de control de dafo; evitar la
pérdida de calor, control de sangrado, control de la contaminacion.

En traumatismo penetrante abdominal que condiciona perforacion de viscera hueca, ademas
de la localizacién es importante tener en cuenta factores como la extension del dafio, nivel
de contaminacién de la cavidad abdominal, devascularizacion, zona de isquemia adyacente

al sitio de perforacion, y lesion térmica.

DIAGNOSTICO PERFORACION GASTROINTESTINAL

Para establecer el diagndstico, inicialmente es relevante una adecuada historia clinica y
exploracion fisica. En pacientes con perforacion no traumatica, indagar antecedente de
enfermedades, consumo de AINEs, habitos como consumo de alcohol o tabaco, historia
familiar de céancer, antecedentes de datos sugestivos de sangrado de tubo digestivo,
exposicion a radiacion, antecedentes quirdrgicos; lo anterior puede orientar al sitio de
perforacion asi como etiologia. (Eid HO, 2008)

Dentro de las manifestaciones clinicas que se han documentado, los datos de respuesta
inflamatoria sistémica son una constante, a la exploracién fisica durante la inspeccion es
importante evaluar la presencia de cicatrices, defectos herniarios, de manera consistente se
presentan datos de abdomen agudo; dolor abdominal generalizado, distension abdominal,
resistencia abdominal involuntaria. (Pouli, 2020)

Es de relevancia tener en cuenta las manifestaciones de choque, que pueden ser consecuencia
de hipovolemia en paciente con traumatismo abdominal, o de sepsis en paciente con
perforacion entérica no traumatica.

Como auxiliares diagndésticos, dentro de parametros bioquimicos es importante evaluar los

qgue se han descrito en respuesta inflamatoria sistémica; cuenta leucocitaria >12,000 6
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<4,000. 6 PaCO2 >45mmHg. Asi como reactantes de fase aguda. Sin embargo ningun
parametro biogquimico es especifico. (Chakraborty RK, 2021)

Los estudios de imagen, que resultan de utilidad en paciente con perforacion gastrointestinal
son la radiografia de torax, que en ocasiones permite evidenciar la presencia de aire libre
subdiafragmatico como dato sugestivo de perforacion, sin embargo, la sensibilidad de este
estudio se ve afectada por el tamafio y localizacion (Hajibandeh, 2021)

La tomografia axial computarizada, es la modalidad de eleccion ante la sospecha de
perforacion, tiene una alta sensibilidad para detectar gas extraluminal y para localizar el sitio

de perforacion (Del Gaizo AJ,2014)

ABORDAJE TERAPEUTICO

El abordaje inicial en el paciente con perforacion entérica, independiente de su etiologia
dependera del estado hemodinamico. La resucitacién con fluidos es mandatario, en pacientes
con peritonitis secundaria o estado de sepsis es necesaria la prescripcion de antibiotico. En
individuos con antecedente de traumatismo, el apego al protocolo ATLS, en el que se
establecen como prioridad mantener una via aérea permeable, respiracion adecuada, control
de la hemorragia y reanimacion para asegurar el estado circulatorio, determinar el estado de

consciencia, y la exposicion en busqueda de lesiones inadvertidas.

TRATAMIENTO QUIRURGICO
Una vez confirmado el diagnostico, es necesario proveer tratamiento quirdrgico. Las
alternativas actuales para el abordaje en pacientes con perforacion gastrointestinal son

Laparotomia y Laparoscopia. (Mahmood Ayyaz, 2022)
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El abordaje laparoscopico muestra superioridad en mortalidad y morbilidad respecto a la
cirugia abierta. Asi mismo la laparoscopia como herramienta diagnostica es de utilidad en
condiciones en la que no es posible determinar la etiologia del abdomen agudo por otros
métodos. (Nobuaki Hoshino, 2021)

Es importante tener en cuenta que el nimero de pacientes candidatos a laparoscopia puede
verse limitado por la edad, comérbidos y estado hemodinadmico.

En caso de pacientes con antecedente de traumatismo es importante tener en cuenta, que, Si
bien la laparoscopia puede reservarse a discrecion del cirujano de trauma, la estabilidad
hemodindmica es mandatorio. Se han documentado tasas de conversion de Unicamente 18 %.
(Hoon Lim,2015)

Las técnicas quirdrgicas son diversas, el parche omental como técnica de cierre primario
continua siendo el Gold standard en ulcera péptica perforada. (Gupta SP, 2011) Se reserva
la gastrectomia con Ulceras extensas. En escenarios de traumatismo abdominal, se prefiere el
cierre primario; ante compromiso hemodinamico se sugiere control de dafios con posterior
reconstruccion. (Weledji EP, 2020)

Hasta un 90% de lesiones penetrantes intestinales, pueden realizarse cierres primarios, o con
anastomosis primaria diferido en caso de requerir cirugia de control de dafios. (Ordofiez CA,
2021)

Para las lesiones no destructivas de colon, se sugiere el cierre primario, para las lesiones
destructivas reseccion y anastomosis, se reservara la colostomia Unicamente en pacientes de
alto riesgo que se define como pacientes con 12 horas de evolucion, choque hemodinamico,
lesiones concomitantes, transfusion de 6 paquetes globulares o lesiones en colon izquierdo.

(Cullinane DC, 2019)
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Se describe como material de sutura 6ptimo a aquél que conlleva una menor reaccion tisular,
aunado a una mayor resistencia en el proceso de cicatrizacion. Sin embargo, existe poca
diferencia entre suturas absorbibles y no absorbibles respecto a su uso en cierres primarios y
anastomosis (Chen C, 2012). Hay poca diferencia entre las suturas absorbibles y no

absorbibles con respecto a la fuerza de la anastomosis.

FACTORES DE RIESGO PARA FUGA DE CIERRE PRIMARIO Y ESWEP SCORE
Se han descrito multiples factores que contribuyen, a la fuga de anastomosis, diversos
estudios han incluido factores dependientes del paciente obesidad, falla cardiaca,
hipertension, estados de inmunosupresion, enfermedad renal, abuso de tabaco No se han
descrito, diferencias entre el uso de materiales de sutura como factor de riesgo. (Kryzauskas
M, 2020)

La pérdida de peso, o desnutricion antes de cirugia es otro de los factores que se han atribuido
a las fugas anastomaticas, multiples autores reportaron niveles <3.5 g/dL. como un factor de
riesgo. (Parthasarathy, 2017)

Como factores trans operatorios, se han descrito cirugia de emergencia, tiempo quirurgico
prolongado, requerimientos de transfusion, estado de choque e incluso experiencia del
cirujano. ( (Bakker 1.S, 2014)

El ESWEP Score, establece multiples factores preoperatorios y transoperatorios, que si bien
se han documentado previamente en otros estudios no se habian establecido como Unica
herramienta de medicion. Este se realiz Unicamente en pacientes con perforacion entérica
por causa infecciosa, podria resultar aplicable en un escenario mas global en donde se
incluyan pacientes de perforacidn gastrointestinal por trauma, sin embargo la albdmina en

parametros de laboratorio contemplados en el Score, no se incluye dentro de los test de
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laboratorio de la valoracidn secundaria en pacientes de traumatismo (American College of
Surgeons.Commite on Trauma, 2018), asi mismo en escenario de respuesta metabdlica al
trauma mayor, en la fases de Cuthberson, en la fase Ebb, 12-24 horas posteriores al
traumatismo no se suscita catabolismo proteico, por lo que en fases iniciales de estos
pacientes no representa una medicion de laboratorio imprescindible (Stahel PF, 2010). Ante
lo anteriormente descrito, y dado que representaba una limitante para evaluar pacientes con

antecedente de traumatismo abdominal, se establecid Score excluyendo albumina.
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MATERIALES Y METODOS
Taxonomia y clasificacion de la investigacion
Se realiz6 un estudio descriptivo transversal, la muestra se obtuvo de manera retrospectiva
Poblacion de estudio y tamafio de muestra
Se realiza el estudio en el Hospital General del Estado de Sonora, en periodo 29 de mayo de
2020 al 30 de mayo 2022, se incluyen la totalidad de pacientes con perforacion
gastrointestinal, que reciban como tratamiento cierre primario.
Muestra no aleatoria, muestreo por conveniencia.
Criterios de seleccion de la muestra

Criterios de inclusion

Pacientes admitidos en el Hospital General del Estado de Sonora en el periodo del 29 de
mayo 2020 al 30 mayo 2022 con perforacidn entérica traumatica, no traumatica, y se realice
cierre primario.

Criterios de exclusion

Pacientes con perforacidn entérica traumatica, no traumatica, no se disponga de informacién
para establecer Score ESWEP, a excepcion de albumina
Criterios de eliminacion
Pacientes, en quienes no se pueda evaluar resultado del tratamiento (defuncién, alta
voluntaria, traslado).
Recursos empleados para la investigacion
Registro de procedimientos quirdrgicos del servicio de anestesiologia
Consultador de expediente electronico (ASSIST)
IBM SPSS Statistics V.26

Expedientes clinicos fisicos
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Microsoft Excel 2021

Microsoft Word 2021

Procedimiento para la obtencion de resultados

-Introduccion a base de datos de pacientes con perforacion traumatica y no traumatica, en
cuya intervencion quirargica se realice cierre primario. (ANEXO 1)

-Registro Score ESWEP en los pacientes con perforacién traumatica y no traumatica,
postoperados, asi como material de sutura de cierre primario.

-Registro complicaciones postoperatorias, al momento de egreso hospitalario de los
pacientes.

-Se determind en SPSS, con prueba estadistica Exacta de Fisher entre las variables Score
ESWEP vy dehiscencia.

-Se determind en SPSS, con prueba estadistica Exacta de Fisher, la asociacion entre
dehiscencia, material de sutura.

-Se determind en SPSS, con prueba estadistica Exacta de Fisher, la asociacién entre
dehiscencia, causa de perforacion.

Categorizacion de variables estadisticas

Variables independientes

-Score ESWEP (Variable cuantitativa)

-Material de sutura (Variable cualitativa)

-Perforacion entérica traumatica (Variable cualitativa)

-Perforacion entérica no traumatica (Variable cualitativa)

Variable dependiente

-Dehiscencia de cierre primario (Variable cualitativa).
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ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

Acorde a lo estipulado en la Ley General de Salud en materia de investigacion, articulo de
17 se considera un estudio sin riesgo.

Se prioriza el respeto a la dignidad, proteccion de derechos y bienestar de los pacientes que
sean sujeto de estudio, como lo establece el articulo 13 de la Ley General de Salud en materia
de investigacion.

Se llevara a cabo por profesionales de la salud, y una vez obtenida la autorizacién del titular
de la institucién, en conformidad con el articulo 14 de Ley General de Salud en materia de
investigacion

Se realizd en conformidad con el articulo 115 de Ley General de Salud en materia de
investigacion

Se clasifica como estudio sin riesgo, dado que no se realizard ninguna intervencién o
modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, patolégicas, ni sociales de los
individuos participantes, ya que s6lo se establecerd un puntaje, y se describiran hallazgos.

Segun lo establecido por articulo 17 de Ley General de Salud en materia de investigacion.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Se revisaron las bitacoras de procedimientos quirdrgicos del servicio de anestesiologia del
Hospital General del Estado de Sonora del periodo que comprende 29 de Mayo de 2020-30
de Mayo de 2022, en las mismas se identificaron 49 pacientes con perforacion
gastrointestinal en quienes se realizo técnica de cierre primario, y tanto en expediente fisico,
como en sistema de expediente electronico (ASSIST) se disponia de informacion para
establecer el ESWEP Score en su totalidad, a excepcién de la albumina. Si bien se optd por
aplicar la herramienta en mas escenarios, en contraste con el estudio en el que fue validado
ESWEP Score por Ammar & Colaboradores, la poblacion fue mas reducida. Solamente uno
de los casos se abordd mediante cirugia de minima invasion, el resto a través de Laparotomia,
circunstancia que atrae la atencion, dado que existe evidencia de menor morbilidad para los
procedimientos que se realizan por abordajes de minima invasion (Nobuaki Hoshino, 2021).
28 pacientes contaban con registro de albumina sérica, lo que se representa el 57%, 21
pacientes sin registro, circunstancia que representa el 43%. Teniendo en cuenta los
antecedentes literarios, en los que no se contempla la albumina sérica como estudio
complementario en pacientes traumatizados (American College of Surgeons.Commite on
Trauma, 2018) se decididé no excluirlos, optamos por establecer una comparacion de los
resultados entre el total de los pacientes, con aquellos que disponian del parametro de

laboratorio en cuestion.

Una vez establecidos los puntajes, identificamos que el minimo evaluado fue 4, y el maximo
17, el observado con mayor frecuencia resultd ser nueve mismo que se registré en nueve
pacientes distintos, representando un 18.4% de la totalidad de los casos (Tabla 1). Los

puntajes 12,13,14,17 fueron los de menor frecuencia, observado en solo una ocasion,
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representando cada uno el 2% del total de pacientes evaluados. (Grafica 1). Teniendo en
cuenta el punto de corte que establece lo descrito por Ammar & Colaboradores, para ESWEP
Score, segmentamos la muestra en dos grupos identificando 41 pacientes con puntaje menor
o0 igual a 11 (83.7%), solamente 8 con un ESWEP Score mayor a 11 (16.3%). (Tabla 2).
Basados en el punto de corte establecido, solamente el 83.7% eran candidatos a técnica de
cierre primario, sin embargo, para los escenarios estudiados actualmente no se han validado

herramientas.

Gréfica 1. Histograma de Puntajes de ESWEP Score con curva normal
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Se obtuvo una media de 9.06, con una SD de 3.243, estimado en la poblacion de 49 pacientes
(Tabla 3). En el grupo de 28 pacientes en lo que se incluia la albimina se determiné una
media de 9.93 con una SD de 3.506 (Tabla 4). En el caso de los pacientes en lo que no se
incluia el pardmetro de laboratorio se calculd media de 7.9 con SD de 2.4 (Tabla 5),
observamos una disminucién respecto a la media global, y en contraste con los pacientes que
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si contaban con medicion de albumina sérica, podemos inferir que esta reduccion en la media

se deriva de la exclusion de un parametro que aporta puntaje.

Tabla 1. Frecuencias de puntajes

ESWEP Score.
N %

4 2 4.1%
5 3 6.1%
6 5 10.2%
7 6 12.2%
8 8 16.3%
9 9 18.4%
10 4 8.2%
11 4 8.2%
12 1 2.0%
13 1 2.0%
14 1 2.0%
16 4 8.2%
17 1 2.0%

Tabla 2. Frecuencias de puntaje
ESWEP Score respecto a punto de

corte

N %
Menor o 41 83.7%
igual a 11
Mayor a 11 8 16.3%

Tabla 3. Media de puntajes de
ESWEP Score.

Media 9.06
Desv. estandar 3.243

Tabla 4. Media de puntajes para ESWEP
Score en pacientes con medicion de
alblmina sérica

Media N Desv. estandar
9.93 28 3.506
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Tabla 5. Media de puntajes para ESWEP
Score en pacientes sin medicién de

albUmina seérica.
Media N Desv. estandar
7.90 21 2.488

Respecto al diagndstico, se reportaron un total de 14 (Tabla 6), el registrado con mayor
frecuencia de manera global fue la perforacion traumatica de intestino delgado en 18
ocasiones que se establece como el 36.7%, dentro de las causas de perforacion no traumatica
la reportada en mas ocasiones fue perforacién de Ulcera péptica 10 veces, lo que representa
un 20.4% del total. Se identificaron 17 casos con perforacion de origen no traumatico
(34.7%), y 32 origen traumatico (65.3%) (Tabla 7). Observamos que nuestros hallazgos, en
pacientes con perforacion traumaética tienen relacion con lo que se menciona a nivel global
en la bibliografia, respecto a los segmentos de tracto digestivo que mayormente se ven
afectados en esta condicion, esto al identificar el predominio en la frecuencia de la
perforacion de intestino delgado en escenario de traumatismo abdominal (Nishimura T,

2017)

De los 49 casos evaluados, s6lo presentaron dehiscencia de cierre primario 5 pacientes
(10.2%). (Tabla 8). Respecto a las complicaciones que se presentaron y requirieron
reintervencién, aunado a los 5 pacientes en los que se documentd dehiscencia de cierre
primario, se report6 un caso de dehiscencia de cierre de pared abdominal, asi como uno de
infeccion intraabdominal, resultando en total 7 pacientes que se reintervinieron por
complicacién (14.3%), se limita caracterizar los pacientes que presentaron complicaciones y
establecer factores de riesgo para las mismas dado que sélo representaron el 4%. (Tabla 9)

En las técnicas empleadas, documentamos cierre primario simple y reseccion y anastomosis,

32



se describen 31 pacientes en los que se efectud cierre primario (63.3%), se realizo reseccion

y anastomosis en 18 (37.7%). (Tabla 10). Se observa un contraste en el porcentaje de
pacientes en quienes se efectud cierre primario simple con aquellos en que se realizd

reseccion y anastomosis, es posible que esto sea explicado por el hecho de que la primera

opcidn terapéutica ante perforacion gastrointestinal son las técnicas de cierre primario

simple, en cambio la reseccion y anastomosis debe de reservarse sélo para lesiones extensas.

(Ordofiez CA, 2021)

Tabla 6. Frecuencia de diagnosticos

Hernia inguinal estrangulada
con perforacion de intestino
delgado

Hernia ventral estrangulada
complicada con perforacion
de intestino delgado.
Perforacion de Diverticulo
de Meckel

Perforacion de Ulcera péptica

Perforacion traumatica de
ciego

Perforacion traumatica de
colon

Perforacion traumatica de
estbmago

Perforacion traumatica de
estomago e intestino delgado
Perforacion traumatica de
estomago y colon
Perforacion traumatica de
intestino delgado
Perforacion traumatica de
intestino delgado y colon
Perforacion traumatica
intestino delgado
Tuberculosis intestinal
Volvulo de sigmoides con
perforacion.

1

10

%

2.0%

4.1%

2.0%

20.4%

2.0%

10.2%

4.1%

2.0%

2.0%

36.7%

6.1%

2.0%

4.1%
2.0%
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Los materiales de sutura empleado fueron 6 tipos diferentes (Tabla 11), el utilizado con

mayor frecuencia vycril 3-0, en 28 ocasiones (57.1%), el de menor frecuencia Seda 2-0,

unicamente en una ocasion (2%). Lo anterior refleja que en la totalidad de los casos los

procedimientos se realizaron de manera manual, y no se emplearon dispositivos mecanicos,

situacion que no permitira evaluar la utilidad de éstos en nuestro estudio, y si existe

correlacion o no con los casos en quienes se presenta dehiscencia.

Estableciendo comparacion entre los pacientes en quienes se presentd dehiscencia y entre

aquellos que no, observamos que la media de puntaje ESWEP Score en los 5 pacientes que

presentaron dehiscencia fue de 14.4 con SD 2.8, para los 44 que no presentaron dehiscencia

fue de 8.4 con SD 2.69. (Tabla 12)

Tabla 7. Frecuencia de casos de perforacion
traumatica/no traumatica

N %

Perforacién no traumatica 17 34.7%
Perforacion traumatica 32 65.3%
Tabla 8. Frecuencia de casos
de dehiscencia

N %
No 44 89.8%
Si 5 10.2%
Tabla 9. Frecuencia de casos de
reintervencion

N %
No 42 85.7%
Si 7 14.3%

Tabla 10. Frecuencia de técnica empleada para cierre
primario

N %
Cierre primario simple 31 63.3%
Reseccion y anastomosis 18 37.7%
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Tabla 11. Frecuencia de uso de
materiales para cierre primario

N %
Monocryl 3-0 10 20.4%
PDS 3-0 5 10.2%
Prolene 3-0 2 4.1%
Seda 2-0 1 2.0%
Vycril 2-0 3 6.1%
Vycril 3-0 28 57.1%

Tabla 12. Media de puntajes de ESWEP Score
respecto a dehiscencia de cierre primario.

Dehiscencia N Media Desv. estandar
Score Si 5 14.40 2.881
No 44 8.45 2.698

Se busco corroborar la relacion entre las variables ESWEP Score (Utilizando como punto de
corte el valor 11), y dehiscencia (Tabla 13) (Grafica 2), con la finalidad de descartar la
independencia entre ambas variables, se utilizé la prueba exacta de Fisher, se obtuvo una
significancia estadistica de 0.001. (Tabla 14). Con lo anterior inferimos que existe una
asociacion entre el Puntaje ESWEP Score con la dehiscencia de cierre primario. Asi mismo,
empleamos otras pruebas estadisticas para establecer fuerza de asociacion, obteniendo
resultados similares (Phi y Kramer V) como se observa en la tabla (Tabla 15). Estos
resultados respaldan que existe una asociacion entre el punto corte que establecieron Ammar
& Colaboradores con la dehiscencia de cierre primario, dado que la totalidad de los pacientes
con puntaje mayor a 11 presentaron dehiscencia, cabe mencionar que la limitacion de
nuestros hallazgos es la pequefia poblacion en la que se realiz6 el analisis estadistico, sin
embargo al no disponer globalmente de otras escalas que contribuyan a la toma de decision

quirdrgica entre cierre primario y ostomias ante perforacion traumatica, con los resultados
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obtenidos podemos sugerir que es seguro practicar técnicas de cierre primario en pacientes

con ESWEP Score menor a 11.

Tabla 13. Tabla de contingencia; dehiscencia respecto a punto de corte
de ESWEP Score en el total de casos estudiados.

Dehiscencia
No Si Total
ESWEP Score Menor o igual a1l 40 1 41
Mayor a 11 4 4 8
Total 44 5 49

Tabla 14. Prueba exacta de Fisher, en total de casos estudiados

Significacion
exacta
Valor (bilateral)
Prueba exacta de Fisher .002

N de casos validos 49

Tabla 15. Medidas de simetria, dehiscencia respecto a ESWEP Score en total
de casos.

Significacion  Significacion

Valor aproximada exacta
Nominal por Phi 581 <.001 .002
Nominal V de Cramer 581 <.001 .002
Coeficiente de 502 <.001 .002
contingencia
N de casos validos 49

Se llevé a cabo el mismo andlisis estadistico, Unicamente en el grupo de pacientes en los que
si se documento albumina sérica en el preoperatorio (Tabla 16) (Grafica 3). Con la prueba
exacta de Fisher, se descartd la independencia entre las variables con una significancia
estadistica de 0.008(Tabla 17). Se emplearon otras pruebas estadisticas a fin de establecer
fuerza de asociacion (Phi y Kramer V), y se reportaron datos concordantes (Tabla 18). Si
bien los niveles de albumina sérica no son un parametro para evaluar en el abordaje inicial

de pacientes con traumatismo abdominal (American College of Surgeons.Commite on
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Trauma, 2018), el observar la utilidad que ESWEP Score tiene para la decision quirurgica
nos exhorta a incluirlo, esto con la finalidad de un apego en su totalidad a una escala
previamente validada, a pesar de que en nuestro estudio permanecio la significancia
estadistica para el total de los pacientes que se incluyeron, asi como para el grupo de 28

pacientes que si disponian de este parametro de laboratorio.

Se analizé asociacion entre dehiscencia de cierre primario, con causa de perforacion, (Tabla
19) (Gréfica 4). Los resultados obtenidos indican que ambas variables son independientes
entre si con una significancia estadistica de 0.57 obtenida con la prueba Exacta de Fisher.
Con este resultado, podemos inferir que, al no existir una relacion entre la dehiscencia del
cierre primario y la causa de perforacion, la escala ESWEP Score, inicialmente evaluada
Unicamente en pacientes con perforacion no traumatica, resulta aplicable en ambos grupos
de pacientes (perforacion no traumética/perforacion traumatica). Hasta el momento no se
encontraron estudios con un mayor universo en el que se emplee ESWEP Score en pacientes

con perforacién traumatica.

Valoramos la relacién entre dehiscencia de cierre primario con el material de sutura empleado
para el mismo. (Tabla 21) (Gréafica 5). Se evidenci¢ a través de la prueba exacta de Fisher-
Freeman-Halton que las variables analizadas son independientes entre si con una

significancia estadistica de 0.729.(Tabla 22).

La literatura actual establece que no existe un material de sutura éptimo y garantice no se
presente dehiscencia de las anastomosis (Chen C, 2012), en los resultados que obtuvimos
existe concordancia con este concepto, ya que pudo establecerse una significancia estadistica
determinando que la dehiscencia de cierre primario no se relaciona con el material de sutura,
es preciso mencionar también que en ninguno de los casos que evaluamos se utilizaron
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dispositivos de cierre mecanico. La limitacion de este resultado es la amplia variedad de

suturas gue se presentaron en una poblacion pequefia. El material no se contempla dentro de

ESWEP Score.

Tabla 16. Dehiscencia respecto a punto de corte de ESWEP
Score en pacientes con medicion de albumina sérica

Dehiscencia
No Si Total
ESWEP Score Menor o 20 1 21
igual a 11
Mayor all 3 4 7
Total 23 5 28

Tabla 17. Prueba exacta de Fisher en pacientes con medicion de albimina sérica

Significacion
exacta
Valor (bilateral)
Prueba exacta de Fisher .008

N de casos validos 28

Tabla 18. Medidas simétricas, dehiscencia respecto a punto de corte de ESWEP Score en pacientes

con medicion de albimina sérica.

Significacion  Significacion

Valor aproximada exacta
Nominal por Nominal Phi .592 .002 .008
V de Cramer 592 .002 .008
N de casos validos 28

Tabla 19. Casos de dehiscencia respecto a causa de perforacion.

Dehiscencia
No Si Total
Causa Perforacion no traumatica 15 2 17
Perforacion traumatica 29 3 32
Total 44 5 49
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Tabla 20. Prueba exacta de Fisher, casos de dehiscencia respecto
a causa de perforacion.

Significacion
Valor exacta
Prueba exacta de Fisher 574

N de casos validos 49

Tabla 21. Casos de dehiscencia respecto a material de sutura empleado

Dehiscencia
No Si Total

Material de sutura Monocryl 3- 10 0 10

0

PDS 3-0 4 1 5

Prolene 3-0 2 0 2

Seda 2-0 1 0 1

Vycril 2-0 3 0 3

Vycril 3-0 24 4 28
Total 44 5 49

Tabla 22. Prueba exacta de Fisher-Freeman-Halton,
dehiscencia respecto a materiales de sutura empleados.
Significacion
exacta
(bilateral)

Prueba exacta de Fisher- 729
Freeman-Halton



Gréfica 2. Dehiscencia respecto a punto de corte de puntaje ESWEP Score, en el total de pacientes.
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Gréfica 3. Dehiscencia respecto a punto de corte de ESWEP Score en pacientes con medicion de

albimina.
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Gréfica 4. Frecuencia de dehiscencia respecto a causa de perforacion.
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Gréfica 5. Frecuencia de dehiscencia respecto a materiales de sutura empleados.
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CONCLUSIONES

La herramienta ya validada ESWEP Score, en pacientes con perforacion entérica, cuya
limitacidn es que se desarroll6o unicamente en individuos con perforacidn entérica de origen
infeccioso, podria resultar Gtil también en pacientes con perforacion entérica de causa
traumatica, asi mismo para perforaciones en otros segmentos del tracto digestivo como los

que se incluyeron en este estudio (estobmago, colon).

Es de impacto positivo validar el punto de corte establecido por Ammar & Colaboradores,
en los diferentes escenarios que se presentaron en este estudio, ya que a través de él
podremos determinar en quienes llevar a cabo técnicas de cierre primario en futuros casos
que requieran tratamiento quirdrgico, es importante mencionar también que al demostrar en
este estudio que el origen de la perforacion (traumatica/no traumatica) y la dehiscencia del
cierre primario son factores independientes entre si, es posible reforzar el el planteamiento

de que esta escala resulta aplicable en mas escenarios.

Resultaria relevante determinar qué factores pueden relacionarse con otras complicaciones
ajenas a la dehiscencia del cierre primario, sin embargo, en nuestro trabajo al sélo presentarse
en el 4% del total de los pacientes, la posibilidad de evaluar estas caracteristicas se vio
limitada, por lo que se puede establecer como objeto de estudio para futuras investigaciones

en universos mas amplios.

Actualmente para el abordaje de pacientes con perforacidn gastrointestinal se describen como
opciones la cirugia Laparoscopica y la Laparotomia (Mahmood Ayyaz, 2022) en los casos
incluidos para este estudio, s6lo uno de ellos se realizo a través de la via Laparoscépica, esto
a pesar de que en la actual literatura se ha documentado superioridad respecto a la morbilidad
y la mortalidad al emplearse en perforacion gastrointestinal (Nobuaki Hoshino, 2021). Sin
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embargo, no se describen los factores que condicionaron la decision quirdrgica. El identificar
esta situacion, en respaldo con la informacion de la que se dispone actualmente, abre una

oportunidad de mejora en la calidad de servicio que se provee.

Una vez establecida la asociacion entre ESWEP Score y dehiscencia de cierre primario en
diferentes circunstancias, nos otorga la oportunidad de unificar criterios para la toma de
decision terapéutica, con ello la opcidn de tratamiento que se adopte sea Unicamente basada
en evidencia, esperando asi una reduccion de complicaciones, y una mejoria en los
indicadores de calidad de servicio, lo anterior sin dejar de mencionar que permanece la

oportunidad de replicar el estudio en un universo mas amplio.
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ANEXOS

Anexo 1. Escala ESWEP Score, validada por Ammar & Colaboradores, 2021.

PRE OPERATORIO

involucrado

Pardmetros Valores Puntaje
1.-Edad Mayor a 50 afios 1
2.-Signos vitales Pulso >100/minuto 1
PAM <80mmHg 1
Frecuencia respiratoria >30/minuto 1
Alcalosis/acidosis respiratoria 1
3.-Estudios de laboratorio Hb <8 g/dl 1
Leucocitos >12 x 10°/ L 1
Albdmina sérica < 3g/dL 1
Creatinina sérica >1mg/dL 1
4.-Uresis >0.5ml/kg/hr 1
5.-Estado de inmunosupresion Diabetes 1
HIV/VHC/VHB 1
Enfermedad cardiaca 1
6.-Duracion de los sintomas >48 horas 1
TRANS OPERATORIO
Pardmetros Valores Puntaje
1.-Tamafio de la peforacion >1cm 1
2.-No. De perforaciones >1 1
3.-Contaminacion <500cc 1
500-1000cc 2
>1000cc 3
4.-Tiempo anestésico <1 hora 1
>1 hora 1
5.-Signos vitales Pulso >100/minuto 1
PAM <80mmHg 1
6.-Uresis <0.5ml/kg/hra 1
7.-Condicion del tejido Inflamacién/dafio 1
8.-Longitud del segmento > Medio pie (15.24cm) 1

Puntaje total preoperatorio: 14

Puntaje total postoperatorio: 12

Puntaje total ESWEP: 26
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Anexo 2. Plantilla de base de datos
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