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“EXPERIENCIA DEL CIERRE EN MASA Y LA TECNICA TRADICIONAL DE
HERIDA QUIRURGICA ABDOMINAL EN EL HOSPITAL PARA EL NINO IMIEM
DURANTE EL PERIODO COMPRENDIDO DE ABRIL 2013 A MARZO 2014”

RESUMEN

INTRODUCCION. Elegir la incisi6n mas adecuada para cada patologia y para
cada paciente y después realizarla con buena técnica quirurgica, es el primer paso
para el éxito de la operacion y es también la medida mas eficaz para evitar las
complicaciones postoperatorias de la pared abdominal como son los hematomas,
las infecciones y las dehiscencias agudas (evisceraciones) O cronicas
(eventraciones). El cierre por planos y cierre en bloque constituyen dos
modalidades con resultados parecidos.

MATERIAL Y METODOS. El presente es un estudio Observacional, Prospectivo,
Longitudinal, Comparativo. Se realiz6 un seguimiento de dos cohortes. Pacientes
captados entre el abril del 2013 al mes de septiembre 2013 y hasta 6 meses de
seguimiento.

OBJETIVO. Comparar la evolucion clinica y la presencia de complicaciones de los
pacientes sometidos a técnica de cierre en masa y cierre por planos durante un
periodo de 6 meses posterior a su tratamiento quirurgico.

RESULTADOS. La muestra se conformé de 47 pacientes (100%). La técnica de
cierre de la pared abdominal elegido en 16 pacientes (34%) fue el cierre por
planos y en 31 pacientes (66%) técnica de cierre en masa. El tiempo promedio
para el cierre por planos de los 16 pacientes fue de 16.5 minutos (Rango de 9 a 30
minutos) y de 9.5 minutos (Rango de 4 a 30 minutos) para el grupo de los 31
pacientes que se realizé cierre en masa. Del total de los 47 pacientes (100%)
solamente 2 pacientes (4.2%) ameritaron reoperacion por alguna de las
complicaciones mencionadas; uno por dehiscencia y uno por evisceracion.
CONCLUSIONES. No se encontré diferencia significativa en mortalidad y en re
intervencién por complicaciones por lo que podemos considerar que el cierre en
masa es tan seguro y se presentan las mismas complicaciones que con el cierre
por planos; por lo tanto se puede ofrecer ésta técnica de cierre para pacientes con
cirugia abdominal.



"EXPERIENCE THE CLOSING MASS AND TRADITIONAL SKILLS OF
SURGICAL ABDOMINAL WOUND AT HOSPITAL PARA EL NINO IMIEM
DURING THE PERIOD APRIL 2013 TO MARCH 2014"

ABSTRACT

INTRODUCTION. Choosing the most appropriate incision for each pathology and
for each patient and then perform it with good surgical technique, is the first step to
successful operation and is also the most effective measure to prevent
postoperative complications of abdominal wall such as hematomas , infections and
acute dehiscence (evisceration) or chronic (hernias). The layered closure and
closing block are two modes with similar results.

MATERIAL AND METHODS. This is an observational study, Prospective,
Longitudinal, Comparative. Track two cohorts was performed. Patients were
recruited between April 2013 to September 2013 and up to 6 months follow up.

OBJECTIVE. To compare the clinical course and the presence of complications of
patients undergoing mass closure technique and layered closure for a period of six
months after his surgery.

RESULTS. The sample consisted of 47 patients (100%). The technique of closure
of the abdominal wall elected in 16 patients (34%) was layered closure and 31
patients (66%) mass closure technique. The average time for layered closure of
the 16 patients was 16.5 minutes (range 9-30 minutes) and 9.5 minutes (range 4-
30 minutes) for the group of 31 patients was performed by mass closure. Of the
total of 47 patients (100%) only 2 patients (4.2%) needed reoperation for any of the
complications mentioned; one by one dehiscence and evisceration.

CONCLUSIONS. No significant difference was found in mortality and complications
re intervention so we can consider that the mass closure is as safe and the same
complications that occur with layered closure; therefore this technique can provide
closure for patients with abdominal surgery.



MARCO TEORICO

Elegir la incisibn mas adecuada para cada patologia y para cada paciente y
después realizarla con buena técnica quirurgica, es el primer paso para el éxito de
la operacion y es también la medida mas eficaz para evitar las complicaciones
postoperatorias de la pared abdominal como son los hematomas, las infecciones y
las dehiscencias agudas (evisceraciones) 6 cronicas (eventraciones).

Hay que realizar una incision pensando en el cierre, por lo tanto, la apertura se
hara por planos anatémicos bien conocidos que admitan en caso de ser necesario
ampliaciones también anatomicas no improvisadas ni intempestivas, esta
comprobado que las ampliaciones no bien previstas son generadoras de
morbilidad.

Se deben tomar todas las medidas utiles para minimizar la contaminacion y evitar
la infeccion de la pared abdominal que van desde algunos detalles de técnica ya
citados en otras medidas como: profilaxis antibidtica, la proteccion de bordes
quirurgicos, la hemostasia individualizada de cada vaso sin extenderse a otros
tejidos o las medidas para evitar contaminar lo menos posible la pared por
procesos del interior de la pared. Aunque la mayoria de las incisiones van a ser
realizadas en sentido vertical entre xifoides y pubis, unas por necesidad y otras
por comodidad o por rutina, conviene sefalar las ventajas de las incisiones
transversas, que cursan con menor porcentaje de dehiscencias y que debieran
proponerse con mayor frecuencia sobre todo para cirugia electiva de un campo
quirurgico determinado. En éste tipo de incisiones se secciona la fascia en el
sentido de sus fibras aponeuréticas y algunos autores consideran que es
beneficioso en el proceso reparador.

El abordaje laparoscopico reduce de forma significativa las complicaciones a nivel
de la pared abdominal, en comparacién con las que acontecen después de una
laparotomia convencional.

La cicatrizacion de las heridas abdominales se produce de la misma forma que
cualquier otra herida. El proceso se inicia con una fase inflamatoria local que dara
lugar a la formacién de una matriz extracelular en la zona de seccion formada a
partir de los fibroblastos y otras células de los tejidos de vecindad y cuyo
componente fundamental es la colagena. Estéa constituida dicha colagena primitiva
por fibras finas paralelas a la herida con poca fuerza tensil (colagena tipo Ill) con el
devenir normal del proceso éstas fibras se haran mas gruesas y se iran ordenando
de forma armonica en sentido de la herida, siguiendo las lineas de tensién de la



misma y se agruparan en fasciculos (colagena tipo I) aumentando de ésta forma
su resistencia.

El cierre de la laparotomia esta sometido a numerosos factores desfavorables y el
cirujano debera emplear todos sus conocimientos y toda su técnica en beneficio
de una cicatrizaciéon armonica.

Se describen algunos factores asociados a la cicatrizacion inadecuada que se
toman en cuenta en la fase preoperatoria (edad, obesidad, deficiencias generales
como hipoproteinemia, anemia, enfermedad de base grave como cancer y sepsis,
enfermedades crénicas asociadas) en la fase transoperatoria (incisiones mayores
de 18 cm de longitud, cirugia de urgencia, errores técnicos del cierre), y
postoperatorio (infeccion de la herida, complicaciones pleuropulmonares,
inestabilidad hemodinamica, ileo prolongado).

Hasta el momento ha quedado claro que el cirujano debe cuidar la incision, evitar
la infeccion de la herida y realizar el cierre como otro tiempo operatorio y de la
misma importancia. Recuento de gasas y compresas, colocacion de las asas
intestinales en posicién adecuada con el epiplén cubriendo por encima. Cambio de
guantes, revision por ultima vez de la hemostasia de los bordes. Iniciar el cierre
con paciente bien relajado y sin prisas.

El cierre por planos y cierre en bloque constituyen dos modalidades con resultados
parecidos. La primera, la mas clasica y la que se realiza con mayor frecuencia, es
la denominada anatomica que sutura en un primer plano el peritoneo y en un
segundo la fascia. La segunda en bloque unico; peritoneo aponeurosis es la
preferida para reintervenciones y situaciones en que no estén bien diferenciados
los planos.

La tendencia actual es el cierre en bloque; la eleccidén puede depender también de
las preferencias personales y de los habitos de las diferentes escuelas. En las
incisiones transversas la mejor identificacion de planos invita al cierre anatémico!"
El cierre de las heridas se divide en tres tipos: primaria, secundaria y terciaria.

El cierre primario o de primera intencién se observa en aquellas heridas que
quedan selladas inmediatamente con una sutura simple, un injerto cutaneo o el
cierre de colgajos, como el cierre de una incision al término de una intervencién
quirurgica. En el cierre secundario espontaneo o por segunda intencion no se
realiza ninguna intervencion activa para sellar la herida, cierran mediante
reepitelizacion y la contraccion de las heridas. El cierre terciario o por tercera
intencién recibe también el nombre de cierre primario tardio, en un primer



momento se desbrida varias veces la herida contaminada hasta que esta lista para
el cierre con sutura o el disefio de un colgajo®’

La morbilidad de las heridas significa una carga importante para el cirujano y el
paciente. El paciente con complicacion de la herida resiste a multiples
procedimientos quirurgicos y potencialmente se expone a resultados quirdrgicos
adversos.

Los riesgos para infeccidon de la herida quiriurgica han sido categorizados de
diferentes maneras desde 1960 en cuatro tipos principales: Heridas limpias;
consideradas heridas electivas en las cuales no estan precedidas de inflamacién y
no hay contacto con el tracto genitourinario gastrointestinal, orofaringeo,
traqueobronquial y biliar, con un indice de infeccion del 0.6 al 0.8%. Heridas
limpias contaminadas: son las que incluyen manipulaciéon genitourinaria,
gastrointestinal, orofaringea, biliar, traqueobronquial sin foco evidente de infeccion
y de contaminacion de las secreciones de estos sistemas, con un indice de
infeccion del 1.5 al 7.7%. Heridas contaminadas: inflamacion aguda no purulenta,
insuficiencia de las técnicas estériles o trauma penetrante de mas de 4h de
evolucién, con un indice de infeccion del 15.2%. Herida sucia o infectada: hallazgo
del pus o absceso, perforacién de los sistemas gastrointestinal, bronquial, biliar,
genitourinaria previo a la cirugia, con un indice de infeccion hasta del 40%

La dehiscencia de la herida abdominal es una complicacion severa de la cirugia
abdominal en los nifios. Es de una presentacion subita y requieren de reparacion
quirurgica en la mayoria de los casos cabe sefialar el estrés importante para los
pacientes y los familiares.

La literatura acerca de los factores de riesgo para dehiscencia de heridas
abdominales en los nifios es muy limitada, datan de pequefias series desde 1953
con Gross y Ferguson con 75 pacientes reportando una incidencia del 0.9%
alcanzando una mortalidad hasta del 45.3% sin un analisis estadistico reportado,
no cuentan con estudios de casos y controles con series muy pequefas por lo que
resulta en una dificil interpretacion de sus resultados. En un estudio realizado por
Waldhausen y Davies la incisién vertical se reporté como un factor de riesgo
comparada con la incision transversa). Basada en las caracteristicas de esta
poblacion se concluyd que las dehiscencias de las heridas abdominales son mas
frecuentes en los nifos pequefos (menores de un afo de edad).

En el anadlisis de la serie de Gabriélle H. et al. se reporté un total de 63 pacientes
con dehiscencia de herida abdominal de un total de 252 sujetos que fueron
analizados en los cuales la dehiscencia de |la herida se presentd a los 5 dias del



postoperatorio con un rango de uno a quince dias. El desgarro de las suturas entre
las fascias, infeccion, ruptura de las suturas, y los nudos corredizos fueron entre
las principales causas identificadas de éste estudio. La edad mayor de un afio, la
infeccidon de las heridas la incisidén en la linea media y la cirugia de emergencia
fueron considerados factores de riesgo independientes. El sexo, laparotomias
previas, enfermedad pulmonar, ascitis, duracion de la operacion, tos en el
postoperatorio e inclusive el vomito no fueron considerados como factores de
riesgo.

Las incisiones en la linea media en esta serie de pacientes se asocié con un
incremento en el riesgo de dehiscencia de la herida abdominal. Aunque hay
algunos reportes de las incisiones medias como factores de riesgo para la
dehiscencia de las heridas un cierto numero de autores no lo han comprobado en
sus estudios. Sin embargo las incisiones transversas son preferidas sobre las
incisiones medias por la mayoria de los cirujanos pediatras debido a la asociacion
de éstas Ultimas con las hernias incisionales descritas en la literatura®"

La evisceracion abdominal como complicacion postquirurgica de las heridas es
competencia también de factores locales y sistémicos. Esta asociado a una alta
morbilidad y mortalidad a pesar de los cuidados intensivos tan sofisticados en la
actualidad.

La mayoria de las revisiones se enfocan hacia la poblacion adulta; en la revision
de la serie de Murat Kemal Cigdem et al uno de los propdsitos de su revision fue el
de describir los factores de morbilidad y mortalidad asociados, ya que se tiene
poco conocimiento de éstos factores en nifos. En ésta serie se reportd que los
procedimientos de emergencia afectan significativamente el desarrollo de la
evisceracion abdominal. El procedimiento quirurgico inicial es importante en el
desarrollo de éste problema, encontrando que el riesgo de evisceracion es mas
importante en los pacientes en quienes se realiz6 cirugia intestinal o coldnica, que
en aquellos en los cuales solo se realizd exploracién de la cavidad abdominal.
Especialmente en los pacientes en quienes se realizé anastomosis coldnica como
procedimiento de urgencia posiblemente a la contaminacion de la cavidad
abdominal con el contenido intraluminal del colon.

El estado nutricional juega un papel muy importante en la cicatrizaciéon de las
heridas. Se ha demostrado que la deficiencia de proteinas contribuye a una mala
cicatrizacion ya que reduce la formacion de colageno. Se ha observado que
niveles por debajo de 3 g/dl de albumina contribuyen a este problema. Como
resultado la edad (neonatos) la cirugia primaria (colo-rectal), el tipo de incision



(media), y el hecho de una cirugia de emergencia son considerados como factores
importantes en la evisceracion en los ninos.

Entonces se considera esencial prevenir la contaminacion de la cavidad abdominal
con fluidos gastrointestinales para disminuir el riesgo de evisceracion
particularmente en aquellos neonatos que ameritan exploraciéon abdominal por
alguna patologia colonica o intestinal. El manejo agresivo de terapia intensiva, el
inicio temprano de antibioticos, el estado nutricional y la estabilidad hemodinamica
puede salvar la vida de esos nifios®

En general, las heridas en la poblacion pediatrica se tratan de acuerdo a los
principios de las heridas en los adultos. Sin embargo existen algunas
consideraciones fisiolégicas y psicolégicas que afectan la decisidon clinica. En
general los nifios tienen menor cantidad de tejido adiposo, lo cual resulta en una
disminucién de un espacio muerto potencialmente contaminable. En el caso de
una apendicitis complicada en la cual hay contaminacion de la herida, los estudios
aleatorizados no han demostrado diferencia significativa en las complicaciones o
costos entre el cierre primario y secundario en series grandes de pacientes con
ésta patologia.

La laparotomia media es empleada frecuentemente en cirugia abdominal debido al
amplio acceso de la cavidad abdominal con minimo dafo de los nervios,
estructuras vasculares y musculos de la pared abdominal. Sin embargo la hernia
incisional persiste como la complicacion mas comun después de una laparotomia
media con un reporte de incidencias que oscilan entre el 2 y 20% las incidencias
mas altas por arriba de 30 a 35% han sido reportadas en obesos y en pacientes
con aneurisma aortico.

Una hernia incisional causa molestias, disminucion en la calidad de vida o puede
resultar en condiciones que atentan contra la vida como incarceracion o
estrangulacion intestinal. Para la prevencion de una hernia incisional algunos
estudios y meta analisis han demostrado que la técnica de cierre en masa con
surgete continuo es la mejor opcion para el cierre de la incision de la linea media.

La técnica de cierre en masa con surgete continuo es mas féacil y rapida que la
técnica de cierre por capas con puntos simples. Ademas el uso de suturas de
material de absorcion lenta comparadas con suturas no absorbibles disminuyen la
incidencia de hernias incisionales y tiene menor incidencia de dolor en el
postoperatorio y de infecciones de la herida®

Una variedad de factores se deben considerar al momento de escoger la incision
mas apropiada. El principal factor provee una adecuada exposicion al
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procedimiento anticipado tomando en cuenta que la incision potencialmente
amerite extension para acceder a otro espacio del abdomen. Otros factores son
las caracteristicas de las heridas, efectos psicolégicos postoperatorios, velocidad
de abordaje, pérdida sanguinea, comorbilidades del paciente, apariencia
cosmética y la preferencia del cirujano.

La mayor causa de dehiscencia de heridas es la infeccion de las mismas. Las
incisiones transversas estan contraindicadas cuando la infeccidn esta presente o
cuando se requiere de un abordaje muy rapido, por ejemplo en hemorragia. Las
incisiones verticales paralelas a una incision previa pueden crear una region
devascularizada susceptible de necrosis aun cuando la incision previa se haya
realizado anos atras. Las incisiones de la linea media se pueden extender desde
la sinfisis del pubis hasta el apéndice xifoides si fuera necesario, provee una
excelente exposicion del abdomen y pelvis, ésta seria la incisién de eleccion en
pacientes en los cuales se requiere de un acceso abdominal superior. Se prefiere
ésta incision en pacientes con inestabilidad, con riesgo de sangrado o quienes han
requerido de transfusiones sanguineas. Es cosméticamente menos aceptada que
las incisiones transversas.

Una verdadera incision paramedia se localiza lateralmente a la linea media y
separa las fibras de los rectos longitudinalmente, es de gran utilidad cuando el
procedimiento quirurgico estad confinado a la region ipsilateral del abdomen o
pelvis. Una incisién paramedia modificada retracta las fibras de los rectos
lateralmente antes de incidir la aponeurosis posterior y el peritoneo.

Para la preparaciéon de la piel no es necesaria la remocion del pelo a menos que
interfiera con el procedimiento quirdrgico. La aplicacion de agentes antisépticos
incluidos los ioddéforos, y gluconato de clorhexidina deben ser aplicados de manera
centrifuga en forma de circulos tomando como centro el sitio de la incision y
extenderla de acuerdo a la incision tomando en cuenta si se colocaran drenajes o
no para incluir las areas involucradas.

La profilaxis antibiética reduce la incidencia de infecciones en pacientes obesos y
no obesos, actualmente se cuanta con un gran numero de antibidticos disponibles
incluyendo cefalosporinas, penicilinas, clindamicina y metronidazol. Su
administracion debe ser intravenosa 30 minutos previos al procedimiento
quirurgico. En caso de cirugia prolongada (> 4 h) 6 sangrado excesivo (> 1,500 ml)
se requiere de una dosis transoperatoria.

La incisién tradicionalmente se realiza con dos hojas de bisturi, la primera para
piel y la segunda para tejidos mas profundos debido a la creencia de
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contaminacioén con bacterias propias de la piel hacia los tejidos mas profundos, sin
embargo es una técnica que se debiera abandonar ya que no hay estudios que
apoyen dicha hipodtesis y solo incrementa el costo de la cirugia. La diseccién se
puede continuar con bisturi 6 electrocauterio sin diferencia en ambas técnicas.

Kearns et al, realizaron un estudio comparativo entre el uso del bisturi normal y la
electrocoagulacion para tratar de determinar el mejor método aplicado a la
realizacién de incisiones laparotdmicas a través de la linea media estos autores
recomiendan la electrocoagulacién ya que, ademas de ser mas rapida, esta
asociada con menores pérdidas hematicas y menor dolor postoperatorio que en el
caso del Dbisturi convencional. La tasa de complicaciones (infeccidn,
evisceraciones y eventraciones) fue similar con ambos métodos.

El cierre cuidadoso y metddico del peritoneo se realiza tradicionalmente. Existen
algunos estudios que concluyen que ésta técnica se deberia dejar de lado. El
cierre de las fascias ha sido analizado en diversos meta andlisis en relacién al
material de suturas absorbibles versus no absorbibles y al método de sutura
continuo versus interrumpido, asi como la técnica por capas o en masa.

Los metanalisis favorecen el cierre continuo sobre la sutura interrumpida ya que
es mas sencillo, rapido y menos caro que la sutura interrumpida sin una incidencia
mayor de dehiscencia de heridas o hernia incisional.

Respecto a la eleccion del empleo de puntos sueltos o sutura continua, Richards
et al, "® y un trabajo de la “Association de Recherche en Chirurgie” muestran
resultados similares en cuanto a la resistencia y el indice de eventracion
secundaria. Fagniez et al,'” en un estudio prospectivo aleatorizado realizado en un
total de 3,135 pacientes con laparotomia media, encontraron en 1,569 de ellos un
2% de hernias incisionales después de haber empleado una sutura con puntos
sueltos con material absorbible.

En esta misma serie, en 1,566 pacientes se observd un 1.6% de hernias con el
empleo de sutura continua y material absorbible. Este estudio evidencié que no
habia diferencias estadisticamente significativas entre la sutura continua y los
puntos sueltos. Sin embargo, algunos autores se inclinan por la sutura continua
debido al ahorro de tiempo que supone.

En un estudio comparativo realizado en pacientes en los que la sutura se llevé a
cabo mediante la técnica de cierre en masa o por planos, Bucknall et al
encontraron que con la primera se obtenian resultados considerablemente
mejores en cuanto a indices de dehiscencias. McFadden et al optan,” por no



suturar el peritoneo para evitar el desarrollo de adherencias viscerales, ya que el
riesgo de eventracion no varia en funcién de que éste se cierre o no.

En una revision realizada por Poole, ® también se rechaza el cierre del peritoneo
por separado del resto de la pared abdominal debido a la formacion de
adherencias que genera este procedimiento. Segun los estudios de Ellis et al y
Campbell et al, el indice de eventracion que se produce en las distintas variantes
del cierre en masa es similar.

El sitio mas débil de la sutura son los nudos, la capacidad de mantenimiento de los
nudos depende del tipo de la sutura y de la técnica del cirujano. Las suturas de
contencién se emplean para disminuir el riesgo de dehiscencia de las heridas o
para reparar las dehiscencias de las aponeurosis, estas no se realizan de manera
profilactica.

En el cierre de una incision por laparotomia con surgete continuo, la técnica de
sutura puede ser controlada mediante la relacion suture length (SL): wound length
(WL). Este concepto fue definido por Jenkins en 1976. La longitud de la sutura
empleada en el cierre se calcula, después de su realizacion, restando a la longitud
inicial del hilo, la longitud del hilo sobrante. Si la longitud inicial del hilo es de 150
cm y la longitud del hilo sobrante después de realizar el cierre fuese de 90 cm, se
podria calcular la SL, que en este caso seria de 60 cm.

La longitud de la herida (WL) se define como la longitud de la 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 relacion
SL/WL disminuye cuando se reduce la longitud de los puntos, aumenta la distancia
entre ellos o se incrementa la tension del hilo!"®!

Para minimizar el riesgo de hernia incisional de la linea media las incisiones
deberian cerrarse con una sutura continua con técnica de cierre en masa y una
relacion SL y WL cuando menos de 4 usando una sutura monofilamente de
absorcion lenta o no absorbible, se debe evitar la tension excesiva de la sutura asi
como la debilidad en la tension ya que esto perjudica la sintesis de colageno e
incrementa los riesgos de infeccion ©

Por otro lado la ruptura de la sutura, los nudos corredizos, y el desgarro de los
tejidos; son causas muy comunes de falla en el cierre de las laparotomias. Las dos
primeras han sido eliminadas con el abandono de suturas como el catgut pero los
tejidos aun se siguen desgarrando debido a que no se toma suficiente cantidad de
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tejido o porque éste se encuentra en malas condiciones debido a infeccion o por
suturas demasiado delgadas.

La capacidad de sostén de las suturas depende de tres variables principalmente;
primero la direccion de las fibras, la distancia de inicio de la sutura y los bordes de
la herida y el grosor del tejido tomado por las suturas (mas largo mas seguro)('®

Existen algunos estudios que avalan el uso de grapas metalicas de grado médico
para el afrontamiento de las heridas sobre todo en las heridas que se realizan en
pacientes inestables por la rapidez de su aplicacion, ademas de que se disminuye
la incidencia de infecciones a éste nivel en comparacion con las suturas
convencionales; algunos factores en contra de las suturas metalicas para la piel
son los resultados cosméticos y el grado de dolor comparativamente mayor que en
el empleo de suturas""

En relacion al empleo de suturas de retencién; algunos estudios apoyan que su

empleo puede ser efectivo en los casos en que las paredes del abdomen sea
dificil realizar el afrontamiento sin embargo este dato es cuestionable ya que solo
hay pocos estudios aleatorizados acerca del tema. En todos los casos en que se
utilizan suturas de retencion; la unidad de cuidados intensivos y una enfermera
especializada en heridas pudieran necesitarse para mantener bajos los indices de
morbilidad, incluso se pudiera requerir de una adecuada analgesia.

Se recomienda el cierre continuo de las fascias ya que es probablemente mas
efectivo para reducir el riesgo de dehiscencia de las fascias ademas de una
importante disminucion del dolor. Por lo tanto suena razonable que no se
recomiende ampliamente el empleo de suturas de retencion y en caso de
emplearse sobre todo en condiciones ya mencionadas previamente tomar las
consideraciones necesarias para disminuir la morbilidad asociada'"?"

En el area ginecoldgica la cesarea es la operacion obstétrica mas comun en la
cual emplean mas comunmente la técnica de cierre en masa con excelentes
resultados("®"

La incidencia de la hernia incisional en el sitio del cierre de un estoma no ha sido
establecido claramente en la literatura ya que algunas series no dan cuanta de
éste fendmeno como una complicaciéon postoperatoria, ademas que en ocasiones
no se manifiesta de manera temprana o simplemente porque no se realiza el
diagnéstico.

La hernia abdominal que aparece en el sitio del estoma es similar a la hernia
postincisional de otros sitios del abdomen. El grupo de pacientes en los cuales se
ha documentado la formacién de hernia en el sitio de la estoma es mas frecuente
en aquellos con enfermedades concomitantes!™
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En la literatura médica se pueden encontrar un gran numero de articulos con
informacion acerca de las técnicas de cierre de heridas quirurgicas abdominales
incluyendo la técnica de cierre en masa, todas con buenos resultados en las
cuales se sefnala la optimizacion del tiempo quirurgico y los costos en relacion al
consumible quirurgico. Sin embargo la mayoria de la informacién se recaba de
series en adultos con pocos estudios realizados en pediatria. Por lo tanto nuestro
planteamiento de investigacion seria el siguiente:

¢ Cual técnica quirurgica es mejor utilizar para el cierre de una herida quirdargica?
¢ Por planos 6 en masa?
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JUSTIFICACION

Existen pocos estudios en la poblacion pediatrica y el realizar el trabajo contribuira
con informacién veraz sobre ésta problematica, a fin de que se puedan tomar
decisiones oportunas sobre la técnica del cierre de las heridas quirdrgicas
abdominales en los pacientes pediatricos y asi beneficiar a la poblacion de nuestro
hospital. Ademas de optimizar el tiempo quirdrgico y los costos de consumibles
quirurgicos.

En el Hospital para el nifio IMIEM se cuenta con un gran numero de poblacion
pediatrica con patologia quirdrgica abdominal a la cual se le puede ofrecer la
técnica de cierre en masa con la seguridad y eficacia propia del método.
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HIPOTESIS

1.

Ho. El cierre en masa de las incisiones abdominales presenta las mismas
complicaciones que el cierre tradicional por planos en la poblacion
pediatrica.

H1. El cierre en masa de las incisiones abdominales presenta menos
complicaciones que el cierre tradicional por planos en la poblacion
pediatrica.

Ho. El cierre en masa de las incisiones abdominales presenta la misma
evolucion clinica que el cierre tradicional por planos en la poblacion
pediatrica.

H1. El cierre en masa de las incisiones abdominales presenta mejor
evolucion clinica que el cierre tradicional por planos en la poblacion
pediatrica.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.

Comparar la evolucién clinica y la presencia de complicaciones de los pacientes
sometidos a técnica de cierre en masa y cierre por planos durante un periodo de 6
meses posterior a su tratamiento quirurgico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Evaluar la seguridad y eficacia del cierre en masa en comparacion con el
cierre por planos.

2. Evaluar los beneficios quirurgicos de la técnica de cierre en masa respecto
a la técnica tradicional por planos.

DISENO DEL ESTUDIO.

El presente es un estudio Observacional, Prospectivo, Longitudinal, Comparativo.
Se realizara un estudio seguimiento de dos cohortes.

UNIVERSO DE TRABAJO

La poblacién de estudio se conformara por los pacientes pediatricos, hombres y
mujeres con cirugia abdominal que se atienden en el Hospital para el Nifio del
Instituto Materno Infantil del Estado de México entre abril del 2013 y septiembre
del 2013. Muestreo no probabilistico, en el que el cirujano decidira el tipo de cierre
que realizara al paciente.

Se estudiaran dos cohortes, una con los pacientes con cirugia abdominal en los
cuales se emplea el cierre en masa para el cierre de la herida quirdrgica
abdominal, y la segunda con los pacientes con cirugia abdominal en los cuales se
emplea el cierre por planos de la herida quirdrgica abdominal.
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LIMITE DE TIEMPO
Pacientes estudiados entre el mes de abril del 2013 a marzo de 2014.
LIMITE DE ESPACIO

El estudio se llevara a cabo en el Servicio de Cirugia del Hospital para el Nifo
Instituto Materno Infantil del Estado de Meéxico en el quiréfano, piso de
hospitalizacién y consulta externa de cirugia pediatrica.

CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes pediatricos, hombres y mujeres con patologia quirargica abdominal a
quienes se les realice cierre de la herida por planos 6 por técnica de cierre en
masa en el periodo comprendido de abril del 2013 al mes de septiembre del 2013.

Pacientes intervenidos por patologia quirurgica abdominal en el Hospital para el
Nino del IMIEM y que cumplieron el seguimiento estimado posterior al
procedimiento quirurgico.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Pacientes que no cumplen el seguimiento indicado para lograr el periodo de
observacion requerido para éste estudio.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes con expedientes incompletos.

INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

Se utilizara la hoja de recoleccion de datos que se presenta en el anexo 1.
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DESARROLLO DEL PROYECTO

Se revisaran los pacientes y los expedientes que cumplieron con los criterios de
seleccién y los datos pertinentes se registraran en una hoja de recoleccion de
datos disefada para este estudio por el médico cirujano asignado para su
seguimiento en cada visita a la consulta externa de cirugia pediatrica durante un
periodo de seis meses posteriores al evento quirurgico. (anexo 1).

IMPLICACIONES ETICAS.

Al ser este un estudio prospectivo con base en la vigilancia de la evolucion de una
técnica quirdrgica ampliamente descrita en pacientes adultos con indices de
seguridad aceptables, ademas que el proyecto de investigacion respeta la
dignidad del sujeto, durante su estudio se prevée la proteccién de los derechos y
el bienestar del paciente asi como la suspensién de éste cuando se advierta algun
riesgo, ademas del criterio médico particular para la aplicacion del método
quirurgico. Se elaborara el consentimiento informado para la autorizacion de la
realizacién de la cirugia, explicando ampliamente los riesgos y beneficios de la
misma dentro del protocolo de cirugia segura el cual deberan de firmar alguno de
los padres o el tutor del paciente.

ORGANIZACION

Para el desarrollo del proyecto se considera la participacion de todos los médicos
adscritos al servicio de cirugia pediatrica para la realizacion del procedimiento
quirurgico y el seguimiento del paciente y sus posibles complicaciones asi como
de los médicos residentes del servicio de cirugia pediatrica para la captura de la
informacion y colaboracién con el seguimiento del paciente durante el desarrollo
completo del proyecto de investigacion.

PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

Proyecto financiado por el Residente de Cirugia pediatrica encargado de la
elaboracion del mismo; se estima un costo aproximado de 1,000 pesos mn.
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ANALISIS ESTADISTICO.

A través del paquete estadistico para las ciencias sociales (SPSS versiéon 16.0) se
realizara una estadistica descriptiva en la que se utilizaran medidas de tendencia
central para las variables cuantitativas y distribucién de frecuencias, razones y
proporciones para las variables cualitativas.

Asi mismo, se obtendra la Chi® (para variables cualitativas) o t de Student
(cuantitativas) de cada una de las variables para determinar diferencias
estadisticamente significativas entre ambas cohortes. Se obtendran también las
razones de momios y el riesgo relativo para las diferentes variables.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION ESCALA DE CALIFICACION
OPERACIONAL MEDICION

Cierre en masa Técnica quirurgica Cualitativa Si
para afrontar los Nominal NO
tejidos en un plano
musculo
aponeurotico.

Cierre por planos | Técnica quirurgica Cualitativa Sl
para afrontar los Nominal NO

tejidos de acuerdo a
su disposicién
anatémica con una
linea de sutura por
cada plano de tejido.

Edad Medicion al tiempo Cuantitativa Meses y afios
que ha vivido la Continua
persona.

Género Establecer definiciéon | Cualitativa Masculino
del sexo de una Nominal Femenino
persona.

Cirugia de Procedimiento Cualitativa Si

urgencia quirurgico que se Nominal No
realiza de manera no
electiva.

Primer evento Cirugia realizada en | Cualitativa Si

quirurgico un paciente sin Nominal No
antecedentes
quirurgicos.

Enfermedad de Patologia Cualitativa

Base concomitante al Nominal
momento del
procedimiento
quirurgico.

Diagnéstico Estado patolégico Cualitativa

Prequirurgico previo al evento Nominal
quirurgico.

Estado nutricional | Estatus relacionado a | Cualitativa Obesidad
percentil segun la Ordinal Eutrdfico

Organizacion Mundial
de la Salud para
condicion nutricional
de los pacientes

Desnutricion
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evaluando el peso y
talla
respectivamente.

AlbUmina sérica

Proteina del suero

Cuantitativa

sanguineo humano. Continua
Anemia Determinacion del Cualitativa Si
grado de Nominal No
hemoglobina sérica
por debajo de
percentilas para
edad.
Profilaxis Administracion de Cualitativa Si
antibidtica antibidtico previo al Nominal No
evento quirdrgico.
Operacion Procedimiento Cualitativa Si
realizada quirurgico realizado. | Nominal No
Hallazgos en la Caracteristicas Cualitativa Isquemia,
Cirugia macroscopicas de las | Nominal Necrosis,
estructuras Contaminacion,
intraabdominales Sangre, Peritonitis
encontradas durante localizada,
el procedimiento Peritonitis
quirurgico. generalizada,
Adherencias,
Membranas
fibrinopurulentas,
Liquido libre.
Longitud de la Medicion otorgada a | Cualitativa Un cuadrante
incision la herida quirdrgica. Ordinal Dos Cuadrantes
Tres 6 mas
cuadrantes
Tipo de incision Sitio y localizacion Cualitativa Media de un
tradicional de la nominal cuadrante, Media
herida quirurgica. de dos
cuadrantes,
Vertical de un
cuadrante, Vertical
de dos
cuadrantes,
Transversa de un
cuadrante,
Transversa de dos
cuadrantes.
Diagnostico Resultado clinico de | Cualitativa Otorgado de
postoperatorio una entidad nominal acuerdo al
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patologica. hallazgo
Clasificacion de Condicion clinica de | Cualitativa Herida limpia,
herida la incision al Nominal Herida limpia
momento de la contaminada,
cirugia. Herida
contaminada,
Herida sucia o
infectada.
Técnica de sutura | Método empleado Cualitativa Surgete continuo,
para afrontar tejidos. | Nominal Puntos separados.
Tiempo para el Periodo transcurrido | Cuantitativa Dias
retiro de puntos desde la colocacion Continua
hasta la extraccion
de material de sutura.
Complicacién en el | Evento adverso Cualitativa Dehiscencia,
sitio de herida relacionado con la Nominal Eventracion,
evolucion de un Evisceracion,
problema médico. Infeccion, Seroma,
Granuloma, Hernia
postincisional
Muerte Cese delas Cualitativa Si
funciones vitales de Nominal No
un ser vivo.
Seguimiento enla | Visitas para Cualitativa Describir tipo de
consulta revisiones realizadas | nominal complicacion
en la consulta presentada.

externa durante los
siguientes 6 meses al
evento quirurgico el
numero de veces que
requiera de acuerdo
al padecimiento del
paciente.
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RESULTADOS
Resultados de las variables de los datos pre quirurgicos.
La muestra se conformé de 47 pacientes (100%).

Se encontré que 25 pacientes (53%) corresponden al sexo masculino y 22
pacientes (47%) para el sexo femenino. (Grafica 1, Tabla 1). No se encontrd
significancia estadistica con X? de 2.4.

Género

® masculino ®mfemenino

Grafica 1

Género Numero Porcentaje
masculino 25 53% Tabla 1
femenino 22 7% Se muestra el género
de la poblacién
estudiada
total 47 100%

Se dividié a la poblaciéon de acuerdo al grupo de edad. Encontramos en el grupo
de neonatos a 6 pacientes (13%), para el grupo de los lactantes 16 pacientes
(34%), preescolares 6 pacientes (13%), escolar 11 pacientes (23%), y para el
grupo de adolescentes 8 pacientes (17%). (Grafica 2 Tabla 2).
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Grupo etario

Hneonato M lactante W preescolar M escolar

M adolescente

Grafica 2
Grupo etario Numero Porcentaje
Neonato 6 13%
Lactante 16 34%
Preescolar 6 13%
Escolar 11 23% Tabla 2
Adolescente 8 17% Se muestra el grupo
etario de la poblacién
Total a7 100% estudiada

En relacién a la atencién del paciente encontramos que 23 pacientes (49%) fueron
atendidos de urgencia al momento de la cirugia actual y 24 pacientes (51%) fueron
cirugias programadas. (Grafica 3 Tabla 3).

Urgencia

Hsi Hno

Grafica 3
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Urgencia Numero Porcentaje

Si 23 49% Tabla 3
No 24 51% Pacientes atendidos
por urgencia y con
Total a7 100% cirugia programada

De los 47 pacientes del estudio (100%), en 30 pacientes (64%) encontramos que
era el primer evento quirurgico al inicio del estudio y en 17 pacientes (36%) ya
habian cursado con una cirugia abdominal previa. (Grafica 4, Tabla 4).

Primer evento quirurgico

Grafica 4

Primer evento quirurgico Nuamero Porcentaje
Si 30 64% Tabla 4
No 17 36% Se muestra el
porcentaje del primer
Total a7 100% evento quirurgico.

De los pacientes con antecedente quirurgico 6 pacientes (13%) tenian derivacion
de intestino delgado, 6 pacientes (13%) derivacion en colon, un paciente (2%)
derivacion en camara gastrica, 2 pacientes (4%) una laparotomia exploradora por

cirugia oncoldgica y 2 pacientes (4%) defectos congénitos de la pared abdominal.
(Grafica 5, Tabla 5).
24



Nombre de la primer cirugia

M sin antecedente quirdrgico B derivacion I. Delgado
M derivacion del Colon M derivacion Gastrica
M lape por cirugia oncologica W defectos congenitos de la pared

2% 4% 4%

Grafica 5

Nombre de la primer cirugia Numero Porcentaje
sin antecedente quirurgico 30 64%
derivacion I. Delgado 6 13%
derivacion del Colon 6 13%
derivacion Gastrica 1 2%
lape por cirugia oncolégica 2 4%
defectos congenitos de la pared 2 4%
total 47 100%
Tabla 5. Se muestra el nimero y porcentaje de la primer cirugia realizada.

Encontramos que eran sanos previamente 24 pacientes (51%), con alguna
malformacion congénita del tubo digestivo 8 pacientes (17%), neoplasias diversas
5 pacientes (10.6%), enfermedad por reflujo gastroesofagico en 3 pacientes
(6.3%), enfermedades bilio digestivas 2 pacientes (4.2%), defectos congénitos de
la pared en 2 pacientes (4.2%), trauma abdomino-pélvico 2 pacientes (4.2%),
defectos congénitos del diafragma 1 paciente (2.1%). (Grafica 6, Tabla 6).
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Grafica 6
Enfermedad de base
30
25
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£
2 15
&
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malformacio
enfermedad | enfermedad defectos
nes . . defectos trauma ..
.. neoplasias | por reflujo es . . . | congénitos
sano congénitas ) < I .| congénitos |abdominopé
diversas | gastroesofag | biliodigestiv . del
del tubo . de la pared lvico .
) ) ico as diafragma
digestivo
m nimero 24 8 5 3 2 2 2 1
Enfermedad de base NuUmero Porcentaje
Sano 24 51%
malformaciones congénitas del tubo digestivo 8 17%
neoplasias diversas 5 10.6%
enfermedad por reflujo gastroesofagico 3 6.3%
enfermedades biliodigestivas 2 4.2%
defectos congénitos de la pared 2 4.2%
trauma abdominopélvico 2 4.2%
defectos congénitos del diafragma 1 2.1%
Total 47 100%
Tabla 6. Se muestran las patologias de base de los pacientes incluidos en el estudio.

El diagnéstico pre quirurgico en 20 pacientes (42.5%) fue de abdomen agudo,
atencion por derivacion intestinal en 9 pacientes (19.1%), neoplasias diversas en 5
pacientes (10.6%), evisceracién 4 pacientes (8.5%), obstruccion del tracto de
salida de la camara gastrica 3 pacientes (6.3%), enfermedad por reflujo
gastroesofagico 2 pacientes (4.2%), enfermedad bilio digestiva 2 pacientes (4.2%),
defectos congénitos del diafragma 1 (2.1%) y malformacién congénita del tubo
digestivo 1 (2.1%). (Grafica 7, Tabla 7).
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Diagndstico prequirurgico

Grafica 7
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Diagnéstico prequirargico Numero Porcentaje
abdomen agudo 20 42.5%
atencion de derivacion intestinal 9 19.1%
neoplasias diversas 5 10.6%
Evisceracion 4 8.5%
obstruccion del tracto de salida de camara gastrica 3 6.3%
enfermedad por reflujo gastroesofagico 2 4.2%
enfermedad biliodigestiva 2 4.2%
defectos congénitos del diafragma 1 2.1%
malformacion congenita del tubo digestivo 1 2.1%
Total 47 100%

Tabla 7. Se muestran los diagnésticos pre quirtrgicos de los pacientes organizados por el tipo de cirugia

El estado nutricional encontrado en nuestros pacientes se reportd en desnutricion
a 15 pacientes (32%) y en estado eutréfico a 32 pacientes (68%). (Grafica 8, Tabla

8).
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Estado nutricional

M eutrofico  ® desnutrido

Grafica 8
Estado nutricional Nuamero Porcentaje
Eutrofico 32 68% Tabla 8
Desnutrido 15 32% Se muestra el estado
nutricional de los
Total 7 100% pacientes

La albumina sérica estaba normal en 41 pacientes (87%), y 6 pacientes (13%)
tenian hipo albuminemia. (Grafica 9, Tabla 9).

Albumina sérica

Enormal W hipoalbuminemia

Grafica 9

Albumina sérica Numero Porcentaje
Normal 41 87% Tabla 9
hipoalbuminemia 6 13% Se muestra el estado
de la albumina sérica
al momento de la
Total 47 100% cirugia.
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20 pacientes (43%) cursaban con algun grado de anemia y 27 pacientes (57%)
tenian niveles normales de hemoglobina para la edad. (Grafica 10, Tabla 10).

Anemia

msi ®mno

Grafica 10
Anemia Numero Porcentaje
Si 20 43% Tabla 10
no 27 57% Porcentaje de
pacientes con anemia
Total a7 100% incluidos en el
estudio.

A 43 pacientes (91%) se administro profilaxis antibiética mientras que 4 pacientes

(9%) no se habian administrado antibiéticos prequirurgicos profilacticos. (Grafica
11, Tabla 11).

Profilaxis antibiotica

Hsi ®Eno

Grafica 11

Profilaxis antibiética Numero Porcentaje
Si 43 91% Tabla 11
No 4 9% Pacientes a los cuales
se les administré
Total 7 100% antibidtico profilactico.

29



Resultados de las variables de los datos transquirargicos.

En relacion a la operacién realizada encontramos que a 10 pacientes (21.2%) se
les realizé apendicectomia, a 9 pacientes (19.1%) cierre de la derivacion intestinal,
5 pacientes (10.6%) laparotomia exploradora, 4 pacientes (8.5%) reseccion de
tumor retroperitoneal, 4 pacientes (8.5%) plastia de pared abdominal, 3 pacientes
(6.3%) desinvaginacion por taxis, 3 pacientes (6.3%) derivacion intestinal, 2
pacientes (4.2%) piloromiotomia, 2 pacientes (4.2%) cirugia biliodigestiva, a un
paciente (2.1%) se le realizd plastia duodenal, un paciente (2.1%) cirugia
antirreflujo, un paciente (2.1%) piloroplastia, un paciente (2.1%) plastia
diafragmética. (Grafica y Tabla 12).
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Grafica 12
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Operacion realizada Cierre en | Cierre en Numero Porcentaje
masa planos total

Apendicectomia 5 5 10 21.2%
cierre de derivacion intestinal 6 3 9 19.1%
laparotomia exploradora 3 2 5 10.6%
reseccion de tumor retroperitoneal 4 0 4 8.5%
plastia de pared abdominal 4 0 4 8.5%
desinvaginacion por taxis 3 0 3 6.3%
derivacion intestinal 2 1 3 6.3%
Piloromiotomia 0 2 2 4.2%
cirugia biliodigestiva 1 1 2 4.2%
plastia duodenal 1 0 1 2.1%
cirugia antirreflujo 1 0 1 2.1%
Piloroplastia 0 1 1 2.1%
gastrostomia stamm modificada 1 0 1 2.1%
plastia diafragmatica 0 1 1 2.1%
Total 31 16 47 100%

Tabla 12. Se muestra la operacion realizada a cada paciente y al grupo que pertenecen de acuerdo a la técnica de cierre de la pared.

En relacién a los hallazgos de la cirugia encontramos que las adherencias es el
hallazgo mas comun en 19 pacientes(40.4%), liquido libre en 14 pacientes
(29.7%), 12 pacientes (25.5%) no tenian ningun hallazgo significativo, 11
pacientes (23.4%) cursaron con peritonitis localizada, 10 pacientes (21.2%)
peritonitis generalizada, 5 pacientes (10.6%) con perforacién, cinco pacientes
(10.6%) con contaminacién de la cavidad, 4 pacientes (8.5%) necrosis de los
tejidos, 3 pacientes (6.3%) isquemia, 2 pacientes (4.2%) con membranas
fibrinopurulentas, ningun paciente tenia sangrado como hallazgo. No se suman
100% debido a que un mismo paciente tenia dos o mas hallazgos a la vez.
(Graficay Tabla 13).
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Hallazgos de la cirugia

B numero de veces

Grafica 13

hallazgos de la cirugia numero de veces

Isquemia 3
Necrosis 4
Perforacion 5
Contaminacion 5
Sangre 0
peritonitis localizada 11
peritonitis generalizada 10
Adherencias 19
membranas fibrinopurulentas 2
liquido libre 14
nada de lo anterior 12

Tabla 13. Se muestran los hallazgos de la cirugia. Nota, no suma 100% ya que algunos pacientes tuvieron mas de

un mismo hallazgo.
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Encontramos que la longitud de la incision de acuerdo al nimero de cuadrantes en
el abdomen 29 pacientes (62%) abarcaron un cuadrante, 17 pacientes (36%) dos
cuadrantes y 1 paciente (2%) tres cuadrantes. (Grafica y Tabla 14). La mayoria de
los pacientes abarcaron un cuadrante con una X2 de 4.73.

Longitud de la incision

B un cuadrante W dos cuadrantes tres cuadrantes

2%

Grafica 14
Longitud de la incisién por cuadrantes Numero Porcentaje
un cuadrante 29 62%
dos cuadrantes 17 36%
tres cuadrantes 1 2%
total 47 100%
Tabla 14. Se muestra el nimero de pacientes de acuerdo con la longitud de la incisién realizada medida en cuadrantes.

El tipo de incisidon realizada en 4 pacientes (8.5%) fue en la linea media y
abarcaba un cuadrante, en 5 pacientes (10.6%) fue en la linea media de dos
cuadrantes, en 9 pacientes (19.1%) se realizd vertical de un cuadrante, 18
pacientes (38.2%) se le realiz6 transversa de un cuadrante, 11 pacientes (23.4%)
transversa de dos cuadrantes y a ningun paciente se le realizé vertical de dos
cuadrantes. (Grafica y Tabla 15).
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Grafica 15

Tipo de incision
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H numero

Tipo de incisién Numero Porcentaje

linea media de un cuadrante 4 8.5%

linea media de dos cuadrantes 5 10.6%

vertical de un cuadrante 9 19.1%

vertical de dos cuadrantes 0 0

transversa de un cuadrante 18 38.2%

transversa de dos cuadrantes 1 23.4%

Total 47 100%

Tabla 15. Se muestra el nimero de pacientes y el tipo de incisidn que se realizé.

El diagnéstico postquirurgico de 10 pacientes (21.2%) fue apendicitis, 9 pacientes
(19.1%) atencion de derivacion intestinal, 5 pacientes (10.6%) malformacion
congénita del tubo digestivo, 4 pacientes (8.5%) evisceracién, 3 pacientes (6.3%)
invaginacion intestinal, en 3 pacientes (6.3%) tumor retroperitoneal, 3 pacientes
(6.3%) defectos del diafragma, 2 pacientes (4.2%) malformacién biliar, 2 pacientes
(4.2%) estenosis hipertrofica de piloro, 2 pacientes (4.2%) mas con perforacion
intestinal y 4 pacientes (8.5%) otras; dentro de los cuales se encuentran un
paciente con enfermedad de Hirschsprung, un paciente con quiste de uraco
infectado, un paciente con enfermedad pélvica inflamatoria y un paciente mas con
colitis neutropénica. (Grafica y Tabla 16).
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Diagnodstico postquirurgico
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Diagnéstico postquirurgico Numero Porcentaje
Apendicitis 10 21.2%
atencion de derivacion intestinal 9 19.1%
malformacion congénita del tubo digestivo 5 10.6%
Evisceracion 4 8.5%
invaginacion intestinal 3 6.3%
tumor retroperitoneal 3 6.3%
defectos del diafragma 3 6.3%
malformacion de la via biliar 2 4.2%
estenosis hipertrofica de piloro 2 4.2%
Perforacion 2 4.2%
Otras 4 8.5%
total 47 100%
Tabla 16. Se muestran los diagnésticos postquirtirgicos de los pacientes operados.

La técnica de cierre de la pared abdominal elegido en 16 pacientes (34%) fue el
cierre por planos y en 31 pacientes (66%) técnica de cierre en masa. (Grafica y

tabla 17).
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-
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H numero
Cierre por planos Cierre en masa Grafica 17
Técnica de cierre de la pered abdominal Nuamero Porcentaje

cierre por planos 16 34%

cierre en masa 31 66%

total 47 100%

Tabla 17. Se muestra el nimero y porcentaje de pacientes cerrados de la pared abdominal con cada técnica estudiada.

El tiempo promedio para el cierre por planos de los 16 pacientes fue de 16.5
minutos (Rango de 9 a 30 minutos) y de 9.5 minutos (Rango de 4 a 30 minutos)
para el grupo de los 31 pacientes que se realizd cierre en masa. Se aplico la
prueba de T de students para el tiempo aproximado del cierre con una p
significativa (p= 0.0000353) para los pacientes cerrados en masa.

La clasificacion de la herida quirdrgica en 14 pacientes (29.7%) se considerd
limpia, en 24 pacientes (51.3%) limpia contaminada, en 7 pacientes (14.8%)
contaminada y en 2 pacientes (4.2%) sucia o infectada. (Grafica y Tabla 18).
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Clasificacion de la herida Numero Porcentaje
Limpia 14 29.7
limpia contaminada 24 51.3
Contaminada 7 14.8%
sucia o infectada 2 4.2%
total 47 100%
Tabla 18. Se muestra la clasificacion de las heridas al momento del procedimiento quirdrgico.

La longitud promedio de las heridas entre los pacientes fue de 9.7 cm variando
desde 4 hasta 30 cm.

La sutura mas usada para hacer el cierre de las heridas abdominales desde el
plano peritoneal hasta la aponeurosis muscular con cualquiera de las dos técnicas
fue el vicryl 2-0 para los grupos etarios de neonatos y lactantes y del numero 1
para los demas grupos etarios.

En los pacientes en los que se utilizd el cierre en masa o bloque 31 (66%) se
realizo el afrontamiento con surgete continuo anclado cada 3 puntos.
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Resultados de las variables de los datos postquirurgicos (seguimiento).
El tiempo promedio para el retiro de los puntos fue de 10 dias.

El tipo de complicacion en el sitio de la herida quirdrgica en 7 pacientes (14.8%)
fue dehiscencia, en 1 paciente (2.1%) evisceracion, 2 pacientes (4.2%) infeccion, 7
pacientes (14.8%) cursaron con seroma, en dos pacientes (4.2%) se encontré
hernia post incisional. 28 pacientes (59.9%) no tuvieron ninguna complicacion en
el sitio de la herida quirurgica. (Grafica y Tabla 19).
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Tipo de complicacion en el sitio de la herida Cierre en Cierre en Numero Porcentaje
quirurgica masa planos
Total
(n/ %) (n/ %)
Pac.
Dehiscencia 5 (16.1%) 2 (12.5%) 7 14.8%
Eventracion 0 0 0 0
Evisceracion 0 1(6.2%) 1 2.1%
Infeccion 1(3.2%) 1(6.2%) 2 4.2%
Seroma 3(9.6%) 4 (25%) 7 14.8%
Granuloma 0 0 0 0
hernia post incisional 2 (6.4%) 0 2 4.2%
Ninguna 20 (64.5%) 8 (50%) 28 59.9%
total 31 (100%) 16 (100%) 47 100%

Tabla 19. Se muestra el tipo de complicacién en la herida quirtrgicay el tipo de cierre de la pared abdominal realizado.
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Del total de los 47 pacientes (100%) solamente 2 pacientes (4.2%) ameritaron
reoperacion por alguna de las complicaciones mencionadas; uno por dehiscencia
en el grupo de cierre en masa y uno por evisceracion en el grupo de cierre por
planos. En ambos grupos se encontré una probabilidad menor al 90% para
reintervencion por complicaciones con una X2 de 0.26. Tabla 20

Patologia de base Tipo de complicacién en el Cierre Cierre Numero | Porcentaje
sitio de la herida quirurgica en en
masa | planos Total
(n/%) (n/%) Pac.
Sano Dehiscencia 1(5.2%) 3 (15.7%) 4 21%
Infeccion 1 (5.2%) 1(5.2%) 2 10.5%
Seroma 1(5.2%) 1 (5.2%) 2 10.5%
Hernia postincisional 1 (5.2%) 0 1 5.2%
Malformacién congénita del tubo Dehiscencia 1(5.2%) 0 1 5.2%
digestivo
Seroma 2 (10.5%) 1(5.2%) 3 15.7%
Hernia postincisional 1(5.2%) 0 1 5.2%
ERGE Evisceracion 0 1 (5.2%) 1 5.2%
Defectos de pared abdominal Dehiscencia 2 (10.5) 0 2 10.5%
Trauma abdominopélvico Dehiscencia 1 (5.2%) 0 1 5.2%
Defectos congénitos del diafragma Seroma 0 1 (5.2%) 1 5.2%
Total 11 (58%) 8 (42%) 19 100%

Tabla 20. Se muestra el analisis de las complicaciones comparando la patologia de base y el tipo de complicacién presentada para cada grupo estudiado.

El tiempo en meses de seguimiento para 43 pacientes (91.4%) fue de 6 meses, en
un paciente (2.1%) de 4 meses, en un paciente (2.1%) 2 meses y en dos
pacientes (4.2%) fue de 1 mes.

Se presentd muerte en el seguimiento de 4 pacientes (8.5%) por procesos
infecciosos, todos con la pared afrontada. No se encontré diferencia significativa
en mortalidad para ambos grupos analizados.
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ANALISIS DE RESULTADOS.

Es importante recordar que para la realizacién de este estudio se reviso solamente
poblacion pediatrica y que una de nuestras limitantes para conocer la evolucion
natural de los cierres de la pared abdominal en masa en esta poblacién es la poca
informacion relacionada con el tema en la literatura al respecto, tal y como se
sefiala en el estudio de G. Guzman ™.

En éste estudio encontramos que en la poblacién estudiada de 47 pacientes
(100%) no se encontr6 diferencia estadistica significativa en relacion al genero ni
al grupo etario estudiado.

El tiempo registrado para el cierre de los planos musculoaponeurético para cada
una de las cohortes estudiadas resulté favorable en el grupo de pacientes
cerrados en masa con valores estadisticos significativos lo cual se asemeja a los
reportes de grandes series que utilizan éste método de cierre de la pared
abdominal como en la cirugia ginecoldgica y control de dafios por trauma.”®!

Analizamos el tipo de complicacion presentada en el sitio de la herida quirurgica
de acuerdo a la patologia de base en la cual llama la atencion que el 47% de las
complicaciones reportadas se presentaron en pacientes incluidos en el grupo de
pacientes sanos; siendo la dehiscencia de la herida quirdrgica la principal
complicacion para éste grupo. En nuestro estudio el paciente que ameritd
reoperacion por complicacion y que se cerréo con técnica de cierre en masa
pertenecia a éste grupo. El otro paciente que amerité reoperacion pertenecia al
grupo de cierre por planos con patologia de base secundaria a enfermedad por
reflujo gastroesofagico. Por lo tanto el porcentaje global de acuerdo al tipo de
complicacion en el sitio de la herida quirdrgica fue menor para los pacientes
cerrados en masa.

No se encontré diferencia significativa en la relacién con el tipo de incision
realizada y el riesgo de complicacion en la vigilancia postquirirgica como se
observa en el estudio realizado por Gabriélle H. et al en el cual se comenta la
preferencia de heridas transversas contra las de la linea media ya que éstas
ultimas tienen una asociacién mayor con las hernias incisionales.* Probablemente
se debe a que la cantidad de pacientes que se presentan en nuestra serie es muy
pequefa y no es posible identificar éste tipo de complicaciones.

En nuestro estudio se incluyen dos pacientes operados de piloromiotomia en los
cuales no tuvimos complicaciones con la herida quirurgica con el cierre en masa;
en la serie de Murat et al, se reporta que los pacientes operados de piloromiotomia
con técnica de Ramstedt se encuentra un indice de complicacién de dehiscencia
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de las heridas hasta en el 6%, sin embargo no se describe la técnica de cierre de
la pared abdominal. ®

Como se senala en un estudio realizado por el DR Pablo Lezama y Cols en el que
se hace referencia al cierre en masa y por planos en pacientes oncolégicos no se
encuentra una diferencia significativa en relacion a las complicaciones y la
evolucion del cierre de las heridas; mencionando puntualmente el costo beneficio
de la utilizacién de materiales absorbibles vs no absorbibles;?® en nuestro estudio
encontramos que no existe diferencia significativa en relacion a las complicaciones
que se puedan presentar en la vigilancia postquirdrgica ni se incrementa el riesgo
de reoperacion por la misma complicacion.

Paul A. Lucha et al comentan en su serie que la complicacion quirdrgica de la
herida abdominal esta en relacion a la condicion médica del paciente al momento
quirurgico y que se puede realizar el cierre de la pared abdominal con cualquier
técnica; > en nuestro estudio no encontramos diferiencias significativas en relacion
con el tipo de patologia del paciente y las complicaciones mencionadas de nuestra
poblacion lo cual puede apoyar el dato concluyente de ésta serie.
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CONCLUSIONES

El cierre en masa se puede considerar en todos los pacientes pediatricos con

cirugia abdominal de cualquier tipo y en cualquier grupo etario.

Ofrece ventajas como disminucion en el tiempo quirurgico lo cual podria beneficiar
a pacientes muy pequefios como en el caso de los prematuros o neonatos y en

pacientes con inestabilidad importante y en cirugia de control de dafos.
Ofrece los mismos beneficios y seguridad que en el cierre por planos.

No se reportaron diferencias estadisticas significativas en relacion a las
complicaciones reportadas durante el seguimiento; sin embargo nuestro estudio
requiere de ampliar la poblacién para hacer mas confiables los datos y determinar

los factores de riesgo.
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Anexo 1.
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

PERSONA QUE REALIZA REGISTRO: R1__R2_ R3_ R4_ ENFERMERO(A) __ADSCRITO__
DIRECCION Y TELEFONO DEL PACIENTE:

DATOS PREQUIR(JRGICOS

REGISTRO HISTOCLIN ____ EDAD (ANOS) (MESES) .SEXO M (1) F (2)
FECHA DE INGRESO: __/__/___ FECHA DEEGRESO: __/__/__.

FECHA DE LA CIRUGIA __/__/___ DIAS DE ESTANCIA: .

URGENCIA: SI (1) NO (2) __. PRIMER EVENTO QUIRURGICO __(SI = 1, NO =2).

NOMBRE DE LA PRIMER CIRUGIA:

ENFERMEDAD DE BASE:

DIAGNOSTICO PREQUIRURGICO:

ESTADO NUTRICIONAL: (EUTROFICO = 1, DESNUTRIDO = 2). ALBUMINA SERICA: _

PESO: , TALLA: . ANEMIA: ___ (SI=1,NO =2)

PROFILAXIS ANTIBIOTICA: ___(SI =1, NO = 2). COMO: ___ (MONOTERAPIA =1, DOBLE ESQUEMA =2, TRIPLE
ESQUEMA =3).

) DATOS TRANSQUIRURGICOS
OPERACION REALIZADA.

HALLAZGOS DE LA CIRUGIA: __(ISQUEMIA =1, NECROSIS =2, PERFORACION =3, CONTAMINACION =4,
SANGRE =5, PERITONITIS LOCALIZADA =6, PERITONITIS GENERALIZADA =7, ADHERENCIAS =8, MEMBRANAS
FIBRINOPURULENTAS =9, LIQUIDO LIBRE = 10, NADA DE LO ANTERIOR =11).

LONGITUD DE LA INCISION: __ (UN CUADRANTE =1, DOS CUADRANTES =2, MAS CUADRANTES = 3).

TIPO DE INCISION: __ (LINEA MEDIA DE UN CUADRANTE =1, LINEA MEDIA DE DOS CUADRANTES =2, VERTICAL
DE UN CUADRANTE =3, VERTICAL DE DOS CUADRANTES =4, TRANSVERSA DE UN CUADRANTE =5, TRANSVERSA
DE DOS CUADRANTES =6, OTRA (DESCRIBIR)

NOMBRE DE LA INCISION REALIZADA:
DIAGNOSTICO POSTOPERATORIO:

TECNICA DE CIERRE DE LA PARED ABDOMINAL: (POR PLANOS =1, EN MASA O BLOQUE =2).

TIEMPO APROXIMADO EN MINUTOS DE CIERRE DESDE EL PERITONEO HASTA APONEURO§I§

TIEMPO APROXIMADO EN MINUTOS DE CIERRE DEL PLANO MUSCULOAPONEUROTICO _____
CLASIFICACION DE LA HERIDA __ (LIMPIA = 1, LIMPIA CONTAMINADA = 2, CONTAMINADA = ¢ 3, %U(,IA (0]
INFECTADA =4).

SUTURAS

CIERRE EN MASA:
SUTURA UTILIZADA PARA EL CIERRE DEL PLANO MUSCULO APONEUROTICO: _ CALIBRE __
TECNICA: (SURGETE =1, PUNTOS SEPARADOS =2).
CIERRE POR PLANOS:
SUTURA PARA PERITONEO CALIBRE _.
TECNICA: (SURGETE =1, PUNTOS SEPARADOS =2).
SUTURA PARA APONEUROSIS CALIBRE ____
TECNICA: (SURGETE =1, PUNTOS SEPARADOS =2).

DATOS POSTQUIRI:IRGICOS
TIEMPO EN DIAS PARA RETIRO DE PUNTOS .
TIPO DE COMPLICACION EN EL SITIO DE LA HERIDA: (DEHISCENCIA = 1, EVENTRACION = 2, EVISCERACION

= 3, INFECCION = 4, SEROMA = 5, GRANULOMA = 6, HERNIA POSTINCISIONAL = 7).

TIEMPO EN QUE SE PRESENTO LA COMPLICACION EN EL SITIO DE LA HERIDA (FECHA). /7
AMERITO REOPERACION DE LA HERIDA POR LA COMPLICACION DE LA HERIDA: __ _(SI=1NO= 2)
TIEMPO EN MESES DEL SEGUIMIENTO POR LA CONSULTA EXTERNA:

RIP EN EL SEGUIMIENTO: (SI =1, NO = 2).
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ANEXO 2

CRONOGRAMA
ACTIVIDAD ABR 2013 | ABR 2013 | ABR 2013 | SEP 2013 | MAR 2014
REVISION DE | ¥
PROTOCOLO
ANALISIS DE X
FORMATOS PARA
RECOLECCION DE
DATOS
CAPTACION Y X X
SEGUIMIENTODE
PACIENTES
ANALISIS DE X
RESULTADOS
OBTENIDOS
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ANEXO 3

FIGURAS.

Fig.1. Diseccién y referencia del plano musculoaponeurotico para iniciar el plano de sutura en

la técnica de cierre en masa.
\ P LR

e

Fig. 2. Cierre en masa utilizado en trauma abdominal por herida de arma de fuego. Cirugia de
control de dafios.




Fig.3.Cierre en masa en linea media desde
apéndice xifoides hasta la sinfisis del pubis

Fig. 4. Aspecto final en el seguimiento de 6 meses en el cierre de una herida abdominal por
cierre de colostomia complicado con la técnica de cierre en masa.




