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Resumen.

Introduccion. A pesar de que, en las cirugias abdominales, la técnica de cierre aponeurdético
es de caracter obligatorio: y de los avances en los conocimientos sobre las técnicas
quirdrgicas iddneas, el cierre de la fascia abdominal sigue siendo un procedimiento que puede
presentar la complicacion de evisceracion Objetivo. Determinar cuales son las causas de
dehiscencia aponeurdtica, en pacientes sometidos a Laparotomia Exploradora en el Hospital
San Juan de Dios de San Miguel Metodologia. El estudio a realizar sera de tipo descriptivo,
de corte trasversal, retrospectivo. Resultados. Se incluye una muestra de 44 pacientes en los
que algunos presentaron complicaciones postquirdrgicas posterior a laparotomia
exploradora. Conclusion. Las cirugias de caracter electivo cumplen los estandares para la
prevencién de complicaciones postquirtrgicas preparando de manera adecuada a los
pacientes en el prequirdrgico para obtener los mejores resultados en el procedimiento al cual
seran sometidos.

Palabras claves:

Laparotomia exploradora, dehiscencia aponeurdtica, complicaciones postquirdrgicas,
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Abstract

Introduction. Although aponeurotic closure is a mandatory technique in abdominal
surgeries, and despite advances in knowledge regarding optimal surgical techniques, the
closure of the abdominal fascia remains a procedure that can present the complication of
evisceration. Objective. To determine the causes of aponeurotic dehiscence in patients
undergoing exploratory laparotomy at Hospital San Juan de Dios in San Miguel.
Methodology. This will be a descriptive, cross-sectional, retrospective study.
Results. A sample of 44 patients is included, some of whom presented postoperative
complications following exploratory laparotomy. Conclusion. Elective surgeries meet the
standards for preventing postoperative complications by adequately preparing patients

preoperatively to achieve the best outcomes in the procedures they will undergo.

Keywords:

Exploratory laparotomy, aponeurotic dehiscence, postoperative complications
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INTRODUCCION

Una de las complicaciones a corto y a mediano plazo de una cirugia abdominal es la

dehiscencia de heridas operatorias.

La incidencia de dehiscencia de heridas operatorias abdominales no ha sido objeto de
estudio en el hospital San Juan de Dios de San Miguel, tampoco las causas a las que se
puede atribuir este evento, volviendo necesario un estudio para analizar la situacion actual
de las causas de esta complicacion quirurgica y de su repercusion institucional, calidad de
vida del paciente y el aumento de la tasa de morbimortalidad hospitalaria.

A pesar de que, en las cirugias abdominales, la técnica de cierre aponeurdtico es de
caracter obligatorio: y de los avances en los conocimientos sobre las técnicas quirurgicas
idoneas, el cierre de la fascia abdominal sigue siendo un procedimiento que puede
presentar la complicacion de evisceracion, este estudio trata de demostrar con su analisis
las causas probables a las que podria atribuirse en el Hospital San Juan de Dios de San
Miguel.

Su origen multifactorial, que involucra el mismo paciente y sus patologias asociadas,
materiales e instrumentos por parte del hospital y que el procedimiento en su mayoria es
realizado por cirujanos que se incluyen residentes y médicos de Staff, siendo este un
hospital escuela de cirujanos.

Los casos se tomaran de acuerdo con los libros de estadisticas quirdrgicas de sala de
operaciones tanto central como de la Unidad de Emergencias
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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

1.1 Situacion problematica

Segun Van Ramshorst, se define como la separacion de las capas musculo-aponeuroticas
de la pared abdominal, después de una laparotomia. Puede ser total, condicionando la
salida al exterior del contenido abdominal, o parcial/subcuténea, en la que el plano cutaneo
- subcutaneo sirve de sujecion al contenido abdominal.

En su etiologia se invocan factores propios del paciente, propios del cirujano y propios
del entorno. Esta complicacion generalmente se presenta en pacientes con enfermedades
asociadas, y su patogenia esta determinada por la suma de varias condiciones de riesgo.
Aunque su patogenia se atribuye a un proceso de cicatrizacion andomalo en alguna de sus
fases, asociado con frecuencia a infecciones, entre otros factores, condicionados por las
caracteristicas del enfermo y del proceso morboso, no puede dejar de considerarse el papel
protagonico del cirujano en la prevencién y tratamiento de esta grave complicacion
posoperatoria.

Aunque dehiscencia y evisceracion pueden producirse en diferentes incisiones, se
presentan con mas frecuencia en las grandes incisiones realizadas en el abdomen superior
y ocurren menos comunmente cuando éstas son transversales y oblicuas mas que
verticales.

En el hospital San Juan de Dios de San Miguel en la Unidad de Emergencia y en Sala de
operaciones Central 2412 cirugias abdominales en el afio 2022 de las cuales 469 fueron
Laparotomias Exploradoras, presentdndose un 9% de casos de dehiscencia de aponeurosis.
La evisceracion abdominal es una complicacion que aumenta los dias de estancia
hospitalaria de los pacientes, asi como el gasto diario por paciente dentro del hospital San
Juan de Dios.

Por dicho motivo, la ocurrencia de una evisceracion abdominal postquirdrgica es una seria
complicacion que merece ser estudiada dentro del Hospital Regional de Referencia del

Oriente del pais. Y se hace necesario determinar cuales son las causas o factores causantes.
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Pregunta de investigacion

De lo antes mencionado se deriva la siguiente problematica y se enuncia de la siguiente
manera:

¢Cudles son las causas de dehiscencia aponeurotica en pacientes que se le realizo
laparotomia exploradora en el Hospital San Juan de Dios de San Miguel?
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1.2 JUSTIFICACION
La evisceracion constituye una grave complicacion postoperatoria, que ademas de tener
una alta morbi-mortalidad, implica un incremento de los costos en el tratamiento del
paciente, debido a las reoperaciones, las complicaciones postoperatorias y la estancia
hospitalaria prolongada.
En el Hospital San Juan de Dios de San Miguel, es una de las complicaciones agudas mas
frecuentes encontrada en los servicios de hospitalizacion, y que requiere de una nueva
intervencion quirdrgica inmediata.
Lastimosamente, dentro de este nosocomio, nunca se ha estadificado la prevalencia, o la
incidencia de la morbimortalidad causada por una evisceracion abdominal en los pacientes
que han sido operados en los quir6fanos de este hospital.
Por tanto, se hace necesario, el estudio de dicha complicacion en nuestro ambito de salud
publica, con el enfoque de las complicaciones ulteriores que causa a los pacientes y el
costo que dicha situacion acarrea.
Se justifica la realizacidn de este estudio, porque se ha visualizado que son frecuentes los
casos de evisceracion abdominal, ademas de que dichos casos afortunadamente estan
plasmados en los expedientes clinicos, por lo que estudiar si la técnica quirurgica es la
causante de esta complicacion se hace mas facil.
Ademas, que nunca se ha realizado un estudio sobre las causas de evisceracion abdominal,
segun datos de la Unidad de Formacion Profesional del Hospital San Juan de Dios de San
Miguel.
También es justificable estudiar las causas de dehiscencia aponeurdtica, por ser un
hospital Regional, en donde se reciben y tratan pacientes de todo el oriente del pais. Y con

el fin de minimizar complicaciones mayores o aumento de las instancias hospitalarias.
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1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo General
Determinar cudles son las causas de dehiscencia aponeur6tica, en pacientes
sometidos a Laparotomia Exploradora en el Hospital San Juan de Dios de San
Miguel.

1.3.2 Objetivos especificos
1. Caracterizar los pacientes que presentaron dehiscencia aponeurética sometidos a

Laparotomia Exploradora.

2. ldentificar los factores de riesgos presentes en pacientes que presentaron
dehiscencia aponeurotica sometidos a Laparotomia Exploradora.

3. Determinar la morbimortalidad relacionada con la dehiscencia de aponeurosis en

los pacientes operados de Laparotomia Exploradora.
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CAPITULO Il. MARCO TEORICO
2.1 Bases teoricas.
La dehiscencia de la herida operatoria abdominal es una complicacién postoperatoria
grave, con tasas de mortalidad reportadas de hasta el 45%. La incidencia, como se
describe en la literatura, oscila entre el 0,4% y el 3,5%. La dehiscencia de la herida
abdominal puede provocar evisceracion y requerir tratamiento inmediato. La estancia
hospitalaria prolongada, la alta incidencia de hernia incisional y las reintervenciones

posteriores subrayan la gravedad de esta complicacion.

A pesar de los avances en el cuidado perioperatorio y los materiales de sutura, las
tasas de incidencia y mortalidad con respecto a la dehiscencia de la herida abdominal
no han cambiado significativamente en las Gltimas décadas. Esto puede atribuirse a la
creciente incidencia de factores de riesgo dentro de las poblaciones de pacientes que

superan los beneficios de los logros técnicos.(Garcia-Montero et al., 2018)

Separacion Superficial de la herida

La dehiscencia superficial de la herida se define como la separacién posoperatoria de
las capas de la incision abdominal superficiales a la fascia. Comunmente, esto ocurre
espontaneamente después del desarrollo de un hematoma subcutaneo o la formacion
de un seroma; A menudo ocurre como resultado de una infeccion de la herida. La
frecuencia de las incisiones abdominales y la alta incidencia de complicaciones de la
herida se traducen en que la separacién superficial de la herida sea un evento clinico

frecuente.
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Dehiscencia

La dehiscencia fascial se define como la separacion posoperatoria de las capas
musculoaponeurdticas abdominales. Por lo general, esto ocurre durante el periodo
posoperatorio temprano (3 a 7 dias), aunque es posible que el reconocimiento no se
produzca hasta mucho maés tarde. La presentacién temprana del problema enfatiza la
importancia de una técnica adecuada de cierre de heridas y antibioticos, y restaria
importancia a las mejoras en los materiales de sutura de absorcion tardia. A diferencia
de la rotura superficial de la herida, la dehiscencia fascial ocurre con mucha menos

frecuencia y se asocia con tasas mucho maés altas de muerte y complicaciones.

Factores de riesgo y prevencion

Los factores de riesgo de deshiscencia de la herida se dividen principalmente en dos
categorias: los que reflejan la condicién médica subyacente del paciente y los que
reflejan la técnica y la toma de decisiones del cirujano.

Cuando se evaluaron en estudios de casos y controles, Riou et al los siguientes
factores estaban asociados con la alteracion de la herida: edad mayor de 65 afios,
infeccidn de la herida, enfermedad pulmonar, inestabilidad hemodinamica, ostomia
dentro de la incision, hipoproteinemia, sepsis, obesidad, uremia, hiperalimentacién. ,
malignidad, ascitis, uso de esteroides e hipertension. Los pacientes que tenian mas de
tres factores de riesgo tenian un riesgo significativamente mayor de falla de la herida,
aquellos con cinco factores de riesgo tenian una incidencia del 30% y aquellos con
ocho o mas de estas condiciones sufrieron dehiscencia posterior. Otros han
confirmado estas observaciones. Obviamente esto subraya la necesidad de optimizar
todas las condiciones médicas antes de la cirugia; sin embargo, a menudo las

operaciones en estos individuos no son electivas sino mas bien urgentes o emergentes.



15
DEHISCENCIA DE APONEUROSIS POSTERIOR A LAPAROTOMIA EXPLORADORA

Diagnostico

El diagnostico de las complicaciones de las heridas suele ser bastante sencillo. Sin
embargo, el reciente impulso hacia un alta hospitalaria méas temprana puede resultar
en un retraso en el diagndstico de las complicaciones de las heridas. Las instrucciones
de alta para los pacientes posoperatorios deben incluir una revision cuidadosa de las
sefiales de advertencia de complicaciones relacionadas con la herida que pueden no
ser obvias hasta 3 a 5 dias después de la cirugia, momento ahora en el que muchos
pacientes estaran en casa. Los signos més frecuentes de un problema surgen después
de las primeras 72 horas y generalmente incluyen signos evidentes de enrojecimiento,
formacion de seroma y secrecion serosa. Rara vez los pacientes presentan una
dehiscencia y evisceracion evidentes. También es raro encontrar celulitis aislada en
heridas en incisiones abdominales no complicadas. Se debe reconsiderar seriamente
la tendencia a observar y tratar con antibidticos sistémicos. En general, la mayoria de
los casos representan contaminacion de los tejidos subcutaneos e infeccion dentro del
espacio muerto y exudado inflamatorio en su interior. Ignorar que el tratamiento
adecuado para tal proceso es el drenaje conveniente solo corre el riesgo de que surjan

condiciones que empeoran, como sepsis, infeccion/debilitamiento fascial

Materiales de sutura y cierre de heridas.

La palabra “sutura” describe cualquier hilo de material utilizado para ligar los vasos
sanguineos o aproximar los tejidos. El proposito de una sutura es sostener en aposicion
los bordes de una herida hasta que el proceso natural de cicatrizacion esté suficientemente
bien establecido para hacer que el soporte de la sutura sea innecesario y redundante.(Al
Sherbeeny, 2004)

Tales materiales extrafios acttan acercando los bordes, aumentando con ello la fuerza de
tension de la herida hasta un grado suficiente para que el cierre sea espontaneo y resista
la tension sin apoyo mecénico. Sin embargo, no hay que olvidar que el material de sutura

es un cuerpo extrafio implantado en el tejido humano; como tal, provocara una reaccion
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tisular de rechazo a cuerpo extrafio en mayor o menor grado dependiendo del tipo de
material y cantidad del material dejado en el tejido.

Las metas para el cierre de una herida son la obliteracion del espacio muerto, la equitativa
distribucion de la tension a lo largo de las lineas de sutura, el mantenimiento de una fuerza
tensil a través de la herida hasta que la fuerza tensil del tejido sea adecuada y la
aproximacion y eversion de la porcion epitelial (la parte mas superficial) de la herida.

Caracteristicas de la sutura ideal

- Que sea estéril

- Que posea una elevada resistencia a la traccion, enrelacion con su seccion
transversal

- Que sea flexible, con lo que facilita la manipulacion y la realizacién de nudos,
ademas de ofrecer mas seguridad, ya que hay menos riesgo de que se deshagan

- Que tenga un calibre pequefio.

- Que no sea cortante o traumatica.

- No debe ser tdxica ni alergénica, como tampoco sus productos de degradacion.

- Debe de mantener sus propiedades el tiempo necesario, siendo destruidas por el
organismo a una velocidad de acuerdo con el proceso de cicatrizacion.

- Debe de prevenir la formacion de dehiscencias, cavidades, huecos Yy hernias
incisionales.

- Debe de ser eficiente, con buena relacion calidad/precio, y por tanto tener elmenor
coste economico posible.

- Los resultados debieran de ser predecibles

Tipos de Hilo de sutura

La evolucion de las suturas ha llegado a tal punto de refinamiento que existen suturas

especificamente disefiadas para cada tipo de region anatomica. Usandoen cada momento
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el material apropiado, facilitara la técnica de sutura, disminuira la tasa de infeccion y
proporcionard mejores resultados y menos molestias al paciente. EIl enfermero elige la
sutura en funcién de la naturaleza de la herida, del procedimiento, las caracteristicas del
paciente, la tension que debe soportar la sutura, la reaccion bioldgica del cuerpo humano,
etc. Hay multiples formas de clasificar los hilos de sutura. Nosotros vamos a empezar esta
clasificacion atendiendo al tiempo de permanencia en el organismo, haciendo una

clasificacion general y llamandolas reabsorbibles y no reabsorbibles.(Bennett, 1988)

Reabsorbibles.

Una sutura se considera absorbible si pierde la mayoria de su fuerza de tension
transcurridos sesenta dias desde su colocacion, y el organismo la metaboliza, es decir, que
desaparecen gradualmente del organismo por reabsorcion biolégica. Provocan una leve

reaccion inflamatoria en el organismo y se emplean en suturas profundas.

No reabsorbibles

No las metaboliza el organismo y se emplean en suturas cutdneas que vayan a ser
retiradas, o para estructuras internas que han de mantener una tension constante (tendones,
ligamentos).

Todas las suturas, sean reabsorbibles o no, también se pueden clasificar seguin suacabado

industrial en monofilamento o multifilamento.

Monofilamento

Poseen una estructura fisica unitaria. Se trata de hilos muy finos, uniformes y homogéneos

en su aspecto externo y seccion.

Multifilamento

Estan formados por hilos monofilamentos torsionados o trenzados. Pueden llevar un
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tratamiento superficial anticapilar de sustancias hidréfobas, o son embutidos enuna vaina

del mismo polimero dandole apariencia de monofilamento.

Anatomia de la pared abdominal

La contencion de los 6rganos abdominales y su contenido se lleva a cabo por medio de
paredes musculoaponeurdticas anteriormente, el diafragma superiormente, y los musculos
de la pelvis inferiormente.

Las paredes musculoaponeurdticas estan suspendidas y sostenidas por dos anillos 6seos:

el borde inferior del esqueleto toracico superiormente y la pelvis 6sea inferiormente.

El abdomen, visto exteriormente, esta limitado en sentido craneal por el orificio inferior
del térax, mediante una linea curva que partiendo del apéndice xifoides sigue el reborde
condrocostal hasta la apofisis transversa de la duodécima vértebra dorsal. En sentido
caudal, por una linea que pasa por las crestas iliacas, los arcos crurales y el pubis. En un

corte horizontal (axial) esquematico, visto por

su cara craneal, podemos identificar los siguientes planos de interés quirargico, desde la

superficie hasta la cavidad peritoneal.

Las paredes anterolaterales® del abdomen y varios drganos situados en la pared posterior
estan cubiertos en su cara interna por una membrana serosa o peritoneo,que se refleja sobre
las visceras abdominales. De este modo se forma un espacio o saco virtual que se conoce
como cavidad peritoneal, la cual esta ocupada normalmente por una pequefia cantidad de
liquido extracelular que se denomina liquido peritoneal, que sirve para mantener

lubricadas e hidratadas las visceras contenidas dentro de dicha cavidad peritoneal.
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La cavidad abdominal esta delimitada por formaciones musculares que pueden clasificarse

en cinco areas anatomicas.

Este conjunto de formaciones musculares se enmarca en varias estructuras 0seas:
proximalmente por los altimos arcos costales, el apéndice xifoides y las uniones
condrocostales; distalmente por el borde superior de la pelvis y posteriormente por las
apofisis transversas de las vértebras lumbares. Los planos de la pared anterior y lateral
del abdomen son los siguientes: piel y tejido celular subcutaneo, fascia superficial, fascia
profunda, muasculo, fascia extraperitoneal y peritoneo.

La linea alba esta formada por la union de las aponeurosis de insercion de los musculos
de las paredes laterales. Pasan por delante o por detras del misculo recto del abdomen

formando la vaina de los rectos

Pared Anterolateral del Abdomen

Aunque la pared abdominal es continua, para efectos descriptivos se subdivide en paredes
anterior, lateral derecha e izquierda y pared posterior. Se trata de una pared
musculoaponeurdtica, excepto en la pared posterior que contiene la columna vertebral.
El limite entre las paredes anterior y lateral es indefinido, por lo tanto a menudo se utiliza
el termino pared anterolateral del abdomen. Algunas estructuras como los masculos y los
nervios cutaneos se encuentran tanto en la pared anterior como en la pared lateral del
abdomen. La pared anterolateral del abdomen se extiende desde la caja toracica hasta la

pelvis.

La pared anterolateral del abdomen esté limitada por:

- Superiormente, Cartilagos costales de los arcos VII a X y apofisis xifoides del
esternon
- Inferiormente, Ligamento inguinal y bordes superiores de las caras anterolaterales

de la cintura pélvica: crestas iliacas, crestas pubicas y sinfisis del pubis.
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La pared anterolateral del abdomen estd formada por piel, tejido subcutaneo o fascia
superficial, musculos y aponeurosis, fascias profundas, grasa extraperitoneal y peritoneo

parietal.

Fascia de la pared anterolateral del abdomen

El tejido subcutaneo de la mayor parte de la pared incluye cantidades variables degrasa, y
constituye uno de los principales lugares de deposito. Por encima del ombligo, el tejido
subcutaneo es concordante con el que se encuentra en la mayoria de las regiones. Inferior
al ombligo, la parte mas profunda del tejido subcutaneo esta reforzada por numerosas
fibras elésticas y de colageno, de formaque el tejido subcutaneo estd compuesto por dos
capas: una capa superficial adiposa que es la fascia de Camper y una capa profunda
membranosa que es la fascia de Scarpa. La capa membranosa se continua inferiormente

en la region perineal como la fascial perineal superficial o fascia de Colles.

Las capas superficial, intermedia y profunda de la fascia de revestimiento recubrenlas
caras externas de las tres capas musculares de la pared anterolateral del abdomen y sus
aponeurosis, de los que no pueden despegarse facilmente. Estas fascias de revestimiento
son extremadamente delgadas y estan constituidas principalmente por el epimisio situado
en la superficie de los musculos o entre ellos. La cara interna de la pared abdominal esta
revestida por laminas membranosas y areolares de grosor variable: la fascia
endoabdominal. Aungue escontinua, las diferentes partes de esta fascia se denominan en
funcién del mdsculo o de la aponeurosis que recubren. La porcion que recubre la
superficie profunda del musculo transverso del abdomen y su aponeurosis es la fascia
transversal. El revestimiento brillante de la cavidad abdominal, el peritoneo parietal, esta
formado por una ola capa de células epiteliales y tejido conectivo de sostén. El peritoneo
parietal se localiza interno a la fascia transversal y esta separado de ella por una cantidad

variable de grasa, la denominada grasa extraperitoneal. (Moore & Dalley, 2007)
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Musculos de la pared anterolateral del abdomen

En la pared anterolateral del abdomen hay cinco mdsculos, emparejados bilateralmente:

tres musculos planos y dos musculos verticales.

Los tres musculos planos son el: oblicuo mayor o externo del abdomen, el oblicuo menor
o interno del abdomen y el musculo transverso del abdomen. Las fibras musculares de
estas tres capas musculares concéntricas tienen orientaciones distintas, de modo que las
fibras de las dos capas externas se disponen diagonalmente y perpendiculares entre si en
su mayor parte, Yy las fibras de la capa profunda discurren transversalmente. Los tres
musculos planos terminan anterior y medialmente en fuertes aponeurosis laminares. Entre
las lineas medioclavicular y media, las aponeurosis forman la fuerte vaina del mdsculo
recto del abdomen, que envuelve a dicho muasculo. Alli las aponeurosis se entrelazan con
las del otro lado y forman un rafe en la linea media, la linea alba, que se extiende desde
la apdfisis xifoides hasta la sinfisis del pubis. La decusacion y el entrelazamiento de las
fibras aponeuro6ticas no solo tiene lugar entre los lados derecho e izquierdo sino también

entre las capas superficial e intermedia, y entre las capas intermedia y profunda.

Los dos musculos verticales de la pared anterolateral del abdomen, envueltos por la vaina
del recto, son el recto del abdomen, grande y el musculo piramidal, de pequefio tamafio.
(Moore & Dalley, 2007)
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abdomen (B) tercios anteriores de la cresta costillas 10.%-12.%, linea
iliaca y tejido conectivo alba y pecten del pubis rotan el fronco
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Figura 1: Resumen de los musculos principales de la pared abdominal, detallando insercion, inervacion y accion de
los mismos. Tomado de anatomia de Netter.

Musculo oblicuo externo o mayor del abdomen

El masculo oblicuo externo es el mayor y mas superficial de los tres musculos planos
abdominales anterolaterales. A diferencia de las dos capas mas profundas,el musculo
oblicuo externo no se origina posteriormente desde la fascia toracolumbar; sus fibras mas
posteriores tienen un borde libre, donde se despliegan en abanico entre su origen costal y
la cresta iliaca. La parte carnosa del musculo contribuye mayoritariamente a la parte lateral

de la pared abdominal. Su aponeurosis contribuye a formar la parte anterior de la pared.

Aunque las fibras mas posteriores que parten de la 122 costilla discurren casi verticales
hasta la cresta iliaca, las fibras mas anteriores dse abren en abanico, tomando una direccién
cada vez mas medial, de forma que la mayoria de las fibras musculares se orientan
inferomedialmente, en la misma direccion que sefialan los dedos cuando se meten las
manos a los bolsillos laterales, y las fibras

mas anteriores y superiores tienen un curso casi horizontal. Las fibras musculares se
vuelven aponeuroticas aproximadamente en la LMC medialmente y en la linea
espinoumbilical inferiormente, formando una ldmina de fibras tendinosas que se decusan

en la linea alba y que en su mayoria se contintan con las fibras tendinosas del musculo
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oblicuo interno contralateral. De este modo, los musculos oblicuo externo e interno
contralaterles forman en conjunto un musculo digastrico, un musculo con dos vientres que

comparten un tendon central com(n y trabajan como una sola unidad.

Inferiormente, la aponeurosis del oblicuo externo se inserta en la cresta del pubis,
medialmente al tubérculo del pubis. El borde inferior de la aponeurosis del oblicuo externo
estd engrosado y forma una banda fibrosa que se curva inferiormente cuyoborde libre
posterior se extiende entre la EIAS y el tubérculo del pubis, el ligamento inguinal.(Moore
& Dalley, 2007)

Ivguinal opa-
Wearstio fuls

Cremasber~ 7.

Figura 2: esquema de la distribucion de las fibras del muasculo oblicuo externo y su entrelazamiento con el masculo
oblicuo interno contralateral. Tomado de anatomia de Netter.
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Figura 3: Representacion grafica de la conformacion del ligamento inguinal. Tomado de anatomia de Netter.

Musculo oblicuo interno del abdomen

El masculo oblicuo menor o interno del abdomen es el musculo plano abdominal
intermedio y consiste en una delgada linea laminar muscular que se abre
anteromedialmente en abanico. A excepcidn de sus fibras mas inferiores, que surgen de la
mitad lateral del ligamento inguinal, las fibras de su parte carnosa discurren
perpendicularmente a las del oblicuo externo, discurriendo superomedialmente, como los
dedos cuando se coloca la mano sobre el torax. Sus fibras también se hacen aponeurdticas
en la Linea media clavicular y participan en la formacion de la vaina del recto.(Moore &
Dalley, 2007)



25
DEHISCENCIA DE APONEUROSIS POSTERIOR A LAPAROTOMIA EXPLORADORA

M. oblicuo externo

) 3 el .\ ' Linea alba
M. oblicuo interno »’ . %Y -
{ = : Vaina del masculo recto
del abdomen (pared anterior)

Nervio iliohipogéstrico

Nervio ilicinguina!
Ligamento fundiforme del pene

Fibras aponeuréticas

rosis del
Aponeu inferiores del m. oblicuo interno

m. oblicuo externo |
del abdomen >

Ligamento inguinal del m. oblicuo

Pilar medialy ge ia aponeurosis
} externo

-~ Pilar lateral

M. cremaster
Anillo inguinal superficial

Hiato safeno (salda del conducto inguinal)

Nédulos linfalicos inguinales

Hoz inguinal (tendén conjunto) Ligamento inguinal  Conducto inguinal
refiejado (reflejo)

Figura 4: La distribucion de las fibras del masculo oblicuo interno de medial a lateral y suentrecruzamiento con el

musculo oblicuo externo. Tomado de anatomia de Netter.

Musculo transverso del abdomen

Las fibras del transverso del abdomen, el mas interno de los tres musculos abdominales
planos, discurren mas o menos horizontalmente, excepto las mas inferiores, cuya direccién
es paralela a las del oblicuo interno. Su orientacion transversa, circunferencial, es ideal
para comprimir el contenido abdominal, aumentando la presion intraabdominal. Las fibras
del masculo transverso delabdomen también finalizan en una aponeurosis, que contribuye

a formar la vaina del recto.

Entre los musculos oblicuo interno y transverso del abdomen se encuentra un plano
vasculonervioso que corresponde con un plano similar en los espacios intercostales.
En ambas regiones, el plano se encuentra entre las capas musculares media y profunda. El
plano vasculonervioso de la pared anterolateral del abdomen contiene las arterias y los

nervios para la pared anterolateral del abdomen. En la parte anterior de la pared
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abdominal, los vasos y los nervios abandonan el plano vasculonervioso y se localizan

principalmente en el tejido subcutaneo.

2 =i\

transverso abd

Misculo
transverso
abdominal

Figura 5: Disposicion anatdmica del musculo transverso del abdomen. Tomado de anatomia de Netter.
Musculo recto del abdomen

El recto del abdomen, un musculo acintado, largo y ancho, es el principal musculo vertical
de la pared anterolateral del abdomen. Los dos musculos rectos, separados por la linea
alba, se encuentran muy préximos en su parte inferior. El recto del abdomen es tres veces
mas ancho en su parte superior que en la inferior;es ancho y delgado cranealmente y
estrecho y grueso caudalmente. Esta encerrado en su mayor parte en la vaina del musculo
recto del abdomen. El recto del abdomen esta fijado transversalmente por inserciones a

la ldamina anterior de la vaina del recto en tres 0 mas inserciones tendinosas.
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Rectus abdominis
muscle

Figura 6: Musculo recto abdominal, con la formacion en la linea media de la linea alba. Tomado de anatomia de
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Figura 7: Conformacién de la vaina de los rectos por los musculos oblicuo externo, oblicuo interno y transverso

abdominal. Tomado de anatomia de Netter.

Musculo piramidal

El masculo piramidal es un musculo triangular pequefio e insignificante que esta ausente

en un 20% de las personas. Se sitla anterior a la porcion inferior del rectodel abdomen y
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se inserta en la cara anterior del pubis y en el ligamento anterior del pubis. El piramidal
tensa la linea alba. Cuando el mdsculo esta presente, los cirujanos utilizan la insercion del

piramidal en la linea alba como punto de referencia para la incisién abdominal mediana.

Vaina del recto, linea alba y ombligo

La vaina del recto es el compartimento fibroso, fuerte e incompleto, de los musculos recto
del abdomen y piramidal. En la vaina del recto también se encuentran las arterias y venas
epigastricas superior e inferior, vasos linfaticos y las porciones distales de los nervios

toracoabdominales.

La vaina del musculo recto del abdomen est& formada por las aponeurosis entrelazadas y
decusadas de los musculos planos del abdomen. La aponeurosis del oblicuo externo
contribuye a la pared anterior de la vaina en toda su longitud. Los dos tercios superiores
de la aponeurosis del oblicuo interno se dividen en dos hojas en el borde lateral del recto
del abdomen; una lamina pasa por delante del mdsculo y la otra por detras. La hoja anterior
se une a la aponeurosis del oblicuo externo, formando la ldmina anterior de la vaina del
recto. La hoja posterior se unea la aponeurosis del transverso del abdomen, formando la

l&mina posterior de la vaina del recto.

Desde aproximadamente un tercio de la distancia entre el ombligo y la cresta el pubis, las
aponeurosis de los tres musculos planos pasan anteriores al recto del abdomen para formar
la lamina anterior de la vaina, y solo la fascia transversal, relativamente delgada, cubre
posteriormente al recto del abdomen. Una linea arqueada, marca la transicion entre la
pared aponeurotica posterior de la vaina, que cubre los tres cuartos superiores del recto
del abdomen y la fascia transversalis que cubre el cuarto inferior. En toda la longitud de
la vaina, las fibras de sus hojas anterior y posterior se entrelazan en la linea media anterior

para formar la compleja linea alba.

La hoja posterior de la vaina del recto abdominal esta ausente por encima del arcocostal

debido a que el transverso del abdomen se continGa superiormente como musculo
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transverso del térax, que se sitla internamente respecto a los cartilagos costales y a que el
recto se fija al arco costal. Por tanto por encima del arco costal el recto del abdomen

descansa directamente sobre la pared toracica.

La linea alba, que recorre verticalmente toda la longitud de la pared anterior del abdomen
y separa las vainas bilaterales de los rectos, se estrecha inferiormente al ombligo,
adoptando la anchura de la sinfisis pubica, y se ensancha superiormente,con la anchura de
la apofisis xifoides del esternon. A través de la linea alba pasan pequefios vasos y nervios
para la piel. En su centro, subyacente al ombligo, la linea alba contiene el anillo umbilical,
un defecto en la linea a través de la cual pasaban los vasos umbilicales fetales entre el
cordon umbilical y la placenta. Todas las capas de la pared abdominal anterolateral se
fusionan en el ombligo.

Después del nacimiento se acumula grasa en el tejido subcutaneo, la piel querodea el

anillo umbilical va levantandose y el ombligo se deprime.(Moore & Dalley, 2007)

Incisiones abdominales

El acceso a la cavidad abdominal, la exposicién y la cirugia se realizaran a través de la
incision de la pared abdominal. Las vias de acceso de la cavidad abdominal se denominan
laparotomias: incisiébn o apertura quirdrgica de la pared abdominal, laparotomia o
celiotomia, del griego laparo (abdomen) y tome (corte)

De forma generalizada, los cirujanos estan de acuerdo en que la exposicion es uno de los
aspectos técnicos mas importantes de la operacion y de que una laparotomia vertical o
transversa permite realizar la casi totalidad de las intervenciones, con la posibilidad de

ampliacion y seguridad en todo el proceso quirdrgico.

La eleccion de la incision dependera fundamentalmente del &rea de la cavidad abdominal
que necesite ser explorada, de si se trata de una intervencion urgente oelectiva y
finalmente de las preferencias del cirujano, que sera el responsable de decidir la mejor
incision para la intervencion programada. No obstante, hay poco consenso en la literatura

sobre cuél de las incisiones confiere mas ventajas. (Grantcharov & Rosenberg, 2001)
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El tipo de laparotomia tendra relacion con el dolor postoperatorio, la infeccion de laherida
y el indice de eventraciones, que en la laparotomia media sigue siendo muyalto, pudiendo
llegar al 10% de los casos (2-20% despueés de distintos tipos de laparotomias). Tal como
recomienda Skandalakis, las incisiones tienen que ser lo suficientemente largas para tener
una buena exposicion y espacio para trabajar, y lo suficientemente cortas para evitar

complicaciones innecesarias (Grantcharov & Rosenberg, 2001)

Vias de acceso de la cavidad abdominal

Las incisiones de la pared abdominal se caracterizan por su localizacion, orientacion y por
los musculos que deben seccionar durante su realizacion. Sus nombres son en ocasiones
arbitrarios y sus objetivos esenciales serdn la accesibilidad, extensibilidad y seguridad.
Hay que tener en cuenta la necesidad deampliacion de una incisién para facilitar el acceso
si se detectan problemas inesperados o hallazgos imprevistos. Un cirujano general, en el
transcurso de su carrera profesional, practicara miles de incisiones abdominales y por lo
comun conuna técnica y unos resultados satisfactorios; la incision cutanea es el Gnico
recuerdo visible de la operacion para el paciente, aunque la exposicion del campo
quirdrgico es el principio méas importante, también es deseable el resultado estético. Las
lineas de tension cutaneas o lineas de Langer representan laminas paralelas de colageno y
fibras elasticas de la dermis. Discurren en direccion transversal y oblicua en el cuello y
tronco, y en direccion longitudinal en los miembros. Las incisiones que siguen estas lineas
dejan una cicatriz delgada con minima contraccion, mientras que las que las atraviesan

sufren una retraccion maxima que produce una desagradable cicatriz.
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Tipo de incisiones

De forma genérica se distinguen laparotomias verticales, transversas y oblicuas.

Laparotomia media (supraumbilical-infraumbilical): la laparotomia media siguesiendo

uno de los abordajes, de la cavidad peritoneal, realizado con masfrecuencia; permite
un buen acceso con minimo traumatismo muscular, nervioso yde grandes vasos. La
incision abarca desde el apéndice xifoides hasta el ombligo,al que puede sobrepasar y
contornear, mejor por su margen izquierdo para evitarel ligamento redondo, siendo una
via de acceso a la cavidad abdominal rapida,con minima hemorragia y facilmente

extensible.

Los planos de la incisién son a traves de la piel, tejido celular subcutaneo, linea alba y
peritoneo. A pesar de sus ventajas, requiere un cierre meticuloso, ya que la linea alba
constituye un punto débil de la pared abdominal, con una incidencia de eventraciones
superior al 10% de las laparotomias. Es el tipo de incision especialmente apropiado
cuando el diagnostico es incierto, el paciente esta inestable y se precisa de un rapido
accesoa la cavidad abdominal. En la laparotomia media infraumbilical, la incisién puede
llegar a la sinfisis del pubis, debiendo tener en cuenta, en pacientes operados previamente,
la localizacion del fondo vesical, para evitar su lesion de formainadvertida. La laparotomia
media supra-infraumbilical permite una excelente exposicion de la cavidad abdominal,
incluyendo el retroperitoneo, haciendo de este abordaje quirargico su eleccion en cirugia

urgente o en caso de laparotomias exploradoras.(Grantcharov & Rosenberg, 2001)

Ampliacién de la laparotomia media

Para el abordaje de la region hiatal puede ser dtil la reseccion del apéndice xifoides.
Produce una hemorragia por sangrado de dos arteriolas, ramas de la arteria epigastrica
superior y su hemostasia en contacto con el hueso puede ser dificil. La incision o reseccion
del xifoides puede favorecer la aparicion de un osteoma de la linea alba. La extension

hacia el térax puede hacerse por esternotomia media limitada o total; por extension
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torécica hacia arriba y hacia fuera, hacia el séptimo u octavo espacio intercostal, o hacia
el quinto si se parte del apéndice xifoides. Se define como la ampliacion por necesidad

de una laparotomia hacia el térax.

Laparotomia pararrectal medial (medial paramedian incisién) :La linea de incisidonse

realiza a unos 2-4 cm de la linea alba a través de la piel, tejido celular subcutaneo y hoja
anterior de la vaina del masculo recto del abdomen, que se separa en direccion lateral,
para a continuacion seccionar la hoja posterior y el peritoneo. Esta diseccion previene la
lesion de la arcada vascular de los vasos epigastricos inferiores. Es una técnica mas
compleja que la laparotomia media y precisa de méas tiempo quirurgico, no siendo la
incision de eleccion en la cirugia urgente. La laparotomia pararrectal medial es una buena
incision para cirugia pélvica en pacientes con obesidad morbida, aunque con acceso
limitado al lado contralateral de la pelvis. La extension superior de la incision esta limitada
por el margen costal. El cierre de esta laparotomia es especialmente facil y seguro, con

una baja incidencia de eventraciones (0,3-1%).(Burger et al., 2002)
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Figura 8: tipos de incisiones utilizadas mas cominmente en los abordajes abdominales. Tomado de internet.
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Cierre de incisiones abdominales

La laparotomia media es la técnica mas frecuente de las incisiones abdominales porque es
simple y permite acceso rapido y amplio a la cavidad abdominal con minimo dafio a los
masculos, nervios y vascularizacion de la pared. Entre sus complicaciones destacan la
evisceracion y la eventracion (con tasas de recidiva de hasta el 45% y complicaciones no
despreciables). Hasta ahora no se ha establecido ninguna técnica de sutura ideal ni se ha
determinado qué biomateriales permiten realizar un cierre laparotomico con garantia de
disminuir mucho la incidencia de complicaciones, aunque disponemos de varios estudios
serios y metaanalisis que intentan establecer la técnica de sutura 6ptima y los materiales

mas apropiados.(Burger et al., 2002)

Rahbari lidera un estudio (2009) donde ha sido demostrada la falta de consenso respecto
a la apertura y cierre de la pared abdominal en cirugia abierta electiva, dentro de la
comunidad quirurgica. Analizadas las variables (técnica de apertura y cierre, material
utilizado, sutura subcutanea, drenajes subcutdneos y método de cierre de piel), se
concluye que la laparotomia media es la incision més frecuentey que ninguna de las
opciones de cierre (excepto uso de grapas para el cierre dela piel) llegé al nivel de
CONsenso.

En la linea alba confluyen multiples fuerzas de tension como la PIA y la presién lateral
ejercida por los musculos anchos del abdomen, lo que la hace una zona débil; estas fuerzas
tienen tendencia a provocar la separacion de los bordessuturados de la pared. Segun la ley
de Laplace, los vectores de las fuerzas se reparten sobre las paredes del cilindro que
constituye la cavidad abdominal, tratando de separar sus bordes mediales (que se
corresponden con la linea media).

Método para realizar la incisién

Varios estudios analizan si el método para practicar la incision (bisturi normal o eléctrico)
influye en la aparicion de infecciones u otras complicaciones. No se han encontrado

diferencias ni en el postoperatorio inmediato ni tardio; alguno incluso recomienda la
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electrocoagulacion por ser méas rapida, estar asociada a menores pérdidas hematicas y
menor dolor postoperatorio (con tasa de complicaciones similar) y por inducir tejido
cicatricial menos rigido pero resistente.(Burger etal., 2002)Técnica de cierre de

laparotomia media

La técnica elegida debe ser la mas eficaz, con la menor tasa de complicaciones inmediatas
(evisceracion, infeccion de herida) y tardias (eventracion y granulomas); debe aunar
combinaciones técnicas avaladas y, ademas, ser facil, rapida y barata.(Burger et al., 2002)

- Cierre en masa o por planos

Antes del cierre, resulta aconsejable la colocacion del epiplon extendido bajo la incision
longitudinal para reducir el riesgo de adherencias. Hay evidencia - estudios
randomizados- de que el cierre peritoneal es innecesario porque reepiteliza y se regenera
completamente en poco tiempo; ademas, se ha demostrado que aumenta la formacion de
adherencias viscerales. La omision de la sutura del peritoneo no influye en el dolor
postoperatorio o en la cicatrizacion de la herida (evisceracién, hernia incisional o

infeccion).(Burger et al., 2002)
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Figura 9: cierre de aponeurosis de una incision de linea media. Tomado de anatomia de internet.
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La fascia es el plano méas importante del cierre de la pared porque ofrece la mayor parte
de la fuerza tensil durante la cicatrizacion; la recuperacion de la fuerza puede durar
semanas y mientras tanto, la seguridad del cierre depende de un tejido sano y de una sutura
competente (como el proceso dura més de 70 dias, la sutura ideal debe mantener su fuerza
tensil al menos este tiempo, por eso se suelen utilizar suturas no absorbibles o de absorcion
muy lenta para el cierre fascial).

Durante el cierre, debe evitarse la eliminacidn excesiva de grasa subcutanea y el desgarro
del tejido (producido por el efecto “sierra” del hilo de sutura cuando se le tracciona
excesivamente o por excesiva distension abdominal).

El cierre del tejido subcutaneo disminuye el riesgo de disrupcion de la pared abdominal
en pacientes con una capa grasa superior a 2 cm de grosor; en estos pacientes, el cierre
(que elimina espacios muertos y la posibilidad de seromas 0 hematomas) reduce un 34%
el riesgo de disrupcion de pared. Sin embargo, se necesitan mas estudios randomizados
con estratificacion por tipo de incision y otros aspectos del cuidado perioperatorio (uso de
antibidticos, tipo de material de sutura) para resolver estas cuestiones.

El cierre en masa con material no absorbible o de absorcion lenta es tanto 0 méas seguro y
efectivo que la técnica de puntos sueltos. El cierre en masa se realiza incorporando una
pequefia cantidad de grasa subcutanea, musculo recto, aponeurosis de los rectos, fascia
transversalis y, opcionalmente, peritoneo. El empleo de este tipo de cierre aumenta la
cantidad de tejido bajo la espiral producida por la sutura continua; asi, disminuye la fuerza
por unidad de superficie tisular abarcada sin producir merma en la adherencia de la herida
y, al mismo tiempo, reduce el riesgo de necrosis isquémica y de evisceracion. Varios
estudios comparativos en pacientes en los que la sutura se llevo a cabo mediante la técnica
de cierre en masa o por planos convienen que con la primera se obtienen resultados
considerablemente mejores en cuanto a indices de dehiscencias. EI metaanalisis de
Weiland (1998) concluye que la sutura en masa produce menos evisceraciones que el
cierre por planos (p = 0,0002), genera menos eventraciones (p = 0,02) y una reduccion
importante en la tasa de infeccion de herida (no significativa). Este metaanalisis estudia

mas de 12.000 pacientes, por lo que aporta unos resultados y recomendaciones con
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validacion estadistica de notable fiabilidad.

- Cierre continuo o con puntos sueltos

Clasicamente se ha utilizado el cierre con puntos sueltos, que tiene la ventaja de no
depender su seguridad de un solo nudo; sin embargo se asocia a isquemia de los bordes y
falta de distribucion de la tension. Tanto los estudios experimentales como los clinicos
coinciden en defender la sutura continua como de eleccion, porque ahorra tiempo, requiere
menos nudos/material extrafio, permite el reparto de tension de forma uniforme a lo largo
de la linea de sutura y reduce el riesgo de isquemia en los tejidos, de modo que reduce la
dehiscencia de la laparotomia. Algunos autores se inclinan por la sutura continua debido
al ahorro de tiempo. En 2000, el grupo de Derzie demuestra que, en pacientes de riesgo
(obesidad), el cierre continuo favorece la cicatrizacion y disminuye la frecuencia de
infeccion y dehiscencia a corto plazo. Asimismo, el metaanalisis de Hodgson muestra
que la sutura continua resiste mayor fuerza de traccion y es mas sencilla y réapida;
comparando continua vs. Interrumpida, independientemente del material, encuentra una
OR 0,73 de hernia incisional para continua, sin diferencias significativas para infeccion o
evisceracion. En 2001 y 2002 se publican 2 metaanalisis y una revision; todos concluyen
que la técnica Optima de sutura para evitar dehiscencia, infeccion, hernia, sinus y dolor es
un cierre continuo en masa mediante un material absorbible monofilamento. Contemplan
la alternativa mixta (continua con puntos sueltos de refuerzo -habitualmente cada 4
pasadas de hebracontinua-) porque es frecuente y algunos autores la recomiendan en
situaciones de alto riesgo (obesidad, hiperpresion abdominal, cirugia de urgencia, etc.).
Mas recientemente (2010) Diener publica un metaanélisis que incluye 6.752 laparotomias
medias. Concluye que, en cirugia programada, tanto el cierre primario como una segunda
laparotomia en linea media tienen significativamente menor probabilidad de desarrollar
una eventracion si la fascia es cerrada con una sutura continua y material de absorcién
lenta. Consideran que no son necesarios mas estudios en este sentido, porque hay

suficiente informacion al respecto. No estan concluyente respecto a la cirugia de
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urgencias, donde recomienda estudios serios.(Burger et al., 2002)

- Cierre simple o con doble lazada
Durante el cierre se puede realizar una sutura simple (una lazada), una sutura de doble
lazada o la técnica de Smead-Jones (doble lazada cruzada o figura en 8), todo ello con
sutura continua o a puntos sueltos. Aunque un estudio experimental de 2000 encuentra
que la sutura continua convencional alcanza mayores resistencias a la rotura que las de
doble lazo (porque el lazo interno produce desgarros en el tejido), varios estudios han
destacado los resultados obtenidos al realizar cierres con sutura continua de doble lazada
0 con la técnica de Smead- Jones. Informan que estos cierres son superiores porgue son
faciles y rapidos de realizar, presentan menos complicaciones a corto y largo plazo y son
recomendables en pacientes de alto riesgo (menor incidencia de infecciones de la herida -
incluso en pacientes con sepsis intraperitoneal-, menor tasa de dehiscencia que con sutura
simple en capas 0 en masa -incluso en pacientes con aumento de presion intraabdominal-
y menor indice de eventracion). En 2010, se describe la técnica mixta: sutura en masa
continua de polipropileno (PPL) combinada con puntos sueltos de refuerzo tipo Smead-
Jones, también de PPL; se aplica con mucho éxito a pacientes con cierres complejos o de

alto riesgo(Burger et al., 2002)
Relacion entre la longitud de la sutura y la longitud de la herida

Este concepto fue definido por Jenkins en 1976 como la relacion entre la longitud del hilo
consumido en el cierre (SL, que se calcula restando la longitud del hilo sobrante a la
longitud inicial del hilo) y la longitud de la incision (WL, que se define como la longitud
de la incisién 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 sutura
continua es una sucesion de triangulos quedefinen el intervalo de los puntos (ab), la
longitud de los puntos (aTb) y la cantidadde tejido incluido en ellos (Td). Defiende que la
relacion SL/WL es un factor a teneren cuenta para garantizar la seguridad del cierre de
laparotomias y establece que los puntos deben estar localizados a intervalos de 1 cm y que
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la relacion SL/WL debe ser > 4:1; asimismo se considera que la mayor seguridad se
obtiene cuando los extremos de los puntos se localizan a 1 cm del borde (Figura 3.2).
Posteriores estudios experimentales y clinicos corroboran que la relacion 4:1 establecida
por Jenkins era la que mejor respondia biomecanicamente: la incidencia de eventracién
se triplica, con independencia de otros factores (edad, presencia de infeccién en la herida),
si la relacion SL/WL es 4 (aunque aumenta ligeramente cuando es > 5). La revision de
Israelsson reitera que la relacion SL/WL > 4 reduce ostensiblemente la incidencia de
dehiscencia de la herida y que la relacion SL/WL Optima debe estar entre 4 y 5 para
disminuir el riesgo de hernia incisional.

El tamafio de los puntos

Se suele recomendar ubicar los puntos a > 1 cm del borde fascial, pero tanto en cierres
continuos como a puntos sueltos, los puntos excesivamente profundos incrementan las
fuerzas compresivas en el tejido entre el punto, lo que produce isquemia-necrosis en la
linea de sutura y favorece la separacion de los bordes y ladehiscencia; ademas, aumenta
el riesgo de eventraciéon porque un punto largo se afloja progresivamente. Un estudio
experimental demuestra que, en cierre continuo con ratio de 4, puntos muy pequefios
originan una pared mas fuerte tras4 dias de postoperatorio que puntos largos (puntos a 3-
6 mm vs. 10 mm del borde de la pared) y todo ello se asocia a menor eventracion.
Millbourn (2004 y 2009) investiga el efecto de la sutura de la linea media con puntos muy
cortos y su relacion con las tasas de complicaciones; encuentra que el riesgo de infeccidn
era doble y el de eventracion cuadruple si se hace punto largo, mientras que la sutura con
puntos proximos al borde de la pared no se asocioé a mayor riesgo de evisceracion y era
menor la tasa de eventracion, incluso cuando habia habido infeccion local. Asi, dar los
puntos cerca del borde de la pared ha sido evidentemente seguro, incluso cuando ha habido
infeccion y se recomienda darlosa 5-8 mm del borde de la pared con minima tension
aplicada a la sutura (supone una media de 20-32 mm de longitud cada punto). La tasa de
complicaciones para incisiones linea media cerradas con sutura continua es menor si la
ratio SL/ WL es

> 4, con puntos pequefios, que incorporen exclusivamente la aponeurosis. Estos
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hallazgos representan un cambio en el paradigma respecto al cierre de laparotomia media;

la recomendacidn actual es de reducir el tamafio del punto hasta 6-8 mm.

Diametro del material de sutura

Deberia utilizarse el calibre méas pequefio que ofrezca fuerza suficiente para aproximar los
tejidos y mantener la pared integra durante la actividad normal postoperatoria; asi se
minimiza la cantidad de material extrafio y se asegura el cierre. Algunos estudios
demuestran que utilizando hilos entre 00 y 2 no hay diferencia sustancial en los cortes
del tejido, y que es el espesor de la fascia - menor en ancianos, en mujeres y en la region
infraumbilical- la que influye en la seguridad del cierre.

Material sintético vs. Natural

Los materiales naturales tedricamente irreabsorbibles (algodén, lino, seda) en realidad
desaparecen gradualmente de los tejidos; los absorbibles tipo catgut han dejado de
utilizarse por el riesgo de transmision de enfermedades. Las ventajas delas suturas
sintéticas las hacen ser la eleccion: mayor uniformidad, fuerza tensil y seguridad en el

cierre de la pared por ofrecer mas largo soporte durante la cicatrizacion tisular.

Absorbible vs. no absorbible. Monofilamento vs. multifilamento

En relacion al tipo de sutura empleado, existen multiples publicaciones en las que se han
comparado diferentes biomateriales.

Los monofilamentos sintéticos no absorbibles muestran mayor resistencia a la rotura y
menor reactividad que los absorbibles; son mas resistentes a la infeccién porque dificultan
la absorcion y proliferacion microbiana y, ademas, se ha demostrado eficiente el uso de
materiales cubiertos de sustancias antimicrobianasen pacientes con riesgo de desarrollar
infecciones locales. Las suturas multifilamentos ofrecen mayor seguridad en el anudado
pero tienen mayores tasasde infeccion de la herida y formacion de sinus.

Los materiales absorbibles se degradan en dias-semanas, aunque los hay de absorcion
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lenta que mantienen la fuerza durante meses. Las suturas sintéticas absorbibles producen
menor reaccion tisular que las naturales. Las suturas absorbibles parecen ser mas
adecuadas siempre que mantengan la tensién durante un periodo suficientemente largo
para la correcta cicatrizacion de la pared,los mas utilizados son la poliglactina 910 y el
PDS, que se diferencian en su estructura (multi-monofilamento) y el plazo de absorcion.
Los materiales sintéticos no absorbibles generan similar fuerza tensil y reaccién tisular,
pero ofrecen un periodo mas largo (superior incluso a 1 afio) de seguridad en el
cierre y ello tedricamente disminuye el riesgo de evisceracion o eventracion. Por otra
parte, lassuturas irreabsorbibles se asocian a dolor prolongado y mayor incidencia de sinus
en la sutura. ElI més utilizado en clinica es el PPL por sus caracteristicas de resistencia

tensil y biocompatibilidad.

Experiencia del cirujano

Un estudio de 1998 compard, entre cirujanos de un hospital, el riesgo de complicaciones
(respecto a la técnica de cierre de laparotomia media) y la experiencia del cirujano. Se
observo que el material de sutura no afectaba a la incidencia de complicaciones, que los
cirujanos con menor experiencia suturaban con una relacion SL/WL superior a los mas
expertos, que la técnica de sutura era factor de riesgo en la aparicion de eventracién y que
habia mucha variacidon en la frecuencia de infecciones. Un metaanalisis de 2001 concluye
que los cirujanos expertos realizan cierres correctos (ratio 4:1), y obtienen mejores

resultados en cuanto a la dehiscencia.(Morales Conde, 2013)

Dehiscencia aponeurotica

La dehiscencia aponeurotica se considera la etapa aguda de la hernia posincisional y es la
principal complicacion posterior a una laparotomia media, cuya reparacion es a su vez, la
causa fundamental de reintervencion en estos pacientes con una incidencia mucho mayor
en las laparotomias efectuadas de urgencia y en pacientes de alto riesgo, que en las

programadas. La evisceracion posquirdrgica continda siendo hoy, un elemento muy
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importante de morbilidad trasla cirugia abdominal.

Se denomina evisceracion a la salida del contenido abdominal a traves de los planos
abiertos de la herida quirurgica, debido a su separacion o dehiscencia en elpostoperatorio
inmediato (primeros dias o semanas). La dehiscencia aguda de la herida quirurgica es
una complicacion grave y que puede presentarse en el momento mismo de finalizar la
intervencion quirurgica, pero habitualmente sucedeentre los dias septimo y décimo del
postoperatorio. Esto es debido a que la piel, el elemento mas elastico de la pared
abdominal y resistente a la distension, sirve como estructura de contencién hasta la
retirada del material de sutura. La incidencia de evisceracion se ha mantenido constante a
lo largo de las Gltimas décadas, oscilando entre el 1y el 3% de las laparotomias en diversos
estudios prospectivos, algo mayor a la incidencia estimada, del 0,4 al 1,2%, en estudios

retrospectivos.(Morales Conde, 2013)

Clasificacion

La dehiscencia de los planos de la herida quirargica puede ser parcial o completa.
Estaremos ante una evisceracion cubierta o incompleta cuando, existiendo una apertura
del plano musculoaponeurético, la piel y el tejido celular subcutaneo estan intactos.
Cuando existe una dehiscencia de todos los planos, puede ocurrir que el contenido
abdominal se mantenga en el fondo de la herida sin transponer elplano peritoneal, a lo que
se denomina evisceracién completa retenida o simple. En el caso de que las visceras o el
epiplon superen el plano peritoneal se dice queexiste una evisceracion completa. La
apertura de los planos de la herida quirargicapuede afectar a una parte de la incision o

comprometerla en toda su extension.

Fisiopatologia

Tras el cierre de la herida quirtrgica, comienza el proceso de cicatrizacion en el que se

conseguird, en un periodo de mas de 70 dias, una resistencia a la separacion de los bordes
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equivalente al 60-80% de la que poseia la fascia integra antes de la incision quirurgica. Se
asume que la herida quirdrgica nunca recupera las propiedades de sus planos al 100%, no
hay restitutio ad integrum. Es mas, en la primera semana tras el cierre de la herida, cuando
habitualmente sucede la dehiscencia, su integridad depende enteramente de la sutura
aplicada y es en la segunda semana cuando se observa un rapido incremento en la
resistencia a la separacion de los bordes suturados. Entre la 4% y 62 semanas se adquiere
una resistencia equivalente al 50% de la fascia integra. Afortunadamente, la actividad
diaria exige el equivalente al 15-20% de la resistencia total de un tejido aponeur6tico sano.
Por este motivo, debe respetarse en la sutura el area de cicatrizacion de la herida
quirargica, que es aquella en la que se produce la deposicion y reorganizacion del
colageno, zona inflamatoria, metab6licamente activa y con menor resistencia al desgarro
por el hilo de sutura. Esta zona ocupa unos 5 mm de espesor desde los bordes de la herida
y en toda su extension, porlo que se recomienda colocar la sutura al menos a 10 mm de
estos bordes, con una distancia equivalente (1 cm) entre los puntos sin excesiva tension,
para permitir una buena perfusién de la zona de cicatrizacion. A este respecto es
importante recordar que el uso del bisturi eléctrico en la incision de la laparotomia provoca
mayor destruccion de la zona cicatricial que el escalpelo y que, por consiguiente, su uso
supone un retraso en el objetivo de conseguir un cierre de herida resistente con menor

tendencia a la dehiscencia.
Etiopatogenia

En la génesis de la evisceracion intervienen factores relacionados con la técnica de cierre
y factores que dependen del paciente. Entre los primeros estan: la rotura del hilo de sutura,
los nudos de sutura inseguros, que deslizan y se aflojan, puntosflojos 0 muy separados,
que permiten la protrusion de las visceras, y el desgarro de la fascia debido a la sutura.
Este dltimo punto constituye la causa mas frecuente (70-95%) de dehiscencia de la herida
quirargica. Numerosos estudios, prospectivos y retrospectivos, tanto en investigacion con
animales como en cadaver humano, concluyen que la causa responsable del desgarro de

la fascia por el hilo de sutura es la escasez de tejido que se incluye en cada punto, entre la
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entrada de la aguja y el borde libre de la herida. También se ha encontrado mayor
incidencia de evisceracion tras la cirugia urgente, y también cuanto mayor es el tamafio
de la incision. Existen otros factores dependientes del paciente cuyaasociacion con la
evisceracion se ha visto con mas frecuencia: edad avanzada, obesidad, diabetes,
insuficiencia renal, ictericia, shock hemorragico, desnutricion, deficiencia de cinc o de
vitamina C, tratamiento con esteroides, quimioterapia o radioterapia. Aunque su relacion
con la evisceracion se ha visto en estudios retrospectivos, no es dificil intuir que la
asociacion de varios de estos factores probablemente impedira la formacién de un tejido
cicatricial adecuado en la heridaquirargica. En trabajos publicados recientemente se ha
desarrollado un modelo matematico que predice la posibilidad de evisceracion, teniendo
en cuenta todos estos factores. Sin embargo, probablemente, los 2 factores mas
importantes,desde el punto de vista etiopatogénico, son la infeccion de la herida quirtrgica
y el aumento de la presion intraabdominal (P1A) en el postoperatorio inmediato.(Morales
Conde, 2013)

Factores que condicionan una Dehiscencia aponeurotica

Aungue existen opiniones de que la causa de la evisceracion es puramente mecanica, la
realidad es que intervienen todos aquellos factores que conllevan un defecto en la correcta
cicatrizacion de las heridas con participacion de factores mecanicos, con predominio de
unos u otros segun el caso en particular. Pueden considerarse tres grupos etiolégicos

principales:

Mecanicos: vomitos violentos, nauseas, tos pertinaz y distension abdominal. Todos

acttian por aumento de la presion intrabdominal.(Roses & Morris, 2019)

Nutricionales: cualquier herida representa un area de metabolismo activo con gran
demanda nutricional y energética para poder llevar a cabo el proceso de cicatrizacion; por
tanto, todos aquellos factores que interfieren este proceso pueden considerarse como
causas coadyuvantes en la dehiscencia. Entre estos factores nutricionales, algunos son

determinantes y se citan: déficit de proteinas, de carbohidratos y de vitaminas como las
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del complejo B, C, A, K, entre otras, anemia y trastornos circulatorios. En este grupo se
incluyen el hipotiroidismo, las enfermedades neoplésicas, la administracion de
corticosteroides, anticoagulantes,citostaticos y radioterapia, entre otros.(Roses & Morris,
2019)

Locales: son multiples, solo se citan la hemostasia defectuosa, presencia detejidos
desvitalizados o necréticos, infeccion de las heridas, cuerpos extrafios, malafrontamiento
de los planos anatdmicos, suturas a tension, retirada temprana de los puntos, material de
sutura utilizado, deficiente inmovilizacion de las heridas, tipo y localizacion de la incision.
Con respecto a las suturas utilizadas y su aplicacidn, existen trabajos que dan importancia
a este hecho y sefialan12 que la evisceracion puede producirse con cualquier material de
sutura, aunque se observa con menor frecuencia cuando son usadas las de tipo
irreabsorbibles monofilamento; segun las modificaciones técnicas recomendadas en
pacientes con alto riesgo de evisceracion.(Roses & Morris, 2019)

Cualquier herida (quirdrgica o accidental) puede experimentar este tipo de complicacion,
que basicamente se produce por alteracién del proceso de cicatrizacion en alguno de sus
puntos esenciales.

Los pacientes que presentan evisceracion, generalmente tienen una o varias enfermedades
asociadas, si a estas se afiaden otras condiciones de riesgo, se incrementa la probabilidad
de ocurrencia de esta complicacion, cuya patogenia esta determinada generalmente por la

suma de varias.

Las condiciones de riesgo mas comunmente descritas en la evisceracion son las siguientes:
desnutricion, anemia, hipoproteinemia, deficiencias vitaminicas o de zinc, aumento de la
presion intraabdominal (ascitis, estornudos, hipo, ileo adinamico, retenciéon aguda de
orina, tos, vémitos, hiperactividad motriz y otras), edad mayor de 65 afios, diabetes
mellitus, hipotiroidismo, hipertension arterial, obesidad, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, ventilacion mecanica, inmunodepresion, cancer digestivo, ictericia,
uremia, fallo multiorganico, infeccion (de la herida, respiratoria, intraabdominal),

oclusién intestinal, peritonitis, fistulas, fiebre, hemorragia digestiva, uso de corticoides,
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antineoplasicos, radioterapia, ausencia de cicatrizacion en los bordes de la herida, orificio
artificial dentro de la incision (drenajes, ostomias), reintervencion quirdrgica, tiempo
quirdrgico mayorde 2,5 horas, tipo de material de sutura, fallo de la técnica quirdrgica y

cirugia urgente entre otras.(Roses & Morris, 2019)

Clinica

La presentacion clinica puede variar desde la evidencia de la salida de epiplén o visceras
a través de la herida quirdrgica hasta adoptar un curso térpido, casi asintomatico, en el
caso de las evisceraciones cubiertas. La forma mas habitual depresentacion es la aparicion
de liquido serosanguinolento de color rosado, inodoro, que empapa los apositos de la
herida y que fluye, entre los puntos de sutura de la piel, desde la cavidad peritoneal y a
través de los planos profundos yaseparados. Al explorar al paciente, es frecuente ver asas
de intestino delgado entre los puntos de sutura cutaneos o un abultamiento en la cicatriz.
También debe sospecharse la existencia de evisceracion en un paciente con febricula
prolongada, taquicardia y malestar general sin otra justificacion patologica, con dolor en
la herida quirdrgica, distension abdominal e ileo postoperatorio prolongado. La
instauracién de un ileo mecanico, alrededor de la primera semana tras la cirugia, en un
paciente que, hasta ese momento, evolucionaba con normalidad, debe hacer pensar en el
compromiso intestinal por una evisceracion aguda cubierta. Excepcionalmente, el
paciente relata haber percibido un ruido y la sensacion de desgarro en relacion con algun
movimiento, acompafiado de dolor en la herida quirdrgica. En ocasiones, la retirada del
material de sutura de la piel, con el paciente ya en su domicilio, tras mas de una semana
postoperatoria y sin ninguna otra manifestacion clinica, pone de manifiesto la evisceracion

con laextrusion de epiplon o asas intestinales.(Carlson, 1999)

Diagnostico

En los casos de evisceracion completa, la simple exploracion fisica del paciente es

suficiente para el diagnostico, mientras que en la evisceracion cubierta, la clinica
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sugerente junto con la exploracion de la herida quirdrgica establece el diagnéstico.En los
casos en los que el paciente presenta ileo paralitico postoperatorio, las pruebas de
imagen como la ecografia o la TC abdominal ponen de manifiesto la existencia de una
solucién de continuidad en la aponeurosis, y ademas, pueden descartar patologia
intraabdominal asociada.(Carlson, 1999)

Tratamiento

La evisceracion constituye una situacion de emergencia quirdrgica con una mortalidad
elevada, superior al 30%, una importante morbilidad potencial si no se consigue el cierre
de la herida de primera intencion (laparostomia, fistula intestinal) y una incidencia
considerable, 40 al 60%, de eventracion postoperatoria.Es prioritaria la restitucion de asas
intestinales y epipldn a la cavidad abdominal y, en cualquier caso, se debe mantener la
superficie expuesta cubierta con pafios estériles humedecidos en suero salino,
preferiblemente caliente. Especial atencionmerecen los hilos que cruzan de un borde al
otro de la herida abierta y que pueden actuar como “cuchillas” al ser empujadas contra
ellos las asas intestinales con los movimientos del paciente. La cirugia debe ser lo mas
precoz posible. Deberevisarse la herida quirdrgica de forma completa y decidir la
conveniencia de realizar un cierre primario, diferido o mantener el abdomen abierto.
Mientras se prepara la exploracion quirargica deben corregirse las posibles alteraciones
hidroelectroliticas o hematoldgicas del paciente. En el quirdfano, es necesario retirar el
material de sutura de la piel y plano aponeur6tico por completo. La heridaquirdrgica
reciente permite una separacion no traumatica de los bordes, avanzando entre ellos con el
dedo con suaves maniobras. Se aconseja tomar muestras para un cultivo microbioldgico
ya que la mayoria de las dehiscencias de herida quirdrgica presentan infeccion
polimicrobiana. Deben lavarse con abundante suero los planos expuestos, las visceras y
la cavidad abdominal. También es necesario explorar la cavidad abdominal por si hubiera
alguna otra complicacién asociada, como dehiscencias anastomdticas, abscesos
residuales, etc., evacuar los hematomas y esfacelos de la herida quirdrgica, exponiendo
los planos

aponeuroticos y musculares con margen suficiente para valorar la sutura de los
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mismos.(Carlson, 1999)

Cierre primario

El tratamiento ideal de la evisceracion consiste en la realizacion de una nueva sutura de la
herida quirdrgica. En general, hay tres formas de realizar esta sutura: sutura con puntos
sueltos, sutura con puntos sueltos y puntos de retencién, y sutura continua. El desarrollo
de una eventracién tras la reparacion de una evisceracion es frecuente; oscila entre el 34%
(puntos sueltos) y el 60% (sutura continua). Los estudios realizados en pacientes
reintervenidos por dehiscencia de la herida quirdrgica son concluyentes en algunos
aspectos:

- Las suturas de retencién externa no mejoran los resultados y, por lo tanto, su uso
no es recomendable.

- No se han encontrado diferencias, en cuanto a la posterior tasa de eventracion,
entre diferentes hilos de sutura reabsorbibles.

- La sutura con puntos sueltos tiene una tasa de eventracion mucho menor que la
sutura continua (practicamente la mitad). Con estos datos se puede concluir que el
procedimiento 6ptimo de cierre de la herida quirdrgica tras una evisceracion debe
realizarse con puntos sueltos de sutura en blogue y con hilo reabsorbible de larga
duracion, de calibre suficiente para garantizar

una resistencia adecuada durante, al menos, 14 dias. El calibre adecuado con sutura
reabsorbible es el 1. La sutura con puntos sueltos tiene la ventaja de no confiar la
seguridad del cierre a un solo nudo. La sutura por planos no ha mostrado mejores
resultados que la sutura en bloque y, por otro lado, una sutura de material irreabsorbible
de 2/0 consigue mantener lamisma resistencia que la absorbible del 1 durante mucho mas
tiempo, pero permanecerd en la herida como un cuerpo extrafio una vez terminada la
cicatrizacion. El uso de suturas de retencion externa (hilos protegidos que abrazan todo el
plano musculo-aponeurético y la piel) es controvertido debido a que provocan
importantes lesiones en la pared del abdomen, que no se ven compensadas por una

reduccién en la incidencia de la eventracion que pretenden evitar. Es preferible realizar
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la sutura con punto sueltos tipo Smead-Jones (cerca-lejos-lejos-cerca) pasando el hilo “en
bloque” a 1,5-2 cm de ambos bordes de la herida y volver a pasar, de nuevo, el hilo por
las fascias a 0,5 cm en ambos lados. En algunos casos, en pacientes con fascias muy
adelgazadas y frégiles, sin signos de infeccion, puede afiadirse una malla sintética de
refuerzo preferiblementeen posicion retromuscular.(Kapoor & Hassan, 2017)

Cierre diferido

Si el paciente esta en una situacion clinica muy grave que desaconseja la cirugia obien, la
cavidad abdominal no puede o debe cerrarse por existir edema importante de asas
intestinales, contaminacion masiva, etc., el cierre de la pared abdominal, ademas de
empeorar la clinica del paciente, estaria abocado al fracaso, con la aparicion de otra
evisceracion. En estos casos debe optarse por una de estas soluciones:

- Cierre temporal del abdomen, el tiempo suficiente para que el paciente se recupere
y permita reparar la pared abdominal.

- Cierre progresivo del abdomen, durante su estancia en la UVI, con los sistemas
disponibles hoy en dia (Wittmann Patch, cierres dindmicos, cierre asistido por
vacio —-VAC-).

- Instauracion de una eventracion programada mediante la interposicion de protesis
reabsorbibles (poliglactina) que, suturada a los bordes de la fascia, permitan la
creacion de un tejido de granulacién para recibir posteriormenteun injerto cutaneo.
La reparacion definitiva de la pared abdominal se

asumira, si fuera necesario, meses después con el paciente en mejores condiciones de
salud y con los tejidos mas resistentes, una vez desaparecida la inflamacion y el edema,
cierre con protesis de localizacion intraabdominal fijada transfascialmente, asociado a
terapia VAC y cierre cutaneo diferido(Kapoor & Hassan, 2017)
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Prevencion

Debemos intentar que el paciente esté en las mejores condiciones posibles
preoperatoriamente, optimizando su estado general (correccion de anemia, desnutricion,
mejora de su capacidad respiratoria, etc.), prevenir la aparicion de infeccién de herida
quirargica y el desarrollo de complicaciones respiratorias. Pero,sin duda, el mejor modo
de prevenir la evisceracion sera realizar una adecuada técnica de cierre de la herida
quirtrgica. Hay que tener en cuenta los siguientes puntos:

- Respetar la zona cicatricial, la separacién entre puntos y la tension del hilo. Se
recomienda el cierre en bloque con sutura continua monofilamento de larga
duracion.

- Larelacion longitud del hilo/longitud de la herida se recomienda que sea 4 al.

- Es tan importante el cierre de la incision como el resto de la cirugia realizada, por

lo que debe hacerse con el mismo cuidado.(Kapoor & Hassan, 2017)
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2.2 Estado del arte

La dehiscencia de la aponeurosis es una complicacion postoperatoria grave que puede
ocurrir tras una laparotomia exploradora. Se caracteriza por la separacién parcial o total
de las capas de la pared abdominal, lo que puede llevar a evisceracion y aumentar
significativamente la morbilidad y mortalidad del paciente.

(Aregawi etal., 2024), en su estudio(2024) : Determinants of Abdominal Wound
Dehiscence: A Case-Control Study, describe las determinantes implicadas en los casos de
dehiscencias, incluyendo variantes sociodemograficas, proponiendo que se preste
atencion especial a aquellos pacientes procedentes de areas rurales.

(van Ramshorst et al., 2010) en su estudio: Abdominal wound dehiscence in adults:
development and validation of a risk model, discute sobre la edad avanzada como otro
factor de riesgo independiente para la dehiscencia de la herida abdominal. La explicacion
de esto podria estar en el deterioro del mecanismo de reparacion tisular en los ancianos.
Especialmente durante los primeros dias del proceso de cicatrizacion de la herida, el
sistema inmunoldgico desempefia un papel clave. Los cambios funcionales afectan
negativamente a la afluencia de células y compuestos que son esenciales para la reparacion
tisular.

(Teklemariam et al., 2022) en su estudio: Determinants of Postoperative Abdominal
Wound Dehiscence among Patients Operated in a Tertiary Hospital, describen que la
presencia de infeccion de la herida posoperatoria y condiciones quirdrgicas de emergencia
fueron factores de riesgo significativos para la ocurrencia de dehiscencia de la herida
abdominal posoperatoria. Haciendo énfasis en el seguimiento enfocado de la infeccion de
la herida posoperatoria para identificar signos de infeccion y la implementacion
meticulosa de practicas de prevencién de infecciones perioperatorias.

(Samartsev et al., 2020) en su estudio Risk factors of abdominal wound dehiscence in
abdominal surgery, realizo un ensayo aleatorizado controlado retrospectivo, encontrando
que a pesar de la variedad de factores de riesgo pre, intra y posoperatorios, solo las
complicaciones infecciosas posoperatorias y las reintervenciones quirargicas influyeron

en el desarrollo de la dehiscencia de la herida abdominal. Por lo tanto, el concepto de
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prevencion de la dehiscencia de la herida abdominal debe estar asociados con el concepto
de prevencion de las complicaciones infecciosas posoperatorias de la pared y la cavidad
abdominales.

Se desconoce en gran medida el posible impacto de la dehiscencia de la herida abdominal
en la supervivencia a largo plazo después de una cirugia abdominal electiva. (Jensen et al.,
2022) en su estudio Abdominal wound dehiscence is dangerous: a nationwide study of
14,169 patients undergoing elective open resection for colonic cancer, examino el impacto
de la dehiscencia de la herida abdominal en la supervivencia, concluyendo que
dehiscencia de la herida abdominal se asoci6 significativamente con una disminucién de
la supervivencia.

La incidencia de la dehiscencia de aponeurosis varia entre el 3.5% y el 10% en pacientes
sometidos a laparotomia exploradora, dependiendo de factores como la edad,
comorbilidades (diabetes, obesidad, hipoalbuminemia), el tipo de incision y el uso de
materiales de sutura inadecuados (Smith et al., 2022). Otros factores incluyen la infeccion
de la herida quirargica, aumento de la presion intraabdominal y errores en la técnica de

cierre (Gonzalez et al., 2021).
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CAPITULO III. DISENO METODOLOGICO.

3.1 Tipo de estudio
El presente trabajo de investigacion tiene como enfoque la investigacion de tipo
observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo.

Poblacion en estudio.

El area donde se realizara el estudio es el Hospital Nacional San Juan de Dios, de San
Miguel, El Salvador, especificamente los servicios de cirugia general..

El tamafio del universo son los pacientes que sufrieron dehiscencia aponeurdtica luego de
una laparotomia exploradora, en el periodo comprendido de enero de a diciembre 2022, y
esa serd la poblacion de estudio. El siguiente cuadro muestra la frecuencia de pacientes
para cada afio segun registro del hospital San Juan de Dios de San Miguel.

ANO POBLACION

2022 44
Fuente: SIMMOW de HSJDSM, consultado mayo 2023.

Universo y Muestra.
44 pacientes que fueron sometidos a laparotomia exploradora.

3.2 Criterios de inclusion y exclusion

Inclusion Exclusién

e Paciente intervenido e Pacientes a los que se les realizo

quirdrgicamente en este centro laparotomia exploradora por causa

hospitalarios de enero a diciembre ginecoldgica u obstétrica.

de 2022 e Pacientes que hayan sido
e Sexo: Masculino o Femenino intervenidos en otro centro
e Edad: pacientes mayores de 12 hospitalario

afos e Paciente con expediente
e Pacientes a los que se les realizd incompleto

laparotomia exploradora
e Servicios: Servicios de Cirugia

General




53

DEHISCENCIA DE APONEUROSIS POSTERIOR A LAPAROTOMIA EXPLORADORA

3.3 Técnica de recoleccion

Revision de expedientes clinicos, para busqueda de informacion que permitiera conocer
las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas que presentaron los pacientes con

dehiscencia de herida operatoria.

Instrumento

Lista de chequeo: Se elabord una lista para revision de los expedientes clinicos la cual
consta por 26 items, clasificada en los siguientes grupos; Caracteristicas epidemioldgicas
3 items, Datos clinicos 8 items, antecedentes médicos 3 items, complicaciones medicas 7
items, estudios de imagen 4 items, manejo intrahospitalario 4 items, caracteristicas
bioquimicas 8 items y evolucion de la enfermedad 3 items.

Estrategia de analisis

Para poder dar respuesta a los objetivos de la investigacion y determinar el perfil
epidemiolodgico y clinico de los pacientes con diagnostico de dehiscencia de aponeurosis
posterior a laparotomia exploradora en el Hospital San Juan de Dios de San Miguel
durante el periodo enero a diciembre de 2022, se necesitd del apoyo informético para la
tabulacion de los resultados obtenidos que permitieran el analisis e interpretacion de los

resultados finales de dicha investigacion.
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3.4 OPERACIONALIZACION DE LAS VRIABLES

4 Objetivo 1: Caracterizar los pacientes que presentaron dehiscencia aponeurotica

sometidos a laparotomia exploradora

distinguen a los
seres humanos
como masculino

o femenino.

TIPO DE
VARIABLES < INDICADORES | RECOLECCION | VARIABLE
DEFINICION DE DATOS
CONCEPTUAL
-Zona de | Zona geografica | Zona rural o | Cuestionario que | Cualitativa
. . urbana. se aplicara a los .
procedencia | de pertenencia. . nominal
expedientes
clinicos
seleccionados.
- Edad Lapso 12-20 afios. Cuestionario que | Cuantitativa
transcurrido 20-30 afos. se apl_icara a los continua
30-40 afios. expedientes
desde el | 40-50 afios. clinicos
nacimiento 50-60 afios. i seleccionados.
Mas de 60 afos.
hasta momento
actual.
-Sexo Caracteristicas | Femenino 0 | Cuestionario que | Cualitativa
biol6ai masculino se aplicara a los .
iologicas que nominal

expedientes
clinicos
seleccionados.
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Objetivo 2: Identificar los factores de riesgos presentes en pacientes que presentaron

dehiscencia aponeurdtica sometidos a Laparotomia Exploradora.

CONCEPTOS INDICADORES | RECOLECCION | FUENTE DE TIPO DE

VARIABLES DE DATOS DATOS VARIABLE
-Causa de la | Causa de | -Causas Cuestionario Expediente Nominal
laparotomia | laparotomia: infecciosas. que se aplicara clinico de

diagnostico por | -Causas alos pacientes

el cual se | traumaticas. expedientes | seleccionados

decidio realizar | -Causas clinicos a estudio

el infecciosas. seleccionados.

procedimiento | -Causas

quirdrgico. traumaticas.
-Técnica de | Técnica de | -Cierre continuo. Nominal
cierre cierre -Cierre
quirdrgico qu_irurgico int_errumpido.
utilizada utll!zgga: -Cierre en

decision de | blogue.

tipo de puntos | -Cierre por

de sutura | planos.

realizados para
efectuar el
cierre de los
tejidos de una

herida.
-utilizacién Uso de puntos | Si utilizo puntos Nominal
de puntos de | de retencion: | de retencion.
retencion uso de puntos | -No utilizo

totales puntos de

separados por | retencion.
tomas gruesas
desde el borde
de la herida.
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- Patologias | Patologias -Pacientes  con Nominal
previas. previas: enfermedades

antecedentes cardiovasculares.

de -Pacientes  con

enfermedades | enfermedades
cronicas no | metabolicas.
relacionadas a | -Pacientes  con
evento actual. | enfermedades
pulmonares.
-Pacientes  con
enfermedades
cardiovasculares.
-Pacientes  con
enfermedades
metabolicas.
-Pacientes  con
enfermedades
pulmonares.

- Clasificacion -Herida limpia. Nominal
Clasificacion | de la cirugia | -Herida limpia-
de la cirugia | segun el tipo de | contaminada.

segun el tipo | herida -Herida

de herida | operatoria: contaminada.

operatoria. herida limpia, | -Herida sucia.
limpia-

contaminada,
contaminada,

sucia.
- Clasificacion -La laparotomia Nominal
Clasificacion | de la cirugia | se realizO de
de la cirugia | segin el | emergencia.
segun el | tiempo: cirugia | -La laparotomia
tiempo de emergencia | se realizd de
0 electiva. forma electiva.
-Tiempo Tiempo -La cirugia duro Nominal
quirdrgico. quirdrgico: de 1 a2 horas.
tiempo -La cirugia duro

transcurrido de 3 a 4 horas.
desde el
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principio hasta | -La cirugia duro

el final de la | mésde5 horas.

cirugia.
-Personal Personal que | -Residente Ordinal
que efectia | efectla la | -Medico Staff
la cirugia. cirugia:

Cirujano

graduado 0

médico

residente.
- Antecedentes | -Si tiene cirugias Nominal
Antecedentes de . .cirugl’as previas .

previas: -No tiene
de cirugias | paciente a | cirugias previas
orevias quien se le ha

' efectuado

procedimientos

quirargicos

abdominales

previos a la

cirugia actual.
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Objetivo 3: Determinar la morbimortalidad relacionada con la dehiscencia de aponeurosis

en los pacientes operados de Laparotomia Exploradora.

RECOLECCION | FUENTE DE TIPO DE
VARIABLES | CONCEPTOS | INDICADORES DE DATOS DATOS VARIABLE
- Morbilidad | Morbilidad - Existencia de | Cuestionario Expediente Ordinal
hospitalaria | Hospitalaria: compll_ca}uqnes que se aplicara clinico de
postquirdrgicas | a los
Cantidad  de expedientes pacientes
clinicos .
personas  que . seleccionados
seleccionados.
enferman en un a estudio
lugar y un
periodo de
tiempo
determinados
en relacién con
el total de la
poblacién
- Infeccion de | Infeccion  de Nominal
herida herida - Existencia de
infeccion  de
operatoria operatoria: herida
Aquella operatoria
relacionada
con el

procedimiento
quirurgico, que
se produce en
la incision

quirurgica o en
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su  vecindad,
durante los
primeros 30
dias o0 90 dias
postoperatorios
dependiendo
del
procedimiento

quirdrgico

- Sepsis

posquirdrgica

Sepsis:
Sindrome de
anormalidades
fisioldgicas,
patoldgicas y
bioguimicas
potencialmente
mortales
asociadas a una
infeccion.
Estas
anormalidades
son secundaras
a una respuesta
inmunitaria
desbalanceada
frente a la

infeccion que

- Existencia de
sepsis
postquirurgica
- Leucocitosis
- Fiebre
postquirurgica
- Hipotensién

Ordinal

Nominal
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termina
dafiando  los
tejidos y
drganos
propios,
conduciendo a
una disfuncion

multiorganica.

- Mortalidad

Mortalidad: Es
la proporcién
de  personas
que  fallecen
respecto al
total de la
poblacién en
un periodo de
tiempo
(Usualmente
expresada en
tanto por 100
por afo.%) la
tasa de
mortalidad

particular  se

-Fallecimiento
de  pacientes
posquirurgicos
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refiere a la
proporcién de
personas  con
una
caracteristica
particular que
mueren
respecto al
total de
personas que
tienen esa

caracteristica
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CAPITULO IV. ANALISIS Y RESULTADOS

4.1 GRAFICA DE RESULTADOS

Se muestra a continuacion la tabulacién de los resultados del instrumento aplicado, cuyos
datos se obtuvieron a partir de la revision de los expedientes clinicos seleccionados de
paciente que presentaron dehiscencia de aponeurosis durante el periodo de tiempo de

estudio.

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LOS PACIENTES.

Grafica 1:
Procedencia.

100%
80%
60%
40%

20%

W urbano M rural

0%

Fuente: elaboracion propia.

La mayor parte de pacientes que sufrieron dehiscencia de aponeurosis son procedentes de

la zona urbana.
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Grafica 2:
Edad de Paciente.

40%
35%
30%
25%

20%
15%
10%
S B .
0%

12a20afios 21a30afios 31a4d40afos 41ab50afios 51a60afios masde 60
anos

Fuente: elaboracion propia.

La tendencia oscilaba entre los 41 y 50 afios de edad en las cuales fue mas frecuente la
dehiscencia aponeurdtica, notese que las edades mas jovenes tienen una baja incidencia

de la misma.

Grafica 3:

Sexo del paciente.

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Hombre Mujer

Fuente: elaboracion propia.

Existe una mayor prevalencia de dehiscencia aponeurotica en el sexo masculino
que el femenino, se podria pensar que por tanto es mas facil que ocurra esta

complicacion en un hombre que en una mujer.
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FACTORES ASOCIADOS CON DEHISCENCIA APONEUROTICA.
Grafica 4:

causa de laparotomia.

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%
Infecciosa Traumatica

Fuente: elaboracion propia.

Hay mayor tendencia a la dehiscencia de aponeurosis en aquellos pacientes cuya

indicacion para intervencién quirdrgica fue una causa infecciosa.

Grafica 5:
Técnica de cierre quirdrgico utilizado.
100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
o -
oo —
Cierre continuo Cierre interrumpido Cierre por capas Cierre en bloque

Fuente: elaboracion propia.

De los expedientes revisados se observa una clara tendencia al cierre abdominal con

puntos continuos ademas de cierre de cada una de las capas abdominales.



65

DEHISCENCIA DE APONEUROSIS POSTERIOR A LAPAROTOMIA EXPLORADORA

Grafico 6:

utilizacién de puntos de retencion.

70%
60%
50%
40%
30%
20%

10%

0%
Si No

Fuente: elaboracion propia.

De los reportes quirurgicos revisados en los expedientes seleccionados se identificé una

clara tendencia a no utilizar puntos de retencién en el cierre de laparotomias.

Grafico 7:

Patologias asociadas.
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Fuente: elaboracion propia.

De los expedientes revisados se observé que un mayor porcentaje de pacientes no presento

ninguna patologia asociada al momento en que fue intervenido quirdrgicamente.
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Grafico 8:
Tipo de herida.
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Fuente: elaboracion propia.
En la tabla anterior se observa una mayor tendencia a las heridas limpias contaminadas lo
que implica que hubo contacto del contenido intraluminal de las visceras con la herida o

durante el momento quirdrgico, rompiendo la técnica aséptica.

Gréafico 9:

Clasificacion de la cirugia.
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0%

Cirugia electiva Cirugia de emergencia

Fuente: elaboracion propia.
De los expedientes revisados casi un 100% de los casos se trataba de una cirugia de

emergencia.
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Grafico 10:

Duracion de la cirugia.
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Fuente: elaboracion propia

En el grafico se refleja que la mayor parte de cirugias tuvo un tiempo quirurgico

acumulado estimado entre 2 y 4 horas en total.

Grafico 11:
Personal médico que efectud la cirugia.
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Fuente: elaboracidn propia

Segun la revisiéon hecha hubo una clara tendencia a presentar dehiscencia de herida
quirdrgica en aquellos pacientes cuyo cirujano principal fue un residente en formacion

en cirugia general.
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Grafico 12:

Antecedentes de cirugias abdominales previas.
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Fuente: elaboracion propia

De los expedientes revisados, la mayoria de pacientes no tiene antecedentes quirdrgicos
previos.

MORBIMORTALIDAD RELACIONADA CON LA DEHISCENCIA DE APONEUROSIS.

Grafico 13:

Existencia de complicaciones post quirdrgicas.
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Fuente: elaboracion propia

Segun los expedientes estudiados no hubo una diferencia significativa en la presencia o
no de complicaciones post quirargicas en los pacientes que presentaron dehiscencia de

aponeurosis.
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Grafico 14:

Antecedentes de infeccion de sitio quirargico.
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Fuente: elaboracion propia
Hubo una clara tendencia a la asociacion de infeccion de sitio quirdrgico en los pacientes

con dehiscencia de aponeurosis.

Grafico 15:

Antecedentes de sepsis posterior a la cirugia.
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Fuente: elaboracion propia
Segun los datos obtenidos la mayor parte de pacientes presento algin signo de sepsis
posterior al evento quirurgico, relacionando la sepsis como uno de los riesgos para la

dehiscencia de aponeurosis.
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Grafico 16:

fallecimiento posterior a la dehiscencia de aponeurosis.
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Fuente: elaboracién propia

De acuerdo con los resultados obtenidos, se observé que una minoria de pacientes fallecié

posterior a la dehiscencia de aponeurosis.
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4.2ANALISIS DE RESULTADOS

Segun los datos recolectados de los 44 expedientes que cumplian con las caracteristicas
de inclusion en el presente estudio, se determinaron las causas que estan directamente
asociadas con la dehiscencia de aponeurosis posterior a una laparotomia exploradora, en
los pacientes que fueron operados en el hospital nacional San Juan de Dios, de San Miguel.
Las caracteristicas epidemioldgicas observadas en los pacientes, incluyéndose la zona de
procedencia, edad y el sexo.

De acuerdo a los resultados obtenidos, se determind que el lugar de procedencia que
predominaba entre los sujetos incluidos era el urbano, contrastandose con los resultados
(Aregawi etal., 2024), en su estudio(2024) : Determinants of Abdominal Wound
Dehiscence: A Case-Control Study, donde se concluyd que las poblacion mayormente
afectada fue procedente de la zona rural.

Agrupando el rango de edades a partir de los 12 afios, se observd que la mayoria de
pacientes oscilaban entre los 41 a 50 afios, siendo la edad adulta la que mas frecuentemente
presento casos de dehiscencia de aponeurosis, lo cual difiere con (van Ramshorst et al.,
2010) en su estudio: Abdominal wound dehiscence in adults: development and validation
of a risk model, quien refiere que los pacientes de edad avanzada eran los mas afectados.
En relacion al sexo de los pacientes que presentaron dehiscencia de aponeurosis se
determind que la mayoria de pacientes fueron hombres, habiendo una clara tendencia del
género masculino a presentar episodios de dicha complicacién post quirargica.

En cuanto a los factores de riesgo relacionados con la dehiscencia de aponeurosis se
incluyeron la causa de laparotomia, evidenciando una clara relacion entre las laparotomias
exploradoras realizadas por un cuadro infeccioso y los pacientes que presentaron
dehiscencia, a diferencia de aquellos en los cuales se dio la indicacion, por una causa
asociada a trauma, sin antecedentes de cuadro de infeccion previa.

Respecto a la técnica de cierre quirdrgico se evaluaron los siguientes criterios: puntos de
sutura continuos o interrumpidos, ademas de cierre en bloque o por capas,

individualizando cada una de las técnicas, evidenciando lo siguiente: la mayoria de
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pacientes que sufrié dehicencia de aponeurosis presento un cierre de quirirgico con puntos
continuos, ademas de cierre capa por capa, relacionandose estos con el riesgo de sufrir
esta complicacion.

Se realizo la correlacion entre los pacientes a los cuales se les dio puntos de retencién
durante el cierre quirdrgico y los que no, determinando de la mayor parte de los que
presentaron dehicencia de aponeurosis no recibié puntos de retencion en el cierre de
herida.

En cuanto a las patologias previas que presentaban los pacientes en el momento de la
cirugia se obtuvo que la mayoria de pacientes que presento dehiscencia de aponeurosis no
tenian una patologia previa, y de aquellos que, si tenian, hubo predominio por las
patologias metabdlicas.

Sobre la clasificacion de la herida operatoria se utilizo los criterios de Altemeier, se obtuvo
que la mayoria de heridas se clasifico como limpia contaminada, indicando que hubo
salida del contenido visceral en la mayoria de las cirugias. Esto coincide con
(Teklemariam et al., 2022) en su estudio: Determinants of Postoperative Abdominal
Wound Dehiscence among Patients Operated in a Tertiary Hospital, donde se describe que
las condiciones en que se realizo la cirugia (cirugias de emergencia) influyen en el
desarrollo de dehiscencia de aponeurosis aumentando su incidencia.

De acuerdo al tiempo de la cirugia se concluyé que la mayoria tuvo una indicacion de
emergencia, haciendo correlacion con el dato obtenido sobre la mayor parte de cirugias
fueron por causa infecciosa.

El personal que realizo la cirugia en su mayoria fue médico residente, no indagando en el
afio de residencia cursado, pero siendo un factor que modifica el curso de una cirugia,
debido a la relacién entre habilidades quirdrgicas, tiempo quirdrgico, toma de decisiones,
al momento de efectuarse.

De los pacientes incluido se observé que la mayoria no tenia un antecedente de cirugia
abdominal previa, a pesar de esto, es bien conocido como un factor de riesgo de

dehiscencia de heridas operatorias.
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Acerca de la morbimortalidad secundaria a la dehiscencia de aponeurosis, referente a las
complicaciones post quirurgicas, no hubo evidencia en la mayoria de expedientes sobre
complicaciones post quirdrgicas, ademas no hubo evidencia basada en cultivo o signos de
infeccidn en las heridas quirdrgicas de estos pacientes.

A pesar de lo descrito anteriormente, se document6 que hubo fiebre en una considerable
proporcidn de los pacientes, como signo de sepsis, en su minoria se describid leucocitosis
0 hipotension.

Como aspecto final, se concluyé que a pesar de haber requerido una reintervencion
quirdrgica, no hubo un amplio nimero de fallecimientos entre estos pacientes,
probablemente por ser una muestra de pacientes pequefia. A diferencia de (Jensen et al.,
2022) en su estudio Abdominal wound dehiscence is dangerous: a nationwide study of
14,169 patients undergoing elective open resection for colonic cancer, donde se concluye
que la dehiscencia de aponeurosis esta relacionado con una disminucién de la

supervivencia del paciente.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1 CONCLUSIONES
Los factores relacionados al paciente son los mas importantes en la ocurrencia de
una dehiscencia aponeurdtica, dentro de estos la edad del paciente mayor de 41

anos,

El sexo del paciente no es un determinante relacionado con una dehiscencia
aponeurdtica, por lo tanto, la diferencia en la complexion de la pared abdominal

en hombres y mujeres no modifica la ocurrencia de este proceso.

Las comorbilidades médicas, en su mayoria enfermedades crénicas degenerativas
cardiovasculares o metabolicas predisponen a que el paciente sufra en el
postquirdrgico una dehiscencia de aponeurosis

El cierre de aponeurosis con puntos continuos tiene mayor incidencia de
dehiscencia aponeurdtica que el cierre de aponeurosis interrumpido, el uso de

puntos de retencion no es de preferencia de los cirujanos de este hospital.

El didmetro de hilo que se utiliza para cierre aponeurotico, es inversamente
proporcional a la incidencia de dehiscencias, mientras mayor diametro del hilo,

menor incidencia de dehiscencias aponeuroticas.

La duracion de la intervencion quirdrgica, cuando es mayor de dos horas conlleva
mayor riesgo de una dehiscencia en el postquirdrgico inmediato, la mayoria de
cirugias mayores que duraron menos de dos horas, no tuvieron esta complicacion

inmediata.

La clasificacion de la herida, tampoco es un factor condicional de dehiscencia

aponeurdtica, la mayoria de cirugias de este nosocomio son catalogadas como
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limpias contaminadas, puesto que hay apertura de cavidades estériles mas no hay
derramamiento de contenido en cavidad en este caso, que la mayoria de
dehiscencias hayan sido luego de una cirugia limpia contaminada no tiene relacion
de causalidad porque la mayoria de cirugias electivas y de emergencia del Hospital
San Juan de Dios son asi.

Por tanto, la principal causa de dehiscencia aponeurdtica no es la técnica
quirdrgica, sino que al contrario, los factores relacionados al paciente son los
principales causantes, y dentro de estos, la edad del paciente y sus enfermedades

crénicas son los dos principales.

En términos generales los factores de riesgo asociados a dehiscencia aponeurdtica
posterior a una laparotomia exploradora son: la hipoalbuminemia, la edad mayor
de 60 afios de los pacientes, la duracion mayor de una hora de la cirugia, el cierre

aponeurotico con puntos continuos.

La mortalidad causada por una dehiscencia aponeurdtica es de aproximadamente
el 11%,
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5.2 RECOMENDACIONES

A las autoridades administrativas del Hospital Nacional San Juan de Dios de San
Miguel y del MINSAL, velar por la integridad en la prestacion de servicios de
salud de este nosocomio, especialmente en la provision de recursos humanos de
todas las ramas de la salud, especializados en el area de cirugia para llevar a cabo
los procedimientos de la mejor manera posible. Recursos materiales adecuados en
cantidad y calidad para la realizacién de procedimientos quirirgicos menores y
mayores. También la provision de quiréfanos adecuados con los estandares
internacionales de temperatura, dimensiones y humedad para realizar dichas tareas

con la menor tasa de complicaciones posibles.

A los cirujanos en general que realizan procedimientos mayores, incluidos
laparotomia Exploradora, el uso de técnicas asépticas correctas, la realizacion de
técnica quirdrgica minuciosa y de acuerdo a los estandares de calidad a la fecha,
para evitar al minimo la aparicion de una dehiscencia aponeurdtica y de otras
complicaciones en los pacientes postquirurgicos. También que realicen un
escrutinio adecuado por cada paciente para dimensionar las posibles
consecuencias y complicaciones que puedan tener estos luego de una intervencion

quirdrgica.

A los Residentes de Cirugia, hacer uso de los conocimientos tedrico-practicos que
han sido impartidos por sus médicos Staff de Cirugia y ponerlos en préctica de
manera adecuada en la practica médica, realizar los procedimientos quirurgicos lo
mas a conciencia posible y lo méas apegado a las normativas institucionales.
Ademas de continuar con el proceso de educacion continua de las residencias

médicas.
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A los pacientes en general, comprometerse con su estado de salud en general, hacer
caso de las recomendaciones que hacen sus medicos en cualquier tipo de consulta
y con cualquier especialidad de la medicina, haciéndose responsable del posible

desenlace en relacion al estilo de vida que Ilevan.



78

DEHISCENCIA DE APONEUROSIS POSTERIOR A LAPAROTOMIA EXPLORADORA

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio esta condicionado por las normas bioéticas que se han propuesto

a nivel internacional para el estudio de los seres humanos.

Beneficios.
Se veran beneficiados con los resultados de dicho estudio los pacientes que
posteriormente ingresen en los servicios de cirugia general del Hospital Nacional San

Juan de Dios de San Miguel, después de ser intervenidos quirurgicamente.

Riesgos.
Los pacientes que fueron seleccionados para la realizacion del estudio nosufrieron

ningun riesgo.

Confidencialidad.

Se realizd la revision sistematica de los expedientes clinicos de aquellos pacientes
que cumplieron con los criterios de inclusién y exclusion al estudio. Asi mismo, esta
investigacion se someti6 a la aprobacion por parte del Comité Bipartito y del Comité
de Etica en Investigacion clinica del Hospital Nacional de San Juan de Dios de San
Miguel y luego de esto, se procedio a la recoleccion de datos en el area de archivo

del hospital.
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ANEXOS

INSTRUMENTO.

HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS, SAN MIGUEL
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA
PROTOCOLO DE INVESTIGACION:

DEHISCENCIA DE APONEUROSIS EN PACIENTES QUE SE LE REALIZO LAPAROTOMIA
EXPLORADORA EN EL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE SAN MIGUEL, EN EL PERIODO
COMPRENDIDO ENTRE ENERO 2022 Y DICIEMBRE 2022.

1. Caracteristicas epidemioldgicas.

CODIGO DE IDENTIFICACION:

ZONA DE PROCEDENCIA: e URBANO
e RURAL
EDAD e 12 A20ANOS

e 20A30ANOS

e 30A40ANOS

e 40A50ANOS

e 50A60ANOS

e MAS DE 60 ANOS
SEXO e MASCULINO

e FEMENINO

2. FACTORES DE RIESGOS ASOCIADOS CON DEHISCENCIA APONEUROTICA

CAUSA DE LAPAROTOMIA e INFECCIOSA
TRAUMATICA
TECNICA DE CIERRE QUIRURGICO UTILIZADO e CIERRE CONTINUO

e CIERRE INTERRUMPIDO
e CIERRE POR CAPAS
CIERRE EN BLOQUE
UTILIZO PUNTOS DE RETENCION e S| UTILIZO PUNTOS DE RETENCION
NO UTILIZO PUNTOS DE RETENCION
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PATOLOGIAS PREVIAS

PATOLOGIA CARDIOVASCULAR
PATOLOGIA METABOLICA
PATOLOGIA PULMONAR

CLASIFICACION DE LA HERIDA SEGUN EL TIPO

DE HERIDA

HERIDA LIMPIA

HERIDA LIMPIA-CONTAMINADA
HERIDA CONTAMINADA
HERIDA SUCIA

CLASIFICACION DE LA CIRUGIA SEGUN EL

TIEMPO

CIRUGIA ELECTIVA
CIRUGIA DE EMERGENCIA

TIEMPO QUIRURGICO

DURACION DE 1 A 2 HORAS
DURACION DE 3 A 4 HORAS
DURACION DE MAS DE 5 HORAS

PERSONAL QUE EFECTUO LA CIRUGIA

STAFF DE CIRUGIA
MEDICO RESIDENTE

ANTECEDENTES DE CIRUGIAS PREVIAS

SI TIENE CIRUGIAS ABDOMINALES
PREVIAS
NO TIENE CIRUGIAS ABDOMINALES
PREVIAS

3. MORBIMORTALIDAD RELACIONADA CON LA DEHISCENCIA DE APONEUROSIS.

EXISTENCIA DE COMPLICACIONES POST

QUIRURGICAS

Sl
NO

EXISTIO INFECCION DE HERIDA OPERATORIA

SI
NO

HUBO CUADRO DE SEPSIS POSTERIOR A

CIRUGIA

FIEBRE
LEUCOCITOSIS
HIPOTENSION

FALLECIMIENTO DE PACIENTE POSTERIOR A

DEHISCENCIA DE HERIDA OPERATORIA

SI
NO
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HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS
COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION

RESOLUCION DE EVALUACION DE PROYECTO DE INVESTIGACION CLIiNICA

Nombre del patrocinador: Facultad Multidisciplinaria Oriental, UES
Representante del patrocinador: Dr. Sadl René Pérez Garcia
Nombre del investigador principal: Dr. Wilmer Josué Parada Machado

Titulo del proyecto de investigacion:

“DEHISCENCIA DE APONEUROSIS POSTERIOR A LAPAROTOMIA EXPLORADORA
EN EL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE SAN MIGUEL".

El Comité de Etica en Investigacién del Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel;
Resuelve el 25 de junio de 2024

; tras la eveluacion de la propuesta de estudio especificado y teniendo en considerac'sn las
siguientes cuestiones:

1. Idoneidad del investigador y las instalaciones hospitalarias

2. Los requisitos necesarios del protocolo en relacién con los objetivos del estudio,
justificacién de los riesgos y molestias previsibles para las personas asi com:: los
beneficios esperados para los participantes y el sistema de salud.

3. El procedimiento para obtener el consentimiento informado, la informacién
proporcionada en el mismo, el plan de reclutamiento de las personas y las
compensaciones previstas para ellas por los dafios que pudieran derivarse de su
participacion en el estudio.

En consecuencia, este Comité EMITE UN DICTAMEN FAVORABLE, para la realizacion de
dicho proyecto de investigacion.

A este comité, todos los proyectos aprobados deben entregar al finalizar la investigacién un
informe final de cierre del estudio, firmado por el investigador responsable.

(Esta aprobacién es vigente por periodg\de un 1 afio, a partir de la fecha que se emite)




