INTRODUCCION

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.

A lo largo del tiempo, las investigaciones sugieren que la etiologia de la evisceracion
es multifactorial, y para facilitar la compresion de sus causas, podemos dividirlas en 2
grandes grupos: las relacionadas con la técnica quirtrgica y las inherentes al propio

paciente.

De manera que, por un lado depende del cirujano realizar una técnica depurada para el
cierre de las incisiones, buscando alcanzar la técnica ideal, que combine la fuerza
suficiente para prevenir la dehiscencia de la herida y la elasticidad necesaria para que

la herida se adapte a los diferentes cambios de presion intrabdominal.

Y por otro lado, también depende del cirujano, tener la capacidad de identificar todos
los factores perioperatorios inherentes al paciente, que puedan influir en el normal

proceso de cicatrizacion, con el objetivo de eliminarlos o paliarlos.

Es en este contexto, que Van Ramshorst et al'. desarrollaron y validaron un modelo
de riesgo para intentar predecir el riesgo de evisceracion entre los pacientes que eran
sometidos a cirugia abdominal, en base a la presencia o no de determinadas

situaciones perioperatorias.

Con este trabajo, se pretende valorar la utilidad del modelo de riesgo desarrollado por
Van Ramshorst et al.' para predecir el riesgo de evisceracion entre los pacientes que
seran sometidos a cirugia abdominal en nuestro hospital, de cara a instaurar

actuaciones profilacticas en el grupo de pacientes de mayor riesgo.



REVISION Y ACTUALIZACION BIBLIOGRAFICA

EVISCERACION

Definicion:

La evisceracion (en inglés: acute abdominal wound dehiscence, acute wound failure,
wound disruption, burst abdomen, evisceration) se define como la separacion de las
capas musculo-aponeurdticas de la pared abdominal, después de una laparotomia’.
Puede ser total, condicionando la salida al exterior del contenido abdominal, o
parcial/subcutanea, en la que el plano cutaneo - subcutaneo sirve de sujecion al

contenido abdominal®.

Incidencia:

En general la incidencia reportada en estudios prospectivos suele ser mayor que la
reportada en estudios retrospectivos, teniendo en cuenta lo anterior, la incidencia
reportada en la literatura puede variar entre un 0,2 y un 6%"°, con tasas de mortalidad

que pueden alcanzar el 45%",

Lo dicho por J.D. Norris en 1939: “El comentario triste en el estado actual del
conocimiento de la evisceracion, es que la literatura continua reportando una
incidencia casi sin variacion a través de los afios”™®, podria considerarse atn con

validez actualmente.



Clinica:

La evisceracion suele presentarse , en general, alrededor del séptimo dia
) . ., . ’
postoperatorio”, sin embargo, su presentacion puede variar entre los 0 y 32 dias

postoperatorios' =",

Esta complicacion postoperatoria es evidente si la exteriorizacion del contenido
abdominal estd presente, sin embargo existen algunos sintomas y signos que pueden

hacernos sospechar su presencia.

La persistencia del dolor a nivel de la herida operatoria constituye un sintoma de
alarma, algunas veces el paciente puede referir un dolor agudo como si “algo se

hubiera desgarrado por dentro™>>*,

El signo maés clasico es la salida de liquido serosanguinolento, como “agua de lavar
carne” o “color salmén”, a través de la herida quirurgica, lo que se presenta en un
23% a 84% de los casos™"®. La salida de este tipo de secrecion a través de la herida
quirurgica, después de las primeras 24hrs del postoperatorio, es virtualmente

patognomonico’.

La exploraciéon abdominal nos puede aportar otros signos que nos sugieran la
presencia de la evisceracion. Por ejemplo, hacia el quinto dia postoperatorio se puede
palpar en la pared abdominal cercana a la herida, un borde de cicatrizacion en la
fascia, su ausencia nos haria sospechar que la primera fase de la cicatrizacion no se ha
establecido y es mas probable que se produzca una evisceraciéon’. También, podemos
encontrar una porcion de epiplon mayor o de intestino delgado, subyacentes a la piel o

que protruyen a través de la dehiscencia cutanea de la herida’™.

El diagndstico de la evisceracion es principalmente clinico y se puede realizar a la

cabecera del paciente.



Etiologia:

La evisceracion, como complicacion quirtirgica, se presenta como consecuencia de la
suma de varios factores, los cuales, con fines didacticos pueden dividirse en 2 grupos:
los factores relacionados con la técnica quirargica y los factores inherentes al paciente

o factores de riesgo’.

Factores en relacion con la técnica quirdrgica:

Las evisceraciones que ocurren durante los primeros dias del postoperatorio, por lo

general, estan més ligados a problemas técnicos’.

El papel que juegan estos factores en la etiopatogenia de la evisceracion, se pone en
evidencia, cuando durante el periodo en que se revisan los casos de evisceraciones en

un servicio de cirugia, baja la incidencia de evisceracion en ese servicio.

Los principales factores relacionados con la técnica quirurgica son:

* Apertura de la incision:

o Tipo de incision:

La tasa de evisceracion de incisiones en la linea media es mayor que en las
incisiones transversas, oblicuas o paramedianas, lo cual se explicaria porque
las incisiones de la linea media son “no anatomicas” cortan a través de las
fibras aponeurdticas y la contraccion muscular de la pared abdominal tiende a
separar sus bordes, a diferencia de las incisiones transversas, que cortan

paralelo a las fibras aponeuroticas y la contraccion muscular abdominal tiende



a mantener juntos sus bordes. Sin embargo, estudios prospectivos, no apoyan

esta diferencia®’.

Por otro lado, varios estudios recomiendan, por sus buenos resultados, el uso
de la incision paramediana lateral, en la cual se secciona la hoja anterior del
estuche de los rectos y se desplaza lateralmente e intacta la musculatura del

recto anterior’.

Localizacion de la incision:

Las incisiones del hemiabdomen superior tienen mayor riesgo de evisceracion

que sus equivalentes en el hemiabdomen inferior”’.

Apertura de la incision:

Un estudio en ratas sugiere que el uso del bisturi eléctrico disminuye en un
tercio la rigidez del tejido cicatricial de la incision hasta 10 - 21 dias después
de la cirugia, en comparacién con las incisiones realizadas con el bisturi
normal, lo cual se deberia a que la energia eléctrica calentaria los tejidos,

deshidratandolos y desnaturalizandolos’.

Sin embargo, estudios en humanos han determinado que la tasa de
complicaciones entre ambos métodos es similar, decantandose por el uso de la
electrocoagulacion, ya que ademas de ser mas rapida, estd asociada con

menores pérdidas hematicas y menor dolor postoperatorio'’.



Cierre de la incision:

Los tres puntos vitales en el cierre de las incisiones son: tomas amplias de tejido,
corto intervalo entre puntos y una tension de la sutura que no estrangule el

tejido’.

o Tomas de tejido en la sutura de la pared, demasiado cerca de los bordes:

Estas tomas no sujetan bien y pueden desgarrar, contribuyendo a la
presentacion de la evisceracion en 29% de casos', siendo el factor técnico
mas comunmente implicado como causa de evisceracion®. La mayor seguridad
se obtiene cuando los extremos de los puntos se localizan entre 1,2 y 1,5 cms

del borde de la herida”'"!2,

o Intervalo excesivo entre puntos:

Entre los cuales pueden penetrar epiplon o asas de intestino delgado’. Los
puntos en una sutura continua deberian estar localizados a intervalos de 1

13
cm .

o Tension de la sutura:

Puntos excesivamente apretados ocasionan necrosis del tejido™. Este factor

puede contribuir a la evisceracion hasta en un 6% de casos'.



o Relacion entre la longitud del hilo consumido en el cierre y la longitud de

la incision:

La seguridad del cierre continuo de una laparotomia se lograria con una
relacion = 4:1". Esta relacion disminuye cuando se reduce la longitud de los

puntos, aumenta la distancia entre ellos o se incrementa la tensién del hilo'%.

o Rotura del hilo de sutura®’:

Actualmente, menos frecuente, ya que las suturas son de mejor calidad,
cuando se produce, suele estar en relacion con el uso de una sutura de calibre
inadecuado®'?. Este factor puede contribuir a la evisceracion hasta en un 8%
de casos'. En cuanto al tipo de sutura, los materiales sintéticos de absorcion
lenta (poliglicano, acido poliglicélico, poligliconato, polidioxano) son igual de
eficaces que los materiales monofilamento no absorbibles”'*'*. Sin embargo,
todavia no se ha encontrado la sutura ideal: “que mantenga una fuerte tension
hasta que la cicatrizacion se haya establecido, tenga poco rechazo por parte del

organismo, sea absorbible, y facil de manipular’”.

o Desanudamiento de nudos’:

Este factor contribuye como causa de la evisceracion hasta en un 4% de
casos'. En general, a mas nudos mayor seguridad, los nudos dobles son mas
seguros que los simples, y los nudos cuadrados son mas seguros que aquellos

que no lo son*’,".

o Cierre de peritoneo:

No es vital para prevenir la evisceraciéon'.



0 Sutura en masa o por planos:

El cierre en masa es equivalente o mejor que el cierre por planos en cuanto a
prevenir la evisceracion. Se puede considerar que el cierre en masa es seguro,

eficaz y rapido™"'%.

El cierre por separado del peritoneo no disminuye la incidencia de
evisceracion, por otro lado, aumentaria la formacion de adherencias

viscerales'”.

o0 Sutura con puntos sueltos o sutura continua:

No existen diferencias entre ambos tipos de sutura, por lo que el uso de la

sutura continua seria de eleccion, dado que es segura, eficaz y rapida™'>"".

o Sutura simple o de doble lazada:

La sutura continua de doble lazada proporciona mejores resultados que la

sutura continua en masalz’lg.

o Colocar ostomias o drenajes a través de las incisiones:

Interfiere con la normal cicatrizacion de la herida, aumentando la incidencia
de evisceracion, por lo que es recomendable exteriorizarlos a través de

incisiones independientes’’.



Factores inherentes al paciente o factores de riesgo de evisceracion:

* Preoperatorios:

o Edad:

Se ha propuesto la edad avanzada como marcador de riesgo de evisceracion,
ya que su frecuencia, es mayor en la adultez que en la juventud"*’. Sin
embargo, valorar la importancia de la edad avanzada como marcador de
riesgo de evisceracion es dificil, puesto que el aumento de la edad suele ir
acompanado de problemas médicos que también afectan la cicatrizacion de

las heridas®!’. Los resultados de los estudios son contradictorios'.

o Sexo:

La relacion hombre / mujer entre pacientes que presentaron evisceracion es de
al menos 2 / 12%". La diferencia radicaria en que la pared abdominal de las
mujeres recibe una menor tension y el abdomen estd mas relajado,

especialmente tras el embarazo'”.

o Enfermedad pulmonar cronica:

Los procesos pulmonares créonicos (asma, enfisema pulmonar o bronquitis
cronica) son mas prevalente entre los pacientes que presentan evisceracion’;
tras realizar un analisis multivariante de regresion logistica, su presencia

constituye un factor de riesgo independiente para evisceracion'’.

El efecto de este factor puede atenuarse mediante la abstinencia del consumo

de tabaco, una mediacion adecuada y fisioterapia, antes de la cirugia'.



o Ascitis:

La ascitis estd presente con mayor frecuencia entre los pacientes que
. 1420 Qs .
presentan evisceracion **". Sin embargo, los resultados tras su valoracion por
un andlisis multivariante regresion logistica son contradictorios,
constituyendo un factor independiente para evisceracion en un estudio' y
siendo rechazado como tal en otro”’. El mecanismo causal estaria relacionado

con el aumento de la presion intrabdominal.

o Ictericia:

La evisceracion es 6 veces mas frecuente en los pacientes con ictericia
(Bilirrubina > 2,9 mg/dL), siendo significativa su presencia en el analisis
univariante, mientras que en el andlisis multivariante su significacion es

contradictoria?!.

Entre los pacientes ictéricos, la cicatrizacion estaria
afectada por los bajos niveles de hematocrito y albimina, y por la obstruccion

biliar maligna subyacente”'.

o Anemia:

Estudios en animales sugieren que la anemia por deficiencia de hierro, la
anemia asociada a la malnutricidon severa y el shock hemorragico predispone

a la evisceracion’.

La anemia estd relacionada con un incremento del stress perioperatorio y
transfusiones sanguineas, y una disminucién de la oxigenacion tisular, lo cual
puede afectar la normal cicatrizacion"'*?%. Algunos estudios caso control
incluyen los bajos niveles de hemoglobina como factor de riesgo de

evisceracion, mientras que otros no'.
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o Malnutricion:

El método utilizado para valorar el estado nutricional, con mayor frecuencia,
es la medicion de la albumina sérica, y se ha asociado bajos niveles de la
misma con riesgo de evisceracion™*"'"°. Es importante tener en cuanta que los

requerimientos proteicos diarios (1 mg/kg/dia) se duplican durante la sepsis.

El déficit de algunas vitaminas (A, B1, B2, B6, C) y minerales (Zinc, Cobre)
ha sido asociado con un empeoramiento de la cicatrizacion®”>. La vitamina C
es critica en el proceso de cicatrizacion, por lo que la administracion de un
suplemento de vitamina C en pacientes quirtrgicos malnutridos, si no en

todos, parece rasonable’.

o Sobrepeso:

La obesidad (IMC > 30) ha sido descrita como factor de riesgo de

2,47

evisceracion™™’, en especial cuando la relacion entre la longitud del hilo

consumido en el cierre y la longitud de la incision es inferior a 4:1'%.

o Uso de corticoides:

El efecto nocivo de los corticoides en la cicatrizacidn se ha atribuido a la

supresion de la reaccion inflamatoria y la produccion de fibroblastos®.

Estudios en animales, muestran una disminucion de la solidez de la
cicatrizacion en relacion con el uso de corticoides, sin embargo, este efecto no
es apreciable si los corticoides se administran 3 dias antes o 2 dias después de

la cirugia. Por otro lado, el efecto de los corticoides en la cicatrizacion de las

11



heridas es contrarestado por la vitamina A, aunque no hay datos de su uso en

humanos con este fin, su uso empirico, a dosis de 1mg/kg, parece razonable?.

Aunque algunos estudios en humanos estan a favor del papel de los
corticoides como factor de riesgo de evisceracion’, no hay evidencia

consistente a este respecto’.

o Tratamiento antineoplasico:

La administraciéon de drogas citotoxicas en heridas de animales retrasan el
proceso de cicatrizacion, y aunque no hay evidencia suficiente sobre el efecto
de las mismas en humanos, se aconseja que en los pacientes que vayan a
recibir quimioterapia se deje transcurrir un intervalo postoperatorio de 3 — 4

semanasz’lz.

Por otro lado, las heridas de animales que son sometidas a radiacién durante
el perioperatorio tienen disminuida a la mitad la solidez de la cicatrizacion.
Aunque no hay datos suficientes en humanos, la administracion de
radioterapia regional perioperatoria no afecta la cicatrizacion si se administra

al menos 2 semanas antes o después de la cirugia’.

* Perioperatorios:

o Cirugia urgente:

Este factor es mas prevalente entre los pacientes que presentan
evisceracion®™*’, lo que es corroborado en los analisis multivariantes'*’. Esto
podria estar relacionado con el peor estado general y nutricional en el que se

encuentran los pacientes sometidos a cirugia urgente, con la mayor
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posibilidad de contaminacion del campo quirtirgico en estos pacientes’, y con
el rendimiento del cirujano, que podria estar afectado por la larga duracion de

la cirugia o en las cirugias nocturnas'.

o Indicaciéon quirargica:

Las patologias mas comunmente relacionadas con la evisceracion son:
neoplasias, enfermedades infecciosas, obstruccion intestinal e ictericia

obstructiva, asi como la cirugia del pancreas*’

o Experiencia del cirujano:

Aunque en algunos estudios se observo que el cierre de las incisiones por
cirujanos en formacion tiene mayor incidencia de fallo (evisceracion o

12,20,24

eventracion) que el realizado por cirujanos adjuntos , otros estudios no

han encontrado diferencias significativas’.

* Postoperatorios:

o Aumento de la presion intrabdominal:

Factores que conduzcan a un aumento de la presion intrabdominal (PTIA) en el
postoperatorio inmediato, predisponen a la evisceracion, entre ellos los

principales son: tos, vomitos y distensioén abdominal’.
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= Tos postoperatoria:

Este factor es mas prevalente entre los pacientes que presentan
evisceracion, pudiendo llegar a estar presente hasta en el 50% de estos’,
constituyendo un factor de riesgo independiente tras el andlisis
multivariante’. El mecanismo causal estaria relacionado con el aumento
de la presion intrabdominal, lo cual aumentaria la tension a nivel de los
bordes de la herida, ocasionando que las suturas corten las fibras

aponeurdticas' .

o Infeccion de la herida quirurgica:

La infeccion de herida es el factor de riesgo de evisceracién con mayor peso

1,2,4,7,19

relativo a través de diferentes estudios , constituye asi mismo el

principal factor que impide la cicatrizacion'.

Este factor se pone de manifiesto, cuando la incidencia de evisceracion en

heridas limpias es del 2,1% y asciende a un 19% en heridas contaminadas’.

La fisiopatologia del proceso estaria relacionada con la presencia de bacterias
a nivel de la herida quirargica, que produce: (1) por un lado, influjo y
activacion de neutrofilos, con incremento de los niveles de metaloproteinasas
que pueden degradar la matriz tisular; (2) por otro lado, la liberacion de
endotoxinas por parte de las bacterias conduce a la produccién de
colagenasas, las cuales degradan las fibras de coldgeno, impidiendo su
deposito y la actividad de los fibroblastos, para una adecuada

cicatrizacion®’?>,
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Los microorganismos comunmente encontrados en estas heridas son:
Streptococcus faecalis, Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Klebsiella

sp, v Pseudomona sp’.

Prediccion de la evisceracion:

A través del tiempo se han realizado numerosos intentos de predecir la presentacion
de evisceracion a través de la valoracion de las distintas caracteristicas de los

pacientes quirargicos.

* En el afio 2003, Webster et al.”’ desarrollaron un indice de riesgo de evisceracion
con el fin de identificar a los pacientes en riesgo y modificar su manejo

perioperatorio.

A partir de una poblacion de 17 044 laparotomias con una incidencia de
evisceracion del 3.,4% (587), desarrollaron un modelo que identifico los
siguientes predictores significativos de riesgo de evisceracion, asignandoles un

valor de riesgo respectivamente (Tabla 1).

Tras sumar los valores de riesgo de todos los factores presentes en cada paciente
se obtiene un score de riesgo global, el cual puede ser colocado en una de las 4
categorias de riesgo: Bajo (=3), medio (4-10), alto (11-14), muy alto (>14). La
categoria con riesgo alto confiere un 5% de riesgo de evisceracion, mientras que
la categoria con riesgo muy alto confiere un 10% de riesgo de evisceracion, y son
estos 2 ultimos grupos, los que segun los autores, se beneficiarian de la aplicacion

de medidas profilacticas perioperatorias para prevenir la evisceracion.
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Predictor de riesgo :;::(gn(; de
Antecedente de AVC sin déficit residual 4
Historia de EPOC 4
Neumonia en el perioperatorio 4
Cirugia urgente 6
Tiempo quirurgico > 2,5hrs. 2
4to afio de postgrado en cirugia 3
Herida limpia -3
Infeccion superficial de herida 5
Infeccion profunda de herida 17
Fracaso en el destete de la ventilacion mecanica 6
Una o mas complicaciones postquirrgicas 7
Reintervencion quirurgica -11

Tabla 1: Modelo de riesgo desarrollado por Webster et al*

En el afio 2010, Van Ramshorst et al.' desarrollaron un nuevo modelo de riesgo

de evisceracion.

Analizaron un total de 363 casos de evisceracion y 1089 casos control, tras lo
cual, encontraron que los siguientes factores constituian factores de riesgo
independientes de evisceracion estadisticamente significativos, asignandoles un

valor de riesgo respectivamente (Anexo 2).

Tras sumar los valores de riesgo de todos los factores presentes en cada paciente
se obtiene un score de riesgo global, el cual puede ser colocado en una de las 5
categorias de riesgo: 0-2; 2-4; 4-6; 6-8; >8. Los pacientes con un score de riesgo
entre 4 y 6 tienen un 5% de riesgo de evisceracion, mientras que los pacientes

con un score de riesgo mayor de 6 tienen como minimo un 25% de riesgo de
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evisceracion, y es en este ultimo grupo, en el que los autores recomiendan la

aplicacion de medidas preventivas para evitar el desarrollo de la evisceracion.

Tratamiento:

La intervencion quirtrgica es la conducta indicada y aceptada’, pero en algunos casos

especiales puede intentarse el tratamiento conservador.

Tratamiento conservador:

Sus indicaciones son escasas, y generalmente se realiza con el objetivo de

mejorar el estado general del paciente retrasando la reparacion quirargica’.

Consiste en un taponamiento con gasas vaselinazas y posterior fajado del

abdomen o la utilizacion de algin sistema de abdomen abierto™”.

El tratamiento conservador podria ser una opcion en casos de evisceraciones
parciales o subcutdneas, en pacientes que mantienen un adecuado transito
intestinal, sin embargo, esta conducta puede evolucionar hacia una evisceracion

completa o a la formacion de una eventracion a largo plazo™’.

Tratamiento quirargico:

Previo a la reparacion quirtrgica de la evisceracion, (1) debe administrarse una
adecuada profilaxis antibidtica ya que nos encontramos frente a una herida
potencialmente contaminada, asi como también, (2) se recomienda la colocacion
de una sonda nasogastrica como tratamiento y/o prevencion de la distension

abdominal®>"?®,
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Se debe llevar a cabo una exploracion abdominal cuidadosa, antes de realizar el

nuevo cierre de la incision, con el fin de identificar y remover cuerpos extrafos,

tejidos desvitalizados, abscesos ocultos o solucionar complicaciones de la cirugia

previa’.

o En casos sin distension intestinal:

Después de desbridar los bordes isquémicos y/o necréticos de la fascia, se

realiza una nueva sutura de la misma, con una técnica depurada’. Esta nueva

sutura puede ir acompainada de:

Puntos de masa o de contencion:

Se realizan con material de sutura no reabsorbible, generalmente
monofilamento de alto calibre. Las tomas de los puntos deben ser
amplias, con los extremos de los puntos localizados a 3 cms. o més del

borde de la herida, y con un intervalo entre puntos de 3 cms. 0 menos”.

Estos puntos deben abarcar toda la pared abdominal, pudiendo ser
externos o internos, dependiendo de si abarcan o no la piel, en el
primer caso, es importante la utilizacion de un dispositivo plastico que
evite el desgarro de la piel por parte de la sutura y deberian retirarse a

partir de las 3 semanas postoperatorias”.

Tras la utilizacion de este tipo de reparacion quirurgica, se ha descrito

un 2% de recidiva de la evisceracién y hasta un 28% de eventraciones”.
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= Malla protésica:

La colocacion de una malla no reabsorbible de refuerzo por encima de
la sutura aponeurdtica puede ser una alternativa a la colocacion de los
puntos de masa’, aumentando de manera extrinseca la solidez de la
herida mientras la cicatrizacion intrinseca se lleva a cabo. Es
importante mencionar que se ha descrito que los seromas y el dolor
postoperatorio cronico es mas frecuente en pacientes portadores de
malla®®. Por otro lado, la incidencia de infeccion de la malla y la

necesidad de retirarla es baja’.

Se ha descrito el uso de estas técnicas en el cierre primario de las incisiones de

2627 Pero

pacientes con riesgo de evisceracion, con el fin de prevenirla
teniendo en cuenta la morbilidad asociada al uso de los puntos de masa, su

utilidad esta cuestionada’.

En casos con distension intestinal:

El cierre forzado de la herida puede dar lugar a un sindrome compartimental
abdominal, por lo que un cierre provisional y retrasar unos dias el cierre

definitivo es la mejor opcion.

El sistema mas comunmente utilizado para lograr este cierre provisional,
consiste en suturar una malla reabsorbible a los bordes de la aponeurosis,
cerrando la piel por encima en los casos que sea posible o colocando un
sistema de gasas con drenajes en los casos que no se pueda lograr el cierre

cutaneo’.
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Complicaciones:

La evisceracion presenta una morbilidad de hasta el 30%, estando constituida por:
infeccion de la pared (14-21%), abscesos intrabdominales (4%), dehiscencia repetitiva
(2-5%), fistulas enterocutaneas (6%), sindrome compartimental abdominal y hernia

ventral tardia (14-31%)>>%'"%,
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HIPOTESIS

El modelo de riesgo desarrollado por Van Ramshorst et al.' es util para predecir el
riesgo de evisceracion entre los pacientes sometidos a laparotomia media en el
Servicio de Cirugia General y Ap. Digestivo del Hospital de Sabadell - Corporacién

Sanitaria y Universitaria Parc Tauli - Barcelona.
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OBJECTIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL:

Determinar que la utilizacion del modelo de riesgo desarrollado por Van
Ramshorst et al.' es atil para predecir el riesgo de evisceracién entre los paciente
sometidos a laparotomia media en el Servicio de Cirugia General y Ap. Digestivo
del Hospital de Sabadell - Corporacion Sanitaria y Universitaria Parc Tauli -

Barcelona, entre el 01 de enero y el 30 de junio del 2010.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

Determinar la incidencia de evisceracion entre los pacientes de nuestra muestra.

Realizar el analisis descriptivo cada uno de los factores de riesgo de evisceracion,
usados en el modelo de riesgo de Van Ramshorst et al', entre los pacientes de

nuestra muestra.
Calcular el riesgo absoluto y la probabilidad, globales y preoperatorios, de

presentar evisceracion entre los pacientes de nuestra muestra, utilizando el score

de riesgo y la formula desarrollados por Van Ramshorst et al.'

Definir grupos de riesgo de evisceracion en base al puntaje obtenido al aplicar el

score de riesgo de Van Ramshorst et al.’

Valorar la exactitud diagndstica de la utilizacion de los scores de riesgo global y

preoperatorio.
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MATERIAL Y METODOS

Diseno del estudio:

Estudio observacional, longitudinal, analitico y retrospectivo.

Ambito:

La muestra estudiada esta constituida por los pacientes sometidos a laparotomia
media en el Servicio de Cirugia General y Ap. Digestivo del Hospital de Sabadell -
Corporacion Sanitaria y Universitaria Parc Tauli - Barcelona, entre el 01 de enero y el
30 de junio del 2010. Se ha excluido del estudio los pacientes sometidos a reparacion
de eventraciones o hernias, otros tipos de laparotomia, cirugia laparoscopica; y los

operados en otros servicios quirtrgicos del hospital.

Recogida de datos:

* Variables:

= Variable dependiente:

Evisceracion registrada en la base de datos de efectos adversos.
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Variables independientes:

o Variables independientes principales:

Puntaje del score de riesgo global (Van Ramshorst et al.') y

preoperatorio (Van Ramshorst modificado).

El calculo del score de riesgo global (Van Ramshorst et al.') se
realiza a partir de la sumatoria del puntaje asignado a cada una de

las variables independientes' (Anexo 2).

El calculo del score de riesgo preoperatorio (Van Ramshorst
modificado), se realiza a partir de la sumatoria del puntaje
asignado a cada una de las variables independientes' (Anexo 2)
excluyendo el puntaje asignado a las 2 variables postoperatorias

(tos e infeccion de herida).

Probabilidad de evisceracion global (Van Ramshorst et al.') y

preoperatoria (Van Ramshorst modificado).

El célculo de la probabilidad (P) de evisceracion, se realiza a partir

de la siguiente formula logistica':

P=¢"/(1+¢€)* 100 %

Donde: X = -8,37+ (1,085 * score de riesgo global o

preoperatorio calculados)
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o Variables independientes secundarias:

- Edad: en afios.

- Sexo: masculino o femenino.

- Enfermedad pulmonar crénica: antecedentes de asma, enfisema

pulmonar o bronquitis crénica registrados en los informes clinicos.

- Ascitis: descrita en el informe quirrgico o pruebas de imagen.

- Ictericia: Bilirrubinemia mayor de 2,9 mg/dL dentro de las 48 hrs

preoperatorias.

- Anemia: Hemoglobina menor de 7,5 gr/dL en mujeres y menor de

8 gr/dL en varones, dentro de las 48 hrs preoperatorias.

- Cirugia urgente o programada.

- Tipo de Cirugia: hepatobiliar, esofagagica, gastroduodenal, de

intestino delgado, de colon, vascular, otras.

- Tos: registrada en los informes clinicos.

- Infeccion de herida: registrada en la base de datos de efectos

adversos.
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* Herramientas:

Los datos se recogieron a partir de: (1) los informes de alta, informes quirurgicos,
informes de asistencia a urgencias, informes de analisis de sangre y pruebas de
imagen, guardados en la Estacion Clinica Informatizada del Hospital de Sabadell -
Corporacion Sanitaria y Universitaria Parc Tauli; y (2) la base de datos
prospectiva de efectos adversos del Servicio de Cirugia General y Ap. Digestivo

del Hospital de Sabadell - Corporacion Sanitaria y Universitaria Parc Tauli.

Se construy6 una base de datos®® (Anexo 1) que permite la introduccion de los
valores de las variables independientes para cada paciente, y el calculo automatico

del score de riesgo y probabilidad de evisceracion, globales y preoperatorios.

Procesamiento y analisis de datos:

El estudio estadistico de los datos se realizo con el programa IBM SPSS Statistics 19
para Windows. En el estudio descriptivo, las variables categoricas se definieron
mediante porcentajes y las variables continuas por la media, los intervalos de
confianza al 95% y la desviacion estandar. En el estudio analitico, las variables
categoricas se analizaron con la prueba de % y las variables cuantitativas con la
prueba ¢ de Student para muestras independientes. Se considerd significacion
estadistica si p < 0,05. Se evalud el valor predictivo del modelo de riesgo en nuestra

poblacion, mediante curvas ROC?.
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RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 176 pacientes sometidos a laparotomia media, entre los
cuales se presentaron 15 casos de evisceracion (8,5%). Para el analisis descriptivo, se

dividio la muestra en 2 subgrupos: Evisceracion y No evisceracion.

La media de edad entre los pacientes que presentaron evisceracion fue 61,5 afos
(IC95%: 51,5 a 71,6) SD = 18,1; mientras que los pacientes que no sufrieron
evisceracion tenian una edad media de 62,8 afios (1C95%: 60,2 a 65,3) SD = 16,4; no
existiendo diferencias estadisticamente significativas entre los 2 grupos (p>0,1). La

distribucion por grupos de edad se presenta la tabla 2 y la figura 1.

Edad No evisceracion Evisceracion

n % n %
<de40 19 11,8% 2 13,3%
40 - 49 11 6,8% 1 6,7%
50 -59 28 17,4% 4 26,7%
60 — 69 35 21,7% 2 13,3%
>de 70 68 42.3% 6 40,0%
Total 1611 100,0% 151 100,0%

Tabla 2: Distribucién por grupos de edad.
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Fig. 1: Distribucion por grupos de edad.

Ambos grupos estuvieron constituidos en mayor porcentaje por varones, CoOmo Se
aprecia en la tabla 3 y la figura 2, no existiendo diferencias estadisticamente

significativas entre los 2 grupos (p>0,1).

No evisceracion Evisceracion
Sexo
n % n %
Masculino 95 59% 11 73,3%
Femenino 66 41% 4 26,7%
Total 161 100% 15 100%

Tabla 3: Distribucion por sexo.
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Fig. 2: Distribucion por sexo.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos, en

cuanto a las

variables:

enfermedad pulmonar cronica (p>0,1), ascitis (p>0,1),

ictericia (p>0,05), anemia (p>0,1), cirugia urgente (p>0,5), y tos (p>0,1). La

distribucion de estas variables se presenta en la tabla 4 y la figura 3.

No evisceracion Evisceracion Total
n=161 N=15 N=176
n % n % n %

Enf. Pulmonar croénica 25 15,5% 5 33,3% 30 17,0%
Ascitis 2 1,2% 0 0% 2 1,1%
Ictericia 0 0% 1 6,7% 1 0,6%
Anemia 5 3,1% 1 6,7% 6 3,4%
Cirugia urgente 71 44,1% 10 66,7% 81 46,0%
Tos 13 8,1% 2 13,3% 15 8,5%

Tabla 4: Distribucion de variables independientes.
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Cirugia urgente

Fig. 3: Distribucion de variables independientes.

13,.3%
8.1% (2/15)

(13/161)

Tos

De los 176 pacientes de la muestra, el 65,9% (116 pacientes) fueron sometidos a

cirugia de colon y el 13,1% (23 pacientes) a cirugia del intestino delgado. Entre los

pacientes que presentaron evisceracion, el 86,7% (13 de 15 pacientes) habian sido

sometidos a cirugia de colon. No existen diferencias estadisticamente significativas

entre los 2 grupos (p>0,1). La distribucion de la variable tipo de cirugia se muestra en

la tabla 5 y la figura 4.
No evisceracion Evisceracion Total
Tipo de Cirugia n=161 n=15 N=176
n % n % n %

Via / Vesicula biliar 1 0,6% 0 0% 1 0,6%
Gastroduodenal 7 4,3% 0 0% 7 4,0%
Intestino delgado 23 14,3% 0 0% 23 13,1%
Colon 103 64% 13 86,7% 116 65,9%
Vascular 1 0,6% 0 0% 1 0,6%
Otros 26 16,1% 2 13,3% 28 15,9%

Tabla 5: Distribucion de la variable tipo de cirugia.
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Fig. 4: Distribucion de la variable tipo de cirugia.

La incidencia de infeccion de herida quirtrgica en la muestra fue de 32,4% (57 de 176

pacientes). Dentro del grupo evisceracion, el 80% de los pacientes (12 de 15)

presentaron infeccion de herida quirtrgica durante el postoperatorio. Existen

diferencias estadisticamente significativas entre los 2 grupos (p<0,05). La distribucion

de la variable infeccion de herida quirargica se muestra en la tabla 6 y la figura 5.

No evisceracion Evisceracion Total
Infeccién de n =161 n=15 n=176
Herida
n % n % %
Si 45 28,0% 12 80,0% 57 32,3%
No 116 72,0% 3 20,0% 119 67,6%

Tabla 6: Distribucion de la Infeccion de herida quirtirgica.
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Fig. 5: Distribucion de la Infeccion de herida quirurgica.

Los valores del score global de riesgo de evisceracién (Van Ramshorst et al.") entre
los pacientes del grupo Evisceracion son mayores que en el grupo No evisceracion,
siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p<0,001). La media del score
global de riesgo en el grupo Evisceracion fue 5,0 (IC95%: 4,2 a 5,8) SD = 1,5;
mientras que en el grupo No evisceracion, la media del score global de riesgo fue 3,4
(IC95%: 3,2 a 3,6) SD = 1,4. El éarea bajo la curva ROC (Fig. 6) para el score global
de riesgo de evisceracion vale 0,79 (IC95%: 0,66 a 0,93) SD = 0,07; siendo este

resultado estadisticamente significativo (p<0,001).

En cuanto al score preoperatorio de riesgo de evisceracion (Van Ramshorst
modificado), sus valores entre los pacientes del grupo Evisceraciéon también son
mayores que en el grupo No evisceracion, siendo esta diferencia estadisticamente
significativa (p<0,05). La media del score preoperatorio de riesgo en el grupo
Evisceracion fue 3,3 (IC95%: 2,7 a 3,8) SD = 1,0; mientras que en el grupo No
evisceracion, la media del score preoperatorio de riesgo fue 2,8 (IC95%: 2,6 a 2,9) SD
= 0,8. El area bajo la curva ROC (Fig. 6) para el score preoperatorio de riesgo de
evisceracion vale 0,64 (1C95%: 0,48 a 0,8) SD = 0,08; siendo este resultado no

estadisticamente significativo (p>0,05).

32



Curva COR

Procedencia de la
cunva

— Score Global

Soore Preoperatatio
0,07

Susceptibilidad
H"H

0,29

Y 02 -::-1 ﬂ:B 0.8 10
1 - Ezspecificidad

Fig. 6: Curvas ROC para los scores, global y preoperatorio, de riesgo de evisceracion.

Tras categorizar la muestra en grupos de score global de riesgo de evisceracion (Van
Ramshorst et al."), se puede apreciar que en el grupo de 4 — 5,99 puntos, el porcentaje
real de evisceracion es del 16% y la media de la probabilidad de evisceracion
calculada mediante la formula logistica es del 6,2%, siendo estos porcentaje aun
mayores para el grupo de mas de 6 puntos (Tabla 7). Esta distribucion categorica es

estadisticamente significativos (p<0,001).

También clasificamos la muestra en grupos de score preoperatorio de riesgo de
evisceracion (Van Ramshorst modificado), pudiendo apreciar que en el grupo de 2 —
3,99 puntos, el porcentaje real de evisceracion es del 6,8%. Por otro lado, la media de
la probabilidad de evisceracion calculada mediante la féormula logistica es del 3,8%
cuando el score es mayor de 4 puntos (Tabla 8). Esta distribucion categérica es no

estadisticamente significativos (p>0,05).
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Score Total de . o . | Probabilidad de | Probabilidad de
global de . % Evisceracion % . S . sl e
. pac1entes evisceracion evisceracion
riesgo
<2 18 10,2% 1 5,6% 0,1% 0,1%
2-3,99 98 | 55,7% 21 2,0% 0,7% 0,7%
4-5,99 50| 28,4% 8116,0% 6,2% 5,5%
=6 10 5,7% 4 | 40,0% 21,4% 26,2%
Total 176 100% 51 8,5%

a. Porcentaje de evisceracion dentro de cada grupo.

b. Media de la probabilidad de evisceracion calculada mediante la formula logistica, entre los pacientes
eviscerados de cada grupo.

¢. Media de la probabilidad de evisceracion calculada por Van Ramshorst et al'.

Tabla 7: Grupos de score global de riesgo de evisceracion (Van Ramshorst et al.")

Score .| Total de . g . | Probabilidad de
preoperatorio . % Evisceracion % . .z b
de riesgo pacientes evisceracion
<2 21 11,9% 21 95% 0,1%
2-3,99 147 | 83,5% 10| 6,8% 0,8%
4-5,99 8 4,6% 3137,5% 3,8%
Total 176 100% 151 8,5%

a. Porcentaje de evisceracion dentro de cada grupo.

b. Media de la probabilidad de evisceracion calculada mediante la formula logistica, entre los pacientes
eviscerados de cada grupo.

Tabla 8: Grupos de score preoperatorio de riesgo de evisceracion

(Van Ramshorst modificado)
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DISCUSION

La evisceracion constituye una grave complicacion postoperatoria con altos niveles de
morbilidad y mortalidad, secundarios a las reintervenciones quirurgicas y las
complicaciones posteriores, lo que ademas condiciona un incremento de la estancia y

los costes hospitalarios' ™",

La etiologia de la evisceracion es multifactorial®”'*%

, a lo largo de los afios,
numerosos estudios se han centrado en los factores que determinan el riesgo de
evisceracion, con el fin de predecir su apariciéon, e intentar aplicar medidas

preventivas perioperatorias que los corrijan o palien.

En este contexto, 2 grupos de autores desarrollaron, en los ultimos afios, estudios en
los que determinaron scores de riesgo de evisceracion. El primero, llevado a cabo por
Webster et al.?’ incluye 12 variables predictoras de riesgo, de las cuales casi la mitad
se presentan en el postoperatorio, por lo que la capacidad del score para predecir una
futura evisceracion, antes de la cirugia, se veria limitada. El segundo, llevado a cabo
por Van Ramshorst et al.' incluye 10 variables predictoras de riesgo, de las cuales 2 se
presentan en el postoperatorio. Este ultimo score de riesgo es el que se plantea validar

con el presente trabajo.

La incidencia de evisceracion en la muestra de este trabajo fue de 8,5% (15 de 176
pacientes), encontrandose por encima de los valores reportados en la literatura, que
varian entre un 0,2% y un 6%. Esto podria explicarse en parte por 4 motivos: (1) el
registro prospectivo de los datos a través de la Base de datos de efectos adversos del
Servicio de Cirugia General y Ap. Digestivo del Hospital de Sabadell - Corporacién
Sanitaria y Universitaria Parc Tauli, frente al caracter retrospectivo de algunos de los
estudios que existen en la literatura, y que normalmente tienden a reportar incidencias
mas bajas’; (2) la inclusién de, solamente, laparotomias medias en la muestra de este
trabajo, frente a la inclusion de toda clase de laparotomias, independientemente del

tipo, tamafno o localizacion, en los estudios que encontramos en la literatura; (3) la
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infeccion de herida quirargica, factor altamente implicado en la génesis de la
evisceracion, y que como se discutird mas adelante, aparece en un porcentaje elevado
de casos en este estudio; y (4) la alta incidencia de intervenciones urgentes en este

trabajo, gravadas con mayor indice de evisceracion.

La edad constituye un marcador de riesgo, con posturas contradictorias en la
literatura'?. En la muestra de este trabajo, la media de edad en el grupo Evisceracion
fue 61,5 afios, sin existir diferencias significativas con el grupo No evisceracion. Sin
embargo, al observar la tabla 2 y Figura 1, podemos apreciar que s6lo 20% (3 de 15)
de los pacientes que presentaron evisceracion tenian menos de 50 afios, asi como
también observamos que la mitad de los pacientes (53,3% - 8 de 15) tenian mas de 60
anos. Estos datos estan de acuerdo con los estudios que van a favor de que la
evisceracion se presenta con mayor frecuencia a mayor edad. Sin duda, el aumento de
la esperanza de vida ha hecho que cada vez se operen pacientes mas afiosos, con mas
comorbilidad®*" y con mayor probabilidad de presentar factores que puedan alterar la

cicatrizacion.

En cuanto al sexo de los pacientes de este trabajo, hay una clara predominancia del
sexo masculino, con una relacion hombre / mujer de 2,75 / 1, lo que se ve reforzado
por lo descrito en la literatura, donde la relacion hombre / mujer entre los pacientes

que presentan evisceracion es de al menos 2 / 12517,

Aunque no se encontrd diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
Evisceracion y No evisceracion, en cuanto a la presencia de enfermedad pulmonar
cronica y tos postoperatoria, el porcentaje de pacientes afectados por estas 2
situaciones fue mayor en el grupo evisceracion: un 33,3% (5 de 15 pacientes) frente a
un 15,5% (25 de 161 pacientes) en el caso de la enfermedad pulmonar crénica, y un
13,3% (2 de 15 pacientes) frente a un 8,1% (13 de 161 pacientes) en el caso de la tos
postoperatoria (Tabla 4 y Figura 3). Esta informacion estaria de acuerdo con los
estudios univariantes y multivariantes que describen la presencia de enfermedad
pulmonar crénica como un factor de riesgo independiente para evisceracion'’. Por

otro lado, el porcentaje de tos postoperatoria en la muestra de este estudio podria estar
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infravalorada, debido a la falta de registro de esta variable en los registros clinicos y a
que la tos postoperatoria no se considera un efecto adverso, por lo que no se registra

de manera prospectiva en la base de datos.

Si bien, algunos articulos sugieren que la ascitis"**°, la ictericia'?' y la anemia®'**

serian probables factores de riesgo de evisceracion, el escaso nimero de pacientes con

estas caracteristicas en esta muestra, no nos permite sacar conclusiones relevantes.

El escaso niimero de pacientes con ascitis y/o ictericia en la muestra se deberia a que
el acceso quirargico laparotomico mas frecuentemente utilizado en el Hospital de
Sabadell - Corporacién Sanitaria y Universitaria Parc Tauli, para tener acceso a la
patologia hepatobiliar y pancredtica, es la incision subcostal. Por otro lado, el escaso
numero de pacientes con anemia en la muestra puede estar en relacion con: (1) los
valores estrictos asumidos para definir a un paciente como portador de anemia (menor
de 7,5 en mujeres y menor de 8 en varones)'; y también, (2) la valoracion
preoperatoria realizada por el servicio de Anestesiologia del hospital, tras la cual,
existen protocolos especificos de actuacion cuando se encuentra algin paciente con
anemia, de manera tal que los pacientes llegan a quiréfano con niveles optimizados de

hemoglobina.

La realizacion de una cirugia urgente esta relacionada con una mayor prevalencia de
evisceracion'>*7, 1o que también se pone de manifiesto en este trabajo, al encontrar
que un 66,7% de los pacientes (10 de 15) que presentaron evisceracion, habian sido
operados de urgencia (Tabla 4 y Figura 3), sin embargo, la diferencia entre el grupo
Evisceracion y No evisceracion, en cuanto a este factor de riesgo no fue
estadisticamente significativa, lo cual podria explicarse por el nimero de pacientes

analizados en el estudio.
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El alto porcentaje de cirugia urgente (46,0% - 81 de 176 pacientes) en la muestra de
este trabajo (Tabla 4), se puede explicar porque el abordaje quirargico por
laparotomia media suele ser mas frecuente que otros tipos de laparotomia en cirugia

de urgencias.

La mayoria de los pacientes de la muestra habian sido sometidos a cirugia de colon
(65,9% - 116 de 176) y a cirugia de intestino delgado (13,1% - 23 de 176) (Tabla 5).
El escaso nimero de pacientes sometidos a cirugia hepatobiliar y gastroduodenal en la
muestra estaria en relacion, como ya hemos mencionado previamente, en el caso de la
cirugia hepatobiliar, a que el acceso quirargico laparotdmico mas frecuentemente

utilizado en el hospital para la cirugia gastroduodenal es también la incision subcostal.

En el articulo escrito por Van Ramshorst, se describe que la cirugia de colon es la
mas frecuente entre los pacientes con evisceracion (36,8% - 7 de 19)', lo que también
puede apreciarse en nuestra muestra, donde el 86,7% de los pacientes (13 de 15)
habian sido sometidos a alglin tipo de cirugia del colon (Tabla 5 y Figura 4), este
ultimo valor podria estar sobrestimado, dado el alto porcentaje de pacientes sometidos
a cirugia de colon en la muestra global y la escasa representacion de pacientes

sometidos a otros tipos de cirugia.

La infeccion de herida operatoria constituye el principal factor de riesgo de
evisceracion a través de los diferentes estudios descritos en la literatura'>*"'"°. De la
misma manera, en este estudio, la infeccion de herida operatoria estuvo presente en el
80% de los pacientes (12 de 15) que presentaron evisceracion, existiendo diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos Evisceracion y No evisceracion (Tabla

6 y Figura 5).
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Cabe mencionar que el alto porcentaje de infeccion de herida quirargica en la muestra
global (32,3% - 57 de 176 pacientes) (Tabla 6) podria estar relacionado con el nimero
elevado de pacientes operados de urgencia (46% - 81 de 176) (Tabla 4) y la
proporcion importante de pacientes sometidos a cirugia de colon (65,9% - 116 de
176) (Tabla 5), los cuales tienen una mayor probablilidad de infeccion del espacio

quirurgico.

A pesar de ser el principal factor de riesgo de evisceracion, la infeccion de herida
como factor predictor tiene una limitaciébn importante: se produce durante el
postoperatorio, por lo que su utilidad para predecir el riesgo de evisceracion queda
limitado'*°. Sin embargo, para solventar esta limitacién, se podria afiadir a los scores
de riesgo, un ajuste de acuerdo al tipo de herida quirtrgica, ya que cuanto mas
contaminada es la herida, mayor es el riesgo de infeccion de la misma, asi la
incidencia de infeccion es de 2,1 en heridas limpias, 3,3 en heridas limpias-
contaminadas, 6,4 en heridas contaminadas y 7,1 en heridas sucias®’. Esta posibilidad

serd explorada en un proximo estudio.

Al calcular el score global de riesgo de evisceracion (Van Ramshorst et al.') en este
trabajo, se pudo ver que los valores del score eran mayores entre los pacientes del
grupo Evisceracion (Media = 5) que entre los pacientes del grupo No evisceracion
(Media = 3,4), siendo esta diferencia estadisticamente significativa, al igual que lo

observado por Van Ramshorst et al.'

Si bien las diferencias entre los 2 grupos, en cuanto a cada una de las variables del
score fueron no estadisticamente significativas, excepto en el caso de la infeccion de
herida quirargica, cuando el efecto de estas variables se expresa de manera conjunta
en el score de riesgo global, la diferencia se torna estadisticamente significativa, lo
que estaria a favor de la etiologia multifactoral de la evisceracién®”'**. Por otro
lado, la significancia estadistica de cada una de las variables, de manera
independiente, podria alcanzarse afiadiendo pacientes a la muestra utilizada, sobre
todo en los casos en que las diferencias porcentuales son clinicamente relevantes

(sexo, enfermedad pulmonar cronica, cirugia urgente, tipo de cirugia).
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También se valoré la exactitud diagnostica del score global de riesgo de evisceracion
(Van Ramshorst et al."), mediante la construccion de una curva ROC (Figura 6),
obteniendo un area bajo la curva de 0,79, que aunque no alcanzaba el 0,91 del area
bajo la curva ROC desarrollada por Van Ramshorst et al.', también expresa que la

prueba tiene un buen rendimiento pronostico.

Para valorar la probabilidad de evisceracion en relacion con el valor del score, se
categorizd la muestra en grupos de score de riesgo global (Van Ramshorst et al."). Se
puede apreciar que la probabilidad de evisceracion calculada con los datos de los
pacientes de la muestra se incrementa progresivamente a mayor valor de score global
de riesgo, y que los valores determinados por Van Ramshorst et al.' para cada uno de
los grupos, son similares para los 3 primeros grupos. Sin embargo, el porcentaje real
de evisceracion dentro de cada grupo es mayor que la probabilidad de evisceracion
calculada con la formula logistica, es decir que esta formula infravalora el riesgo de
evisceracion en nuestra muestra (Tabla 7). Esto podria explicarse por la baja
incidencia de evisceracién en la muestra que Van Ramshorst et al'. utilizaron para
validar el score de riesgo (2,8% - 19 de 686 casos) y a que la muestra de nuestro
estudio (que incluye solo laparotomias medias) no es comparable con la muestra
utilizada por Van Ramshorst et al' (que incluye todas las cirugias abdominales,
excepto laparoscopicas, uroldgicas o ginecoldgicas, apendicectomias y reparaciones

herniarias).

Van Ramshorst et al.' proponian que los pacientes con un score global de riesgo de
evisceracion superior al 6 (probabilidad de evisceracion calculada del 26,2% y
porcentaje real de evisceracion del 24,1%) serian tributarios de medidas profilacticas
de evisceracion. En nuestro estudio, al observar la Tabla 7, podemos apreciar que en
el grupo de score global de riesgo de 4 a 5,99, la media de la probabilidad de
evisceracion calculada es del 6,2% y el porcentaje real de evisceracion es del 16%,
por lo que, a nuestro parecer, serian los pacientes de este grupo y superiores, los que
se beneficiarian de la utilizaciéon de medidas perioperatorias dirigidas a prevenir la

evisceracion.
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Van Ramshorst et al.' también sugeria en su articulo, la utilizacion del score de riesgo
de evisceracion sin tener en cuenta las variables postoperatorias para realizar una
prediccion preoperatoria del riesgo de evisceracion y poder realizar medidas

preventivas durante el perioperatorio en los pacientes de alto riesgo.

Para evaluar esta utilizacion del score, en este estudio se calculd el score
preoperatorio de riesgo de evisceracion (Van Ramshorst modificado) , sumando los
valores de riesgo de todas las variables, excepto las postoperatorias (tos e infeccion de
herida). Se obtuvo que la media de este score en el grupo Evisceracion fue de 3,3,
mientras que en el grupo No evisceracion fue de 2,8, siendo la diferencia
estadisticamente significativa. Sin embargo, los valores de sus intervalos de confianza
al 95%: 2,7 a 3,8 para el grupo Evisceracion y 2,6 a 2,9 para el grupo No
evisceracion, coinciden entre 2,7 - 2,9 por lo que en algunos casos no podria ser

posible determinar si el paciente tendra o no riesgo de evisceracion.

Se construy6 una curva ROC del score preoperatorio de riesgo de evisceracion (Van
Ramshorst modificado), obteniendo un area bajo la curva de 0,64 y que se ubica por
debajo de la curva ROC calculada para el score global de riesgo de evisceracion (Van
Ramshorst et al.') (Fig. 6), lo cual pone de manifiesto el menor rendimiento
diagnostico del score preoperatorio frente al score global, y que puede explicarse por
el papel importante que juega la infeccion de herida quirGrgica como variable de

riesgo postoperatoria.

Por otro lado, también se categorizo la muestra en grupos de score preoperatorio de
riesgo de evisceracion (Van Ramshorst modificado) (Tabla 8). Se puede apreciar que
la mayoria de los pacientes que presentaron evisceracion tenian un score mayor de 2
(13 de 15 pacientes). Por otro lado, el porcentaje real de evisceracion dentro de cada
grupo es mayor que la probabilidad de evisceracion calculada con la formula
logistica, es decir que la férmula también infravalora el riesgo de evisceracion cuando

solo tomamos en cuenta las variables preoperatorias.
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Como ya se menciond, la mayoria de los pacientes del grupo Evisceracion tenian un
score preoperatorio de riesgo (Van Ramshorst modificado) superior a 2 (Tabla 8), y
en esta categoria también se encontraban los 12 pacientes que tenian mas de 4 puntos
en el score global de riesgo (Van Ramshorst et al.") (Tabla 7), por lo que a nuestro
parecer serian este grupo de pacientes los que se beneficiarian de la aplicacion de
medidas profilacticas con el fin de disminuir la presentacion de evisceracion, aunque
como se ha descrito previamente el poder prondstico del score preoperatorio de riesgo

(Van Ramshorst modificado) es limitado.

La eficiencia del score preoperatorio de riesgo de evisceracion podria mejorarse
mediante la aplicacion de una correccion para las variables postoperatorias, por
ejemplo: (1) si el paciente tiene antecedentes de patologia respiratoria cronica se le
podria asignar la mitad del valor de riesgo determinado para la tos postoperatoria, y
de manera similar, (2) en el caso de la infeccién quirtrgica, podria asignarse a cada
paciente un valor de riesgo de evisceracion para este factor, proporcional al riesgo de
infeccion de herida quirargica de ese paciente. Sin embargo, estas aproximaciones
empiricas, tendrian que probarse y validarse, lo que pretendemos realizar en un

siguiente estudio.

Finalmente, después de la revision de la literatura y la realizacion de este trabajo,
podemos afirmar que los factores de riesgo de evisceracion se pueden predecir con
una validez aceptable y que la frase de J. D. Norris™® en 1939 es valida: “La
eliminacion de la evisceracion estd enteramente dentro de la jurisdiccion del
cirujano”, el cual deberia, ademas de utilizar una técnica quirurgica depurada para el
cierre de las incisiones, tener y aplicar conocimientos fisiopatoldgicos sobre el
proceso de cicatrizacion, y ser capaz de estar atento a la infinidad de caracteristicas

patologicas perioperatorias de cada paciente para ajustar su manejo.
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CONCLUSIONES

La utilizacion del modelo de riesgo desarrollado por Van Ramshorst et al.' es util
para predecir el riesgo de evisceracion entre los paciente sometidos a laparotomia
media en el Servicio de Cirugia General y Ap. Digestivo del Hospital de Sabadell

- Corporacion Sanitaria y Universitaria Parc Tauli — Barcelona.

La incidencia de evisceracion entre los paciente sometidos a laparotomia media en
el Servicio de Cirugia General y Ap. Digestivo del Hospital de Sabadell -
Corporacion Sanitaria y Universitaria Parc Tauli - Barcelona, entre el 01 de enero

y el 30 de junio del 2010, fue del 8,5%.

La infecciéon de herida constituye el factor de riesgo de evisceracion mas

importante.

A partir de un valor de 4 en el score global de riesgo de evisceracion (Van
Ramshorst et al."), los pacientes presentan valores de probabilidad calculada y de
proporcion real de evisceracion, que justifican la aplicacion de medidas

perioperatorias con el fin de prevenir la evisceracion.

Aunque a partir de un valor de 2 en el score preoperatorio de riesgo de
evisceracion (Van Ramshorst modificado), los pacientes presentan una mayor
proporcion real de evisceracion, es necesario hacer ajustes a este score para

mejorar su rendimiento prondstico.
La utilizacion de la formula logistica desarrollada por Van Ramshorst et al.'

infravalora la probabilidad de presentar evisceracion entre los pacientes de nuestra

muestra.
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ANEXO 1

BASE DE DATOS ACCESS

3 Scores y Probabilidades
Numero de Historia Clin .. 6 digitos b Epap SCOREPREOP
Fecha de SCOREDAD E Probab PREOP
Fecha de Intervencion quirdrgica: SCORESEXO SCOREGLOBAL
Evi SCOREPOC Probab GLOBAL
g Sexo: SCOREASCITIS 0|
EPOC (Asma, enfisema, bronquitis): SCOREICTERICIA D
iﬁi- Ascitis (en informe quirtrgico, eco o TC): .. [ — SCOREANEMIA
2 Ictericia (Bilirr > 2,9 mg/dLen 48 hrs prequirtrgicas) [ — SCORECIRURG
; Anemia (Hb <7.5 en mujeres, 0 <8 en hombres, &n 48 hrs preqx): ........ SCORFTIPCIR
Cirugia urgente: SCORETOS D
Tipo Cirugia: SCOREINFECC
Tos
Infeccién de herida quirargica:
Registr: M« (158 de176 | » M b [ i siniito |[Buscar

Sexo del pacients
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ANEXO 2

MODELO DE RIESGO DE EVISCERACION '

Variable Score de Riesgo
Edad (afios)

40 - 49 0,4
50-59 0,9
60 - 69 0,9
> 70 1,1
Sexo masculino 0,7
Enfermedad pulmonar cronica 0,7
Ascitis 1,5
Ictericia 0,5
Anemia 0,7
Cirugia urgente 0,6

Tipo de cirugia

Via / Vesicula biliar 0,7

Esofago 1,5

Gastroduodenal 1,4

Intestino delgado 0,9

Colon 1,4

Vascular 1,3

Tos 1,4

Infeccion de herida 1,9
Score tedrico (min. — max.) 0-10,6
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