{2 o
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

- FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIORES

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA GENERAL

AVEReMA DIE
MExico

SECRETARIA DE SALUD PUBLICA DEL ESTADO DE SONORA
HOSPITAL GENERAL DEL ESTADO “DR. ERNESTO RAMOS BOURS”

“ MANEJO DEL CIERRE TEMPORAL ABDOMINAL CON
TECNICA DE VACUUM PACK EN EL PACIENTE EN ESTADO
CRITICO CON SEPSIS O TRAUMA ABDOMINAL EN EL
HOSPITAL GENERAL DEL ESTADO”

- TESIS

PARA OBTENER EL GRADO DE LA ESPECIALIDAD EN:
CIRUGIA GENERAL

| PRESENTA:
o \7/(”’& , i
0 DR. CRISTOBAL URENA DUARTE
ASESOR:

DR. MARCOS JOSE SERRATO FELIX

7/

HERMOSILLO, SONORA. FEBRERO 20%




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIORES

SECRETARIA DE SALUD
HOSPITAL GENERAL DE

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA GENERAL

DR. GUSTAVO NEVAREZ GRIJALVA
JEFE DE ENSENANZA E INVESTIGACION

DR. FRANCISCO CESAR GRACIAGOMEZ_
PROF. TITULAR CURSO DE ESPECTALIZACION DE CIRUGIA GENERAL

w&i RAY MENDIVIL
DOLOGICO

DR. CRISTOBAL URERA DUARTE
RESIDENTE EN CIRUGIA GENERAL. SF




AGRADECIMIENTOS

A Dios por el regalo de la vida.

A mi esposa y mis hijas, Inés, Andrea, Ximena y Alejandra, por
todos los momentos de ausencia y sacrificios que para ustedes ha
significado el ejercicio de mi profesion, las amo.

A mis padres y a mis hermanos por apoyarnos.

A mis suegros, por su apoyo en todo

A mis amigos y compafieros, por que hicieron menos pesado el
camino

A mis maestros por sus ensefianzas y paciencia.

A mis alumnos por sus ensefianzas, por que todas las personas nos
pueden enseriar algo.

A mis pacientes por ser libros abiertos para enriquecer nuestra
sabiduria.




Indice.

Firmas 2
Agradecimientos 3
Indice 4
Resumen 5

Introducciéon 6
Definicion 7

Historia 7
Técnicas 8

Indicaciones 9

Protocolo de estudio 10
Resultados 12
Discusion 13
Conclusion 13
Recomendaciones 14
Graficas 15
Referencias 18




Resumen.

Objetivo: Valorar la Experiencia del Hospital general del Estado en el manejo del cierre temporal
Vaceum pack (VP) en el paciente con sepsis o trauma abdominal.

Materiales y métodos: Se analizaron los expedientes de los pacientes de UCI de agosto de 2001 a junio
de 2003 con diagnéstico de sepsis abdominal o trauma abdominal en los que se haya utilizado el cierre
VP. El grupo de estudio (grupo 1) se comparé contra otros dos reportes de la literatura de cierre con
VP (grupo 2) y con cierre con pinzas de piel y campo (grupo 3), en las variables del namero de
ocasiones en que se utilizé el cierre temporal por paciente, complicaciones abdominales, mortalidad, y
tiempo en el que se pudo realizar el cierre de aponeurosis y ¢l ndmero de pacientes en quc s¢ logro. Se
utilizé en la estadistica la “Chi-cuadrada”, “t-student” y toméndose como un valor estadisticamente
significativo un valor de p<0.05.

Resultados: Se encontrd que en el nimero de ocasiones en que se utilizé el cierre temporal y el namero
de pacientes en los que se logrd el cierre de aponeurosis tuve una diferencia significativa entre los
grupos estudiades (p<0.05). Lo que respecta a complicaciones abdominales y mortalidad sin diferencia
significativa entre los grupos; el tiempo en que se realizé el cierre definitivo no fue valorable
estadisticamente.




Introducecion.

Durante afios desde la utilizaciéon en 1984 de la bolsa de Bogotd por el Dr.
Oswaldo Borraez en ¢l Hospital San Juan de Dios de Bogota, Colombia, la utilizacién de
silos de pldstico como cierre temporales de la pared abdominal en los pacientes
criticamente enfermos con trauma o sepsis abdominal ha sido una practica comtn realizada
por cirujanos de todo el mundo. Durante afios de evolucién de la cirugia este tipo de cierre
ha sido modificado para evitar algunas de sus desventajas y potenciales peligros.

Una de las modificaciones que se ha realizado es el cierre con silo de plastico
con vacio continuo, conocido también como Vaccum-pack, en el Hospital General del
Estado de Sonora “Dr. Ernesto Ramos Bours” se utiliza el cierre Vaccum-pack en pacientes
criticamente enfermos con sepsis o trauma abdominal como una medida de cierre temporal
desde el afio 2000, sin embargo hasta el momento no se ha valorado la experiencia de la
institucién con respecto al cierre de aponeurosis, mortalidad, complicaciones abdominales,
tiempo en ¢l que se puede hacer un cietre definitivo, por lo que se realiz6 una investigacién
de los resultados de la institucién, se compararon los datos con la literatura médica
reportada por las universidades de Tennessee y de Washington, al no haber experiencia
previa en la misma institucién para hacer comparaciones.




Definicién

Un cierre temporal de la pared abdominal es una téenica de cietre transitorio de
la pared abdominal que permite controlar la contaminacion externa, cuantificar pérdidas en
abdomenes que no se pueden cerrar definitivamente, evitar dafios a tejidos y permiten
reexplorar la cavidad abdominal las veces que sea necesario.

Historia

Desde 1940 con las heridas de Guerra ya se habia dilucidado que habia heridas
en pacientes criticamente lesionados a los que se les realizaba laparotomia las cuales no
podian ser cerradas de manera aguda tomando como referencia heridas que no se pudieran
aproximar con un par de pinzas en cada borde de una manera holgada o tuviesen una
distancia entre bordes mayor de 15cms serian imposibles de cerrar en el momento de la
cirugia inicial, ya que el solo hacer el intento de un cierre con estas caracteristicas
provocaria mas lesiones al paciente.

Por cuatro décadas se utilizé gasas impregnadas con Vaselina sobre el contenido
abdominal directamente y fijadas con tela adhesiva, algunos otros autores recomendaban el
manejo ya comentado pero en vez de adhesivos se utilizaba suturas de contencién con
puntos en la aponeurosis o en el espesor total de la pared abdominal, una de las
complicaciones de este tipo de manejo era la formacion espontdnea de fistulas enterales en
las visceras expuestas, lo cual era una complicacion catastrofica. Parte de las claves para
evitar este tipo de complicaciones era el mantener himedas las visceras abdominales con
lo que se desarrollaron sistemas de irrigacion y coberturas con un reservorio de plastico,
procurando mantener en el caso de anastomosis lejos de la herida abierta para evitar su
dehiscencia. A pesar de no haber datos sobre la colonizacion de la herida con
microorganismos exogenos se inicio el uso empirico de coberturas impregnadas con
antisépticos.

Para evitar la evisceracion no controlada se inicié en 1984 el uso de cierres con
cremallera sobre 1os empaquetamientos para evitar esta complicacién sin embargo atn esta
latente el riesgo de la formacién de fistulas. También en 1984 el Dr. Oswaldo Borracz
utilizé por primera vez el silo de plistico suturado a la piel de la herida quirdrgica en el
Hospital San Juan de Dios de Bogota, Colombia, que posteriormente se le llamé bolsa de
Bogota, a pesar que reducia esta técnica las fistulas espontaneas existia el riesgo de lesion
de visceras subyacentes durante la colocacion de dicho cierre temporal, ademis de que
lesionaba la piel de la herida quirirgica que es una excelente opcion de cierre definitivo
cuando no se pueden afrontar los bordes de la aponeurosis. En 1989 Feliciano y
colaboradores describio el cierre con pinzas de piel y campo para el afrontamiento de los
bordes de piel como medida de control de dafios en pacientes con trauma hepético severo a
los que se les realizaba empaquetamiento. En 1992 se desarrollo por Smith y Barker el
cierre con silo de pléstico con vacio continuo (vaccum-pack) en el cual se colocan dos
hojas de poliestireno, la inferior fenestrada con una compresa interpuesta entre las dos hojas
con una drenaje a succién continua, sin necesidad de suturas ni de colocacion de mas
apositos. En los pacientes en los que se utiliza el cierre con silo al descomprimirse por un




sindrome compartimental abdominal tiene varios efectos hemodinamicos ya ampliamente
descritos.

En el Hospital General del Estado de Sonora, se tienen 3 afios de experiencia
realizando esta tltima técnica mencionada, actualmente no se ha hecho una evaluacion de
los resultados, por lo que se realiz6 la misma en este estudio.

Técnicas

Vaccum-pack.

Consiste en la utilizacién de una hoja de poliestireno con adhesivo previamente
plegada sobre si misma en dos partes y posteriormente fenestrada, ya sea con bisturi o con
tijeras, la que se coloca sobre las visceras abdominales expuestas y por debajo de los bordes
de la herida quirirgica evitando las adherencias del contenido abdominal con la pared en su
cara interna; después se coloca una compresa de laparotomia humedecida con solucién
fisiolégica, a continuacion se coloca un drenaje ya sea de silicon o silastico pasado por
puncién entre piel y tejido celular subcutaneo que queda alojado entre las dos capas de la
compresa que se encuentra plegada sobre la primera hoja de poliestireno; y para terminar se
coloca una segunda hoja de poliestireno con adhesivo sobre la herida y la piel sana que la
rodea, aplicando presién negativa continua a través del drenaje previamente colocado.

Cierre con pinzas de piel y campo.

Se coloca una pinza de piel y campo en cada borde de la herida quirirgica en su
tercio medio por parte de un ayudante y al tener los dos bordes aproximados se colocan el
resto de las pinzas tomando ambos bordes de piel con una distancia maxima de 2 cms entre
cada una para evitar fugas de liquidos hasta afrontar completamente la herida, se deja un
apésito sobre la herida quirdrgica para evitar fuga excesiva de liquidos por la misma.




sindrome compartimental abdominal tiene varios efectos hemodinamicos ya ampliamente
descritos.

En el Hospital General del Estado de Sonora, se tienen 3 afios de expetiencia
realizando esta tltima técnica mencionada, actualmente no se ha hecho una evaluacion de
los resultados, por lo que se realizd la misma en este estudio.

Técnicas

Vaecum-pack.

Consiste en la utilizacion de una hoja de poliestireno con adhesivo previamente
plegada sobre si misma en dos partes y posteriormente fenestrada, ya sea con bisturi o con
tijeras, la que se coloca sobre las visceras abdominales expuestas y por debajo de los bordes
de 1a herida quirirgica evitando las adherencias del contenido abdominal con la pared en su
cara interna; después se coloca una compresa de laparotomia humedecida con solucion
fisiolégica, a continuacién se coloca un drenaje ya sea de silicon o sildstico pasado por
puncion entre piel y tejido celular subcutaneo que queda alojado entre las dos capas de la
compresa que se encuentra plegada sobre 1a primera hoja de poliestireno; y para terminar se
coloca una segunda hoja de poliestireno con adhesivo sobre la herida y la piel sana que la
rodea, aplicando presion negativa continua a través del drenaje previamente colocado.

Cierre con pinzas de piel y campo.

Se coloca una pinza de piel y campo en cada borde de la herida quirirgica en su
tercio medio por parte de un ayudante y al tener los dos bordes aproximados se colocan el
resto de las pinzas tomando ambos bordes de piel con una distancia méxima de 2 cms entre
cada una para evitar fugas de liquidos hasta afrontar completamente la herida, se deja un
aposito sobre la herida quirirgica para evitar fuga excesiva de liquidos por la misma.




Indicaciones

Las indicaciones de la utilizacién de cualquier cierre temporal tanto en los pacientes de
trauma como ¢en los de sepsis abdominal son las siguientes:

—

Edema visceral que impide realizar un cierre definitivo sin tension.

2. Compromiso visceral que obligue a realizar una reexploracion en 24 a 48hrs
después de una laparotomia inicial.

3. Después de descomprimir un sindrome compartimental abdominal (solo en el caso

de los silos).

Cirugia de control de dafios.

Contaminaci6én excesiva que requiera una revaloracion.
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Protocolo de estudio.

Objetivo:

Valorar la experiencia del Hospital General del Estado de Sonora en el uso del
cierre temporal con técnica de Vaccum-pack, con respecto a tiempo logré de cierre
definitivo de aponcurosis, tiempo en que se hizo este cuando de logré, complicaciones
abdominales, nimero de ocasiones en que se requirié realizar el cierre y mortalidad,
comparando con dos reportes de la literatura con la misma técnica del estudio de la
University of Tennessee y otro reporte de la Washington University de St. Louis Missouri.

Hipdtesis:

La utilizacion de la técnica de vacuum-pack de abdomen abierto en el Hospital
General del Estado de Sonora, es equiparable con respecto a otras expetiencias reportadas
en la literatura reciente con la misma técnica y con ofras de cierre temporal de pared
abdominal.

Justificacién:

Para efecto de conocer la situacion del Hospital General del Estado con relacion
al nivel de eficiencia en la practica de esta técnica, se compard el grupo de estudio con
reportes de la literatura, esto, debido a que no existe un estudio previo en la misma
institucién en el que se valoraran los resultados buscados, por lo que se buscéd dos reportes
bien estructurados para dicha valoracion, ademas ,entre los beneficios que obtiene el
paciente son: un rapido acceso a la cavidad abdominal, se evita la lesién de la pared
abdominal , se disminuyen las lesiones secundarias al tener un abdomen expuesto , se tiene
un control adecuado de liquidos perdidos via abdominal, no afecta de manera importante la
morbi-mortalidad de la enfermedad de base, disminuye la posibilidad de desarrollo de un
sindrome compartimental abdominal. Por otra parte, es una técnica facilmente reproducible
y de bajo costo.

Tipo de estudio:
Retrospectivo, comparativo con tres grupos, el grupo de estudio, y dos controles
de la literatura, uno con la misma técnica y otro con una técnica diferente.

Grupos de estudio:

Grupo 1: Grupo de estudio; pacientes admitidos en la unidad de terapia intensiva
con diagndsticos de sepsis abdominal o trauma abdominal a los que se les haya realizado
cierre temporal con vaccum-pack.

Grupo 2: Reporte de pacientes con trauma abdominal manejados con vaccum
pack descrito por Barker et al de 1a University of Tennessee.

Grupo 3: Reporte de pacientes descrito por Smith et al con trauma abdominal a
los que se les realizé cierre con pinzas de piel y campo en la Washington University, St.
Louis Missouri.

Descripcion del estudio:

Se compararon ¢l grupo 1 pacientes con cierre temporal vaccum pack con trauma
o sepsis abdominal con los grupos 2 y 3 manejados con cierre vaccum pack y cierre con
pinzas de piel y campo en las siguientes variables: Numero de veces en que se utiliz6 el
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cierre temporal por paciente, cierre de aponeurosis, tiempo en que se hizo este dltimo
cuando se logrd, complicaciones abdominales y mortalidad.

Criterios de inclusién:

Pacientes admitidos en la unidad de cuidados intensivos (UCI) del 18 de agosto
de 2001 al 18 de junio de 2003, con diagnéstico de sepsis o de trauma abdominal que hayan
sido manejados con cierre temporal con técnica de vaccum pack.

Criterios de exclusion:
Pacientes que hayan sido trasladados a otras instituciones, que hayan cumplido
con criterios de inclusion.

Criterios de eliminacion:
Pacientes de los que no se encuentre el expediente completo.

Recursos humanos:
Investigadores y asesores.

Recursos materiales:

Equipo de computo, programa de procesamiento de textos (Word 2000,
Microsoft), programa de procesamiento de graficas (Excel 2000, Microsoft) y programa de
procesamiento estadistico (Primmer, Version 3.02), hojas de recoleccion de datos, y
expedientes clinicos.

Métodos estadisticos:
Se utilizaron la “Chi-cuadrada”, “t-student”, y “ANOVA” tomando como valor
estadistico significativo una p<0.05.

Aspectos éticos:

Se trata de la valoracion de resultados de una técnica ya establecida sin llevar a
cabo modificaciones, por lo que no hay aspectos éticos que sean motivo de controversia,
ademas se considera en este informe el respeto absoluto al paciente.

Calendario de actividades:

Del dia 1-6 se identificaron y localizaron expedientes basados en el registro de
ingresos y egresos de terapia intensiva con diagn6sticos de sepsis abdominal y trauma
abdominal ingresados del 18 de agosto de 2001 a 18 de junio de 2003.

Del dia 7-14 se registraron los datos de edad, sexo, tiempo de estancia en UCI,
tiempo de hospitalizacion total, diagnosticos agregados y tiempo en ventilador.

Del dia 15-20 se tomaron los datos de los tres grupos de estudio de uso de cierre,
cierre de aponeurosis, tiempo de cierre, complicaciones abdominales y mortalidad

Del dia 21-25 se analizaron los datos estadisticos determinando su significancia

Dia 26 se interpretaron resultados

Del dia 27-28 se realizé reporte con formato de articulo en borrador y en limpio

Del dia 29-31 se hizo borrador de tesis y manuscrito en limpio para su revision y
se manda a imprimir
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Resultados.

Se localizaron 21 expedientes de pacientes ingresados a UCI por sepsis
abdominal o trauma abdominal, se excluyeron 2 pacientes trasladados a otras instituciones
y se eliminaron 3 pacientes que no contaron con expediente completo, quedando una
muestra de 16 pacientes, los datos se muestran en la tabla 1, fueron

7 mujeres (43%), y 9 hombres (57%); 14 de los pacientes (87.5%) con diagnastico de
sepsis abdominal y 2 pacientes (12.5%) de trauma abdominal, en 2 pacientes (12.5%) se
pudo realizar el cierre de aponeurosis en un tiempo de 3 dias ambos; la mortalidad fue de
87.5% (14 pacientes), el tiempo en ventilador mecénico promedio fue de 6.7 dias. En 2
(12.5%) pacientes hubo complicaciones abdominales, en el primer paciente un seroma de
la herida quirargica a la que se le habia realizado cierre primario tardio, este problema se
resolvié con drenaje de herida quirirgica y curaciones; en el segundo caso la complicacion
fue de una fistula colénica y una enteral en el mismo paciente, el paciente fallecio. La
estancia en UCI fue de 7.5 dias promedio (rango de 1-21 dias), la estancia hospitalaria fue
de 13.9 dias promedio (rango de 1 a 74 dias).

Masculino 9
Femenino 7
Sepsis 14
Trauma 2
Tiempo en ventilador mecénico 6.7 dias
Estancia en UCI 7.5 dias
Estancia hospitalaria 13.9 dias
Complicaciones abdominales 2(12.5%)
Mortalidad 14(87.5%)
Tabla 1

Al comparar los datos del grupo I con los reportes de Barker (grupo2), y de
Smith (grupo 3), se encontré que el nimero de ocasiones en que se utilizé un solo cierre fue
en el grupo | de 31%, en el grupo 2 de 50%, y en ¢l grupo 3 de 87.5% de los pacientes. Al
aplicar la “Chi-cuadrada” se obtuvo un resultado de 6.750 con 2 grados de libertad, siendo
el valor de p=0.034. Respecto al nimero de complicaciones abdominales, la frecuencia por
grupo fue de 12.5%, 9.8% y 0% del 1 al 3 respectivamente; sin embargo la “Chi-cuadrada”
fue de 1.051 siendo p=0.602. Al analizarse esta variable comparando los grupos por
separado con la “t-student”, entre los grupos 1y 2 se obtuvo una p=0.401, entre elly3
una p=0.635. Con respecto al cierre de aponeurosis en el grupo 1 sc¢ logré en 2
pacientes(12.5%), en el 2 en 62 pacientes(55.3%), y en el 3 en 6 pacientes(78%), con una
“Chi-cuadrada” dando un valor de p<0.05; y en el anlisis con la “t-student” el grupo 1
contra el 2 con una p=0.030, en el grupo 1 contra el 3 con una p=0.632, y entre los grupos 2
¥ 3 con una p=0.014. Con respecio a mortalidad en el grupo 1 fue de 87.5%, en el grupo 2
de 25.8%, y en el grupo 3 de 25%, siendo el valor de p=0.261 con el analisis de varianza.
Los resultados se muestran en la tabla 2.
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Grupo 3
Cierre de aponeurosis 12.5% 55.3% 78%
Un solo cierre 31% 50% 87.5%
comp.. abdominales 12.5% 9.8% 0%
Mortalidad 87.5% 25.8% 25%
Tiempo de cierre def. 3 dias 2.2 dias 1.7 dias
Tabla 2
Discusién.

En los resultados comparados con los de Barker y Smith, se obtuvo que el
niimero de ocasiones en que se utilizé por paciente el cierre temporal fue significativamente
mayor en el grupo 1; pudiendo esto contribuir a la evolucion del paciente, sin embargo se
pudo observar que en el grupo 2 se hacia hasta cada 6 dias. En las complicaciones
abdominales el valor estadistico obtenido no fue significativo a pesar de que la sola
frecuencia por si misma parecia indicar que el grupo 1 estaba por encima de lo reportado en
la literatura, pero se puede considerar que el cierre es seguro a este respecto comparado
con la misma técnica practicada en ofras instituciones y con otras técnicas de cierre
temporal en otras instituciones. El cierre de aponeurosis dio un resultado estadistico
significativamente desfavorable, aunque habia que considerar que a 14 pacientes a los que
no se les pudo realizar el cierre fallecieron, por lo que es esperado que el niimero de cierres
de aponeurosis sea significativamente menor.

En el caso de la mortalidad el anélisis de varianza nos dio un valor estadistico no
significativo a pesar de los porcentajes tan discordantes entre los tres grupos, sin embargo
la mortalidad per se no puede atribuirse al solo cierre de pared abdominal, por lo que habra
que analizar con futuras investigaciones que tanto influye el cierre de pared sobre la
mortalidad del paciente. El tiempo en que se logré el cierre de aponeurosis para el grupo 1
fue de 3 dias, para el grupo 2 de 2.2 dias y para el grupo 3 de 1.7 dias; dados los resultados
tan bajos el realizar un analisis estadistico de esta variable no seria representativo por lo
que solo lo referimos, esto habra de establecerse con mayor precisién en futuras
investigaciones.

Conclusiones.

En el presente estudio se pudo corroborar solo parcialmente la hipdtesis
propuesta, ya que las complicaciones abdominales ni la mortalidad tuvieron diferencias
estadisticamente significativas, y tuvieron una diferencia significativa el cierre de
aponeurosis y el niimero de ocasiones en que se realizo el cierre por paciente, y el tiempo
en que se realizé el cierre de aponeurosis tuvo sélo una pequefia diferencia del grupo 1 con
respecto a los otros dos , aunque no comprobable estadisticamente, sin embargo, el método




Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Cierre de aponeurosis 12.5% 55.3% 78%
Un solo cierre 31% 50% 87.5%
comp.. abdominales 12.5% 9.8% 0%
Mortalidad 87.5% 25.8% 25%
Tiempo de cierre def. 3 dias 2.2 dias 1.7 dias
Tabla 2
Discusién.

En los resultados comparados con los de Barker y Smith, se obtuvo que el
nitmero de ocasiones en que se utilizé por paciente el cierre temporal fue significativamente
mayor en el grupo 1; pudiendo esto contribuir a la evolucién del paciente, sin embargo se
pudo observar que en el grupo 2 se hacia hasta cada 6 dias. En las complicaciones
abdominales el valor estadistico obtenido no fue significativo a pesar de que la sola
frecuencia por si misma parecia indicar que el grupo 1 estaba por encima de lo reportado en
la literatura, pero se puede considerar que el cierre es seguro a este respecto comparado
con la misma técnica practicada en otras instituciones y con otras técnicas de cierre
temporal en otras instituciones. El cierre de aponeurosis dio un resultado estadistico
significativamente desfavorable, aunque habia que considerar que a 14 pacientes a los que
no se les pudo realizar el cierre fallecieron, por lo que es esperado que el nimero de cierres
de aponeurosis sea significativamente menor.

En el caso de la mortalidad el analisis de varianza nos dic un valor estadistico no
significativo a pesar de los porcentajes tan discordantes entre los tres grupos, sin embargo
la mortalidad per se no puede atribuirse al solo cierre de pared abdominal, por lo que habra
que analizar con futuras investigaciones que tanto influye el cierre de pared sobre la
mortalidad del paciente. El tiempo en que se logré ¢l cierre de aponeurosis para el grupo 1
fue de 3 dias, para el grupo 2 de 2.2 dias y para el grupo 3 de 1.7 dias; dados los resultados
tan bajos el realizar un analisis estadistico de esta variable no seria representativo por lo
que solo lo referimos, esto habrd de establecerse con mayor precision en futuras
investigaciones.

Conclusiones.

En el presente estudio se pudo corroborar solo parcialmente la hipétesis
propuesta, ya que las complicaciones abdominales ni la mortalidad tuvieron diferencias
estadisticamente significativas, vy tuvieron una diferencia significativa el cierre de
aponeurosis y el niimero de ocasiones en que se realizé el cierre por paciente, y el tiempo
en que se realizo el cierre de aponeurosis tuvo sélo una pequeda diferencia del grupe 1 con
respecto a los otros dos , aunque no comprobable estadisticamente, sin embargo, el método

13




es seguro con respecto a complicaciones y mortalidad por lo que se puede continuar su uso
con ese margen de seguridad.

Recomendaciones.
El cierre con la técnica revisada en este estudio, es recomendable que se evalue
de una manera sistemitica con un modelo de investigacion prospectivo, aleatorio y

controlado contra la técnica de pinzas de piel y campo con muestras abundantes y
representativas.
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Grafico 3 Mortalidad por grupo
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