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Surgical treatment of lower eyelid solar elastosis.

A case report
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Background

Solar elastosis is a lesion caused by histological degenerative changes
produced by sun damage to the skin. The degree of elastosis is related to the
cumulative amount of ultraviolet radiation, and this in turn has been
associated with the risk of developing basal cell and spinocellular carcinoma
of the skin. The treatment of choice for eyelid lesions consists of local
surgical excision. The Mustardé flap is an advancement and rotation flap of
the inner cheek that allows reconstruction of very severe defects of almost the
entire extension of the lower eyelid.

Keywords: Solar elastosis, spinocellular carcinoma, Mustardé flap.

Aguascalientes, Mexico

OPENBACCESS

olar elastosis is a lesion caused by histological
S degenerative changes produced by sun damage

to the skin. Its predominant characteristic is the
basophilic degeneration of the elastic fibers in the
dermis, separated from the epidermis by a narrow
band of collagen of normal appearance, with collagen
fibers arranged horizontally. The degree of elastosis is
related to the cumulative amount of ultraviolet
radiation, and this in turn has been associated with the
risk of developing basal cell and spinocellular
carcinoma of the skin.

The treatment of choice for eyelid lesions
consists of local surgical excision of both benign and
malignant lesions, the latter being considered with the
need for a free margin of 3mm.

The basic principles of  palpebral
reconstruction are to maintain the symmetry of the
palpebral openings avoiding the displacement of
eyelashes, eyebrows or lacrimal points. It requires a
new eyelid, consisting of the outer layer of skin and
the inner layer of mucosa, with a semi-rigid skeleton
in between to provide structure to the flap.

The Mustardé flap is an advancement and
rotation flap of the inner cheek that allows
reconstruction of very severe defects of almost the
entire extension of the lower eyelid, either alone or
associated with a posterior lamella support graft.

Case report

The patient is a 77 year old female, with no
relevant medical history, who was referred by the
Dermatology Department for presenting since 5 years
ago, a lesion in the right lower eyelid with papillary
aspect, which has been increasing in size progressively
affecting more than 50% of the entire eyelid, with
suspicion of malignant lesion. The case was evaluated
by the Plastic Surgery Department, observing a lesion
with irregular edges, nodular, non-mobile, involving
almost the entire lower eyelid, given the macroscopic
findings, it was evaluated and protocolized for an
excisional biopsy of the lesion, with Mustarde type
flap rotation.

After delineation of the area to be resected and
cannulation of the lacrimal duct by the ophthalmology
service, the lesion was resected with safety margins
and it was completely removed, as well as the
preparation of the skin flap, which was rotated over
the defect to cover the lower eyelid. Subsequently, the
auricular cartilage is taken in the region of the
postauricular concha, which is configured and placed
over the tarsal defect, fixed and covered and
dermocutaneous closure is performed in two planes.
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RESUMEN

INTRODUCCION. La dehiscencia de la herida quirdrgica es la separacién posoperatoria de la
incision que involucra todas las capas de la pared abdominal. La evisceracion postquirargica
se presenta en un 40% en laparotomias de urgencia. En 2010 Van Ramshorst et al.,
propusieron una escala que permite identificar a los pacientes con alto riesgo de evisceracion,
permitiendo homogenizar e identificar pacientes con alto riesgo, a los que posteriormente se
les puede brindar una alternativa al cierre convencional. OBJETIVO. Aplicar la escala de
evisceracion postquirargica de Van Ramshorst en pacientes sometidos a laparotomia
exploradora de urgencia en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo. MATERIALES Y
METODOS. Se realizé un estudio retrospectivo, observacional, analitico y descriptivo, a
pacientes sometidos a laparotomia exploradora de urgencia en el Centenario Hospital Miguel
Hidalgo en un periodo de 5 afios, aplicandose la escala de Van Ramshorst, para evaluar el
porcentaje de evisceracion en nuestra poblacion con una puntuacion igual o mayor a 6 puntos
de la escala. RESULTADOS. De un total de 80 pacientes, 41.3% mujeres y 58.5% hombres,
con una media de edad de 47.75 afos (DE=18.9), con porcentaje de evisceracion en nuestra
muestra de 41% (n=33), de los cuales 11 pacientes presentaron (13.8%) una puntuacién de
mas de 6 puntos, con una p= 0.000. Se analizaron los parametros de la escala de manera
individual, obteniendo la infeccién de sitio quirdrgico una p=0.007 y la tos una p= 0.001, siendo
significativos. CONCLUSIONES. El porcentaje total de evisceracion de nuestra muestra fue
de 41.7%, que coincide con el porcentaje reportado en la literatura de hasta un 40% en cirugias
de urgencia. Siendo que los factores de riesgo significativos en nuestro estudio; infeccion de
sitio quirurgico y presencia de tos, y siendo que la aplicacion de la escala da un valor
significativo al aplicarse a partir de 6 puntos, podriamos considerar la aplicacién de la misma
durante las cirugias de urgencia para determinar un manejo alternativo al cierre convencional
de la pared abdominal como prevencién de la evisceracion en pacientes de riesgo.

PALABRAS CLAVE. Evisceracion, riesgo, escala, puntuacion.



ABSTRACT

INTRODUCTION. Surgical wound dehiscence is the postoperative separation of the incision
involving all layers of the abdominal wall. Postoperative evisceration occurs in 40% of
emergency laparotomies. In 2010 Van Ramshorst et al. proposed a scale to identify patients at
high risk of evisceration, allowing to homogenize and identify patients at high risk, who can
subsequently be provided with an alternative to conventional closure. OBJECTIVE. To apply
the Van Ramshorst postoperative evisceration scale in patients who underwent emergency
exploratory laparotomy at the Centenario Hospital Miguel Hidalgo. MATERIALS AND
METHODS. A retrospective, observational, analytical and descriptive study was performed on
patients who underwent emergency exploratory laparotomy at the Centenario Hospital Miguel
Hidalgo over a period of 5 years, applying the Van Ramshorst scale to evaluate the percentage
of evisceration in our population with a score equal t RESULTS. Out of a total of 80 patients,
41.3% women and 58.5% men, with a mean age of 47.75 years (SD=18.9), with percentage of
evisceration in our sample of 41% (n=33), of which 11 (13.8%) patients a score of more than 6
points, with a p= 0.000. The parameters of the scale were analyzed individually, obtaining
surgical site infection a p= 0.007 and cough a p= 0.001, being significant. CONCLUSIONS.
The total percentage of evisceration in our sample was 41.7%, which coincides with the
percentage reported in the literature of up to 40% in emergency surgeries. Since the significant
risk factors in our study were surgical site infection and presence of cough, and since the
application of the scale gives a significant value when applied 6 points, we could consider its
application during emergency surgery to determine an alternative management to conventional
closure of the abdominal wall as prevention of evisceration in patients at risk. KEYWORDS.

Evisceration, risk, scale, score



INTRODUCCION

El abordaje de cavidad abdominal por medio de laparotomia representa uno de los
procedimientos mas realizados por los cirujanos generales ya sea de manera electiva o de
urgencia. La laparotomia media sigue siendo uno de los abordajes de la cavidad peritoneal
realizado con mas frecuencia con minimo trauma muscular, nervioso y de grandes vasos. La
incision puede abarcar desde el apéndice xifoides hasta la sinfisis del pubis, siendo un acceso

rapido y con minima hemorragia, con una posibilidad facil de extension. (1)

A pesar de sus ventajas requiere un cierre meticuloso, ya que la linea alba representa un punto

débil de la pared abdominal.

La dehiscencia de la herida quirurgica es la separacién posoperatoria de la incisiébn que
involucra todas las capas de la pared abdominal. La evisceracion postquirurgica se presenta
en un porcentaje que va del 3 al 13% en cirugias programadas y hasta un 40% en laparotomias
de urgencia. Es mas frecuente en hombres a razén 3:1. Generalmente se presenta durante

las primeras dos semanas del estado postoperatorio, con mayor incidencia en el dia 9. (1,2)

A lo largo del tiempo se han investigado factores relacionados con este evento, quedando
dentro de los primeros 3 dias factores dependientes de la técnica de cierre de la pared, y
posteriormente dependientes de factores inherentes al estado general del paciente. Entre ellos
el efecto de la edad sobre la perdida gradual de la capacidad de reserva. Se han descrito otros
factores como el sexo masculino, la hipoalbuminemia, infeccion de sitio quirdrgico, anemia,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, vomito, tos, obesidad, diabetes mellitus, ictericia,

entre otros. (3,4)

La determinacion de los factores de riesgo en pacientes con riesgo de evisceracion

postquirurgica es necesaria para formular la prevencion necesaria y el manejo adecuado. (5)

En 2010 Van Ramshorst et al. Propusieron una escala que permite identificar a los pacientes
con alto riesgo de evisceracion, tomando como punto de cohorte un valor mayor a 6 puntos,
para el aumento de riesgo de evisceracion de hasta el 40%, permitiendo homogenizar e
identificar pacientes con alto riesgo, a los que posteriormente se les puede brindar una
alternativa al cierre convencional como método de prevencion para disminuir la incidencia de

esta complicacion. (5,6)



Sin embargo, la escala fue realizada en Paises Bajos, con poblacién completamente distinta
a la que se presenta en nuestro pais, con diferentes tipos o prevalencias de patologias,
comorbilidades y tiempo de evolucion previo a ingresar a un servicio de urgencias. Por lo que

es necesario aplicarla a poblacién mexicana para comprobar su capacidad predictiva.



CAPITULO |

GENERALIDADES

La linea media es una condensacién aponeurética laminar entre los bordes internos de los
musculos rectos, extendiéndose desde el apéndice xifoides hasta el pubis, siendo un area

comun de decusacion de sus aponeurosis intermedias.

Esta recubierta en su porcion supraumbilical por el ligamento falciforme que acompana al
ligamento redondo hacia el higado. Sin embargo, en su porcion inferior al ombligo, su

formacién es muy difusa, discurren anteriores al recto y se insertan en la sinfisis del pubis. (1)

En la mayoria de los procedimientos abdominales se utiliza la incision en linea media,
mediante este abordaje se consigue un amplio acceso a la cavidad abdominal con un dafo

limitado a los musculos, nervios y riego sanguineo de la pared abdominal. (3,5)

La evisceracion aguda consiste en la separacion de las capas cutanea, muscular y
aponeurética de la pared abdominal que se produce inmediatamente o en las primeras horas
o dias tras la laparotomia. Puede considerarse una entidad clinica nosologica unica, resultado
de acciones quirurgicas intencionadas o no intencionadas y compuesta por diferentes

escenarios clinico-terapéuticos interrelacionados. (7)

La evisceracion aguda no intencionada o fallo agudo de la herida (también conocida como
abdomen reventado, evisceracidén, dehiscencia de la herida, disrupcion de la herida y
dehiscencia fascial) es una complicacién postoperatoria tras el cierre primario de una incision
de laparotomia abdominal. (8) Excluyendo los defectos posteriores a traumatismos, cirugia de

tumores o infecciones necrotizantes.

En este estudio se abordara como evisceracién abdominal definiéndola como la separacion
cutanea, de capas musculares y aponeuréticas en el abdomen que ocurre inmediatamente o

dentro de los primeros dias posteriores a una cirugia abdominal.
Puede ser:

- Parcial: Eventraciéon aguda cubierta, es decir los planos parietales profundos que
comprenden peritoneo, musculos y aponeurosis, pero la piel se mantiene integra, con

los puntos de sutura en su totalidad.



- Completa: Consiste en la dehiscencia total de todos los planos de la pared abdominal
incluida la piel, el intestino o contenido intrabdominal protruye por el mismo, ya sea
cubierto por una capa de fibrina solo de manera visible por una porcién de la piel o

bien, en ocasiones se exterioriza completamente. (7,9)

Abraham Arp y Garcia Sierra, dividen la evisceracion completa en 3 grados:

- Grado I. Asas contenidas en el fondo del defecto de la pared
- Grado 2. El borde anti mesentérico de las asas se localiza a nivel de la piel

- Grado 3. El asa sobrepasa la piel y se encuentra en el exterior

Cabe mencionar el termino eventracion que bien es ampliamente utilizado en el ambito
quirurgico para referirse a la misma entidad, mas bien se trata de una distension progresiva
de una cicatriz en las semanas, meses o afios que transcurren desde la laparotomia. Ademas
de que las asas se encuentran cubiertas en una bosa de peritoneo, o bien la bolsa o saco

puede o no contener alguna viscera abdominal. (10)

FACTORES DE RIESGO
La dehiscencia de la herida es una afeccion compleja que esta influenciada por variables

locales y sistémicas, asi como por factores preoperatorios, preoperatorios y posoperatorios.

(11)

Respecto a los factores relacionados con la técnica suelen presentarse durante el periodo
inmediato en el posquirurgico, destacando el tipo de incision siendo mas frecuentes en la linea
media en su porcion superior, que el cierre se haya realizado con demasiada toma de tejido,
un intervalo excesivo entre puntos, o bien puntos muy cercanos uno del otro, que la tension
de la sutura sea excesiva 0 no sea la adecuada provocando una necrosis del tejido
involucrado. La relacion entre la longitud de la herida y la longitud de la sutura utilizada sea
menor a 4:1, mala calidad del hilo de sutura, mal anudamiento de los vértices, entre otros

muchos factores. (6,11)
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Sin embargo, en este trabajo se analizaran solamente los factores de riesgo que son
dependientes del tipo de paciente intervenido quirurgicamente, por lo que no profundizaremos

en el tema.
Dentro de los principales factores de riesgo encontramos los siguientes:

Edad. La edad representa un importante factor de riesgo a medida que esta incrementa, tanto
por el debilitamiento musculo-aponeurético, como el aumento de comorbilidades, un deterioro
inmunoldgico y una alteracion en el metabolismo de los elementos de cicatrizacion, tales como

la hidroxiprolina, colageno, etc. Con un promedio de edad de 65 afos. (12,13)

Sexo. Se habla de un predominio de evisceracion en hombres respecto a las mujeres, con una
relacion Hombre/Mujer 3-4:1. Esto se explica debido a la mayor incidencia de ulcera péptica y
menor elasticidad, derivada de una mayor cantidad de masa muscular, lo que como
consecuencia, aumenta la presion intraabdominal y por lo tanto aumenta el riesgo de una

dehiscencia de la herida. (6)

EPOC. Las enfermedades pulmonares restrictivas como los son el EPOC, asma o bronquitis
cronica, aumentan el riesgo de evisceracion debido al aumento de la presion intrabdominal

que causa la tos persistente, asi como la restriccion pulmonar. (4,11)

Tabaquismo. Esta bien documentado que fumar afecta la cicatrizacién de heridas, en
particular la aparicion de complicaciones de la herida y el retraso en la cicatrizaciéon son
mayores en fumadores que en no fumadores. La oxigenacion tisular reducida tiene un efecto
perjudicial en el proceso reparador durante la cicatrizacion y la defensa de los neutrdfilos en

presencia de patdégenos. (14)

Se ha demostrado que aquellos pacientes con abandono del habito tabaquico en comparacién
con aquellos que continian fumando, tienen un mejor resultado en la cicatrizacion y menos
complicaciones de la herida. Riderstolpe et al identificaron que el tabaquismo es un factor

significativo en las dehiscencias de herida quirdrgica con una p 0.001. (14)

Ascitis. Multiples estudios han demostrado que la ascitis constituye un factor independiente
en el riesgo de evisceracion, relacionandose pues con el aumento de la presion
intraabdominal. Ademas de que la causa de la misma puede derivar de comorbilidades que
afectar el sistema inmunolégico del paciente, asi como su capacidad para responder ante un

proceso quirdrgico y un proceso de cicatrizacion optimo. (11)
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Ictericia. Se habla de bilirrubina por arriba de 2.9 mg/dL, siendo hasta 6 veces mas frecuente
el riesgo de evisceracion. Paciente con estos niveles de bilirrubina, también cursan con
alteracion en los niveles de hematocrito y albumina, subsecuente de igual forma que la ascitis,

a su patologia de base, la cual afecta el proceso de cicatrizacion optimo en el paciente.

Anemia. Nivele bajos de hemoglobina se relacionan con un aumento del estrés perioperatorio,
disminucion de la oxigenacion tisular y necesidad de transfusiones sanguineas, por lo que

afecta de manera directa la cicatrizacion normal. (15)

Desnutricion. El método utilizado para valorar el estado nutricional del paciente se basa en
los niveles séricos de albumina. Se ha asociado un nivel por debajo de 3.5 mg/dl al momento
de la cirugia como riesgo de evisceracion, ademas de que posterior a la intervencién quirurgica

los requerimientos proteicos diarios se duplican.

También se menciona la deficiencia de vitamina C, la cual interviene de manera directa sobre

el proceso de cicatrizacion. (15)

Muchos otros factores se han descrito, como lo son el sobrepeso con un IMC mayor de 30, el
uso de corticoesteroides los cuales ya es conocido, tienen un efecto directo sobre la
cicatrizacién, con supresion de la respuesta antiinflamatoria y el uso de antineoplasicos que

ejercen una accion citotéxica sobre el organismo.

Se pueden mencionar también, factores que son propiamente del acto quirdrgico o del estado

transquirurgico del paciente.

Cirugia Urgente. El procedimiento quirirgico de emergencia aumenta el riesgo de
dehiscencia de la herida en comparaciéon con un procedimiento electivo debido a la falta de

preparacion para regular los factores del paciente previamente mencionados. (10,16)

Indicacién quirargica. Se refiere en la literatura diferentes porcentajes de riesgo de
evisceracion segun el tipo de cirugia o el érgano que se aborde, teniendo un mayor riesgo
aquellas cirugias en las que se manipule el colon. Ademas, patologias neoplasicas,

enfermedades infecciosas o cirugia de trauma, elevan ain mas el riesgo. (11)

Dentro de los riesgos postoperatorios encontramos como principal la infeccién del sitio

quirurgico, la tos postoperatoria y cualquier entidad que provoque un aumento de la presion
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intraabdominal como lo pueden ser vomitos, disension abdominal, ventilacion mecanica

invasiva.

Infeccion del sitio quirurgico. La infeccién de la herida debida a infeccién intraabdominal
(20%-40% de los casos) o a contaminacion de la herida (hasta el 52% de los casos) es el

factor de riesgo mas importante de alteracion de la herida abdominal. (8)

Se informa que al menos el 5% de los pacientes hospitalizados, presentara en alguin momento

algun grado de infeccién en sitio quirurgico. (14)

Constituye en la literatura el factor de mayor importancia, ya que impide en primera instancia
un adecuado proceso de cicatrizacion, con una incidencia reportada de hasta 19% de
evisceracion en pacientes con heridas contaminadas. Se resume basicamente en el
incremento de metaloproteinasas por la actividad inflamatoria de los neutréfilos que degradan
la matriz celular y a su vez por liberacion de endotoxinas por parte de las bacterias, con
aumento de la produccion de colagenasas que degradan el colageno e impiden la adecuada

cicatrizacion. (4,11)

CLINICA
La evisceracion se presenta en promedio al séptimo dia del evento quirurgico, con una

presentacién que puede variar de los 0 a los 21 dias segun diversas literaturas.

La deteccidn de la misma es muy evidente, se puede desencadenar posterior a que el paciente
realiza un esfuerzo que aumente la presién del abdomen, con posterior salida de liquido
serosanguinolento como en agua de lavar carne a través de la herida quirdrgica en hasta un
84% de los casos. También puede ir acompafiado de dolor a nivel de la herida quirurgica,
sensacion de cuerpo extrafio y en casos mas evidentes con una dehiscencia total de las capas
abdominales la evidente exteriorizacion del contenido intrabdominal lo que amerita un

tratamiento urgente. (8)

En caso de que exista duda diagnostica se sugiere la exploracién digital de la herida en la
cama del paciente, liberando puntos de sutura de la piel y realizando digitalizacion del trayecto
de la herida, con posible palpacién de epiplén o asas intestinales, confirmandose el
diagnostico, si bien puede ser solo de un vértice de la herida o incluso de la totalidad de la

misma.
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La importancia de un diagndstico oportuno es la morbimortalidad que esta puede causar,
dando posibles complicaciones de moderadas a graves. La presencia de ileo es muy comun,
puede ser de tipo paralitico por la manipulacion quirurgica y la compresion de las asas sobre
la pared dehiscente o bien de manera mecanica por la peritonitis o por la estrangulaciéon de
algun segmento intestinal en la porcion dehiscente de la herida lo que posteriormente puede
llevar a isquemia y necrosis del segmento con la posible perforacién y contaminacion de la

cavidad abdominal.

Otra de las complicaciones puede ser la formacién de una fistula intestinal que muchas veces
puede ser de dificil control. Por lo anterior el tratamiento debe de realizarse lo mas rapido
posible, teniendo en cuenta que la mortalidad posquirurgica se eleva hasta en un 25% en

pacientes que presentan evisceracion. (14)

ESCALA DE PREDICCION
La evisceracion constituye una alta morbilidad postquirurgica presentandose en un 2-4% de

los pacientes sometidos a laparotomia y hasta un 40% en pacientes sometidos a laparotomia
de urgencia por lo que ha sido de gran interés identificar los factores de riesgo asociados y en

cierta manera poder predecir la misma y/o prevenirla. (17)

Se han formulado diversas escalas a lo largo de los afios sin lograr validar una como tal ya
que se han descrito en promedio hasta 30 factores de riesgo siendo complejo englobarlos a

todos.

Varios autores han identificado diversos factores asociados a evisceracion postquirurgica,
como la edad, el sexo, la ascitis, la ictericia, las enfermedades cardiovasculares, la neumonia
y las infecciones de herida quirdrgica y han intentado identificar asociaciones entre las
comorbilidades de los pacientes y la dehiscencia de herida en ambitos quirurgicos especificos.
Van Ramshorst et al y Webster et al identificaron un conjunto de comorbilidades asociadas.
(14)

En el afio 2002 Webster et al desarrollaron un indice de riesgo con el fin de realizar posibles
modificaciones en el manejo perioperatorio estudiando 17 044 laparotomias con una incidencia
de 3.4%, estableciendo predictores de riesgo a los que se asignd un puntaje especifico, con

una sumatoria de score de riesgo global muy alto, alto, medio y bajo, con un riesgo hasta del
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10% con el riesgo mas elevado. Entre los factores evaluados se encuentra EPOC, neumonia,
cirugia de urgencia, tiempo quirargico mayor a 2.5 horas, infeccidon quirurgica, entre otros. Sin
embargo, mas del 50% de sus predictores se evaluaban en el postoperatorio, situacion que no

contribuye a una profilaxis o prevencion de evisceracion. (4)

Posteriormente en el aino 2010, Van Ramshorst et al analizaron un total de 1451 casos de
pacientes sometidos a cirugia con un total de 363 casos de evisceracion y 1089 casos
controles, recabando diversos factores con resultados estadisticamente significativos,

introduciendo una esca homoénima. (2)

La escala consta de 10 parametros, 8 factores prequirurgicos y 2 factores transo o
postquirurgicos. Con una categoria de riesgo de 0-2 puntos, 2-4, 4-6 y mayor a 6 puntos, con
lo que se asigno un riesgo de evisceracion correspondiente a cada intervalo, con hasta un 25%
de riesgo de evisceracion en aquellos que presentaban una puntuacién de 6 o mas puntos.
(Tabla 2) (17)

40-49 0.4
50-59 0.9
60-69 0.9
70 O MAS 1.1
0.7
0.7
1.5
0.5
[ANEMIA 0.7
0.6
QUIRURGICO
VESICULA BILIAR 0.7
ESOFAGO 1.5
GASTRODUODENAL 1.4
INTESTINO DELGADO 0.9
COLON 1.4
VASCULAR 1.3
1.4

TABLA 1. Escala de riesgo de evisceracion de Van Ramshorst
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PUNTOS RIESGO
Menor 2 5.6%
2-3.99 12%
4-5.99 16%
6 o mas 40%

TABLA 2. Puntuacion y porcentaje asignado de riesgo de evisceracion.

La herramienta de prediccion del riesgo de van Ramshorst (Tabla 1), demostré un alto valor
predictivo para los pacientes con factores de riesgo de evisceracion probados y el ajuste del
modelo mediante la prueba de Hosmer y Lemeshow (P=0.79), y el analisis ROC de 0.91 mostro

un alto valor predictivo de la puntuacién de riesgo. (14,18,19)

TRATAMIENTO
El tratamiento preferente en cuanto al cierre definitivo precoz o diferido debe establecerse en

funcién de la posibilidad de reconexion precoz sin tension durante el periodo ventana de 2-3
semanas, la identificacion y tratamiento adecuado de la infeccion intraabdominal, incluidos los
abscesos intraabdominales (tratamiento antibiético adecuado y drenaje preferiblemente por

via percutanea) y la presencia o ausencia de fistulas enterocutaneas. (8)

Se debe evaluar el estado general del paciente, se recomienda la colocacién de una sonda

nasogastrica para descompresion de las asas intestinales.

En caso de que sea una dehiscencia parcial de la aponeurosis sin aparente compromiso o
sufrimiento de asas intestinales, se puede optar por un tratamiento conservador, con
colocacion de un vendaje enérgico, corsé de Montgomery, para contencion de las asas,

manejandose posteriormente como una hernia ventral controlada.

Sin embargo, este tipo de tratamiento ha sido controversial, ya que el hecho de que exista una
evisceracion parcial, probablemente evolucione a una evisceracidon completa o con un

aumento de riesgo de desarrollar una fistula entero cutanea. (4,11)
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Por lo anterior se recomienda de manera iniciar una exploracién y reparacién de manera
quirargica, con el adecuado manejo antibiético para manejo de una potencial infeccién de

herida quirargica

En cuanto al cierre definitivo de la herida, se debe evaluar la presencia o no de distencion de
asas intestinales y retraccion aponeurdtica, ya que un cierre forzado en estas condiciones,
puede condicionar un sindrome compartimental abdominal, decidiéndose entonces retrasar el
cierre definitivo y solo afrontar piel. O bien colocando un sistema de proteccion de un material

estéril e inocuo, en algunos casos se opta por una cobertura de polipropileno.

Si el tejido se encuentra en adecuadas condiciones y el cierre es posible, se puede optar por
un cierre convencional con sutura continua de material de absorcién lenta 1-0 como puede ser
PDS. Sin embargo, hay multiples controversias acerca de la mejor técnica de cierre de

aponeurosis.

Encontramos entonces la técnica de small bites en la que se recomienda el uso de sutura no
absorbible 2-0 con una distancia establecida entre punto y punto de 0.5cm y una relacion heria
sutura de 4:1. (3)

Y en su contraparte el método RTL “reinforced tension line”, un método publicado en 2007 por
Sandberg y Hollinsky, los cuales aplicaron un reforzamiento en la linea de sutura, se colocan
dos lineas de sutura a lo largo de cada borde aponeurdético con una sutura 1 PDS, corriendo
en sentido longitudinal y paralelo al borde, a 1 cm de distancia entre punto y punto, con una
distancia de 0.5cm del borde aponeurético. Y posteriormente se continua un surgete
convencional con PDS 1, anudandose en los angulos aponeurdéticos. El cual en algunas series
a demostrado una disminucion de dehiscencia quirurgica de hasta 4.5% sin aumentar el costo
ni las complicaciones posoperatorias, por lo que se podria considerar una opcién al momento

del cierre aponeuratico. (3)

La colocacion de suturas de retencién es controvertida y se han descrito efectos secundarios

negativos de la técnica de cierre de retencion.

Se ha descrito el desarrollo de recidiva de evisceracién con una incidencia del 5% vy el
desarrollo en el seguimiento a largo plazo de hernia incisional en el 40%-60% de los casos.
Por este motivo, el refuerzo con una malla sintética puede ser util, especialmente en ausencia

de infeccion intraabdominal, aunque también se ha recomendado el cierre con malla en heridas
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limpias-contaminadas/contaminadas. El uso de mallas absorbibles se desaconseja por la

elevada incidencia de hernias incisionales a largo plazo. (8,20)
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CAPITULOII

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La laparotomia es una de las cirugias mas frecuentemente realizadas por los cirujanos, la
incision sobre la linea media se ha considerado la mejor opcion y la mas segura, sin embargo,
también se ha considerado una zona de alta debilidad lo que le confiere el riesgo de
dehiscencia posterior al cierre si no se realiza de una manera adecuada. Manejando una
incidencia de 2% y hasta el 40% en pacientes sometidos a cirugia de urgencia, lo que le da

una alta morbilidad. (11)

Se ha observado como multiples factores pueden interferir con el correcto proceso de
cicatrizacién de un paciente y como si estos factores se encuentran alterados ocasiona un
mayor riesgo de evisceracion postquirdrgica. Sin embargo, muchos de esos factores se
pueden evaluar de manera inicial a la cirugia, lo que permitira elegir alternativas terapéuticas

al momento de realizar el cierre aumentando el éxito de la cirugia. (4)

El uso sistematico de una escala predicativa como lo es la escala de van Ramshorst, nos
podria permitir dar un manejo profilactico a los pacientes, con disminucién del riesgo de

evisceracion, y asi una estancia intrahospitalaria corta, con menor riesgo de complicaciones.

JUSTIFICACION

La evisceracién consiste en la separacion precoz de los bordes de una herida quirdrgica en su
totalidad, con exteriorizacién total o parcial del contenido de la cavidad abdominal. Dicha
entidad eleva la morbilidad posquirurgica ocasionando presencia de ileo paralitico, formacion
de fistulas, infeccion de sitio quirdrgico, riesgo de abdomen abierto, con necesidad de
reintervencién quirurgica, elevando el tiempo de estancia intrahospitalaria, costos de
hospitalizacién, evolucion torpida con mayor numero de complicaciones y un alza en el riesgo
de mortalidad de hasta el 25%. (21)

Se han observado multiples factores de riesgo sobre la evisceracion. A lo largo de los afos se

han intentado agrupar los factores de riesgo mas relevantes y se han realizado diversas
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escalas con la finalidad de predecir el riesgo de presentar evisceracion y asi poder tomar

alternativas terapéuticas al momento de realiza el cierre.

Van Ramshorst realizo una escala homoénima en el afio 2010 que valora el riesgo de
evisceracion con 10 parametros de los cuales 8 se pueden evaluar en el pre y transquirurgico.

Confiriéndole mayor puntaje a las cirugias de urgencia.

En nuestro hospital se realizan mas de 200 laparotomias al afio de las cuales
aproximadamente el 40% son cirugias de urgencia, lo que podria significar un porcentaje alto

de pacientes con riesgo de evisceracion.

Por lo que el poder predecir el riesgo de evisceracion en estos pacientes y realizar un cierre
reforzado podria condicionar una disminucién en la incidencia de evisceraciéon en nuestro

hospital.

Sin embargo, se trata de una escala aplicada en Paises Bajos, con un tipo de poblacion distinta
a la mexicana, con diferente prevalencia de patologias quirdrgicas y sobre todo con un tiempo
de evolucion previo a su ingreso a urgencias menor, es por eso que es necesario aplicarla y
validarla con poblacién mexicana para poder establecer su uso sistematico en pacientes

sometidos a laparotomia de urgencia en nuestro hospital.

Establecer el riesgo de evisceracién es una herramienta que puede marcar la pauta en el
manejo postoperatorio del paciente sometido a laparotomia de urgencia.

La intencion de aplicarla en un estudio retrospectivo en pacientes ya sometidos a laparotomia
de urgencia, es valorar si la aplicacion oportuna de la escala en nuestra poblacién, hubiera
tenido un impacto en el manejo y evolucién de los pacientes y en caso de asi tenerlo, en un
futuro poder aplicarla de manera pronostica a pacientes en servicio de urgencias de nuestro

hospital.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Una puntuacion mayor a 6 en la escala de evisceracion de Van Ramshorst es predictora de

riesgo de evisceracion en pacientes sometidos a laparotomia exploradora de urgencia?
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HIPOTESIS

HI: Una puntuacion mayor a 6 en la escala de evisceracion de Van Ramshorst es predictora

de riesgo de evisceracion en pacientes sometidos a laparotomia exploradora de urgencia

HO: Una puntuaciéon mayor a 6 en la escala de evisceracion de Van Ramshorst no es
predictora de riesgo de evisceracion en pacientes sometidos a laparotomia exploradora de

urgencia

OBJETIVOS

Principal: Determinar el riesgo de evisceracion en pacientes sometidos a cirugia de urgencia
aplicando la escala postquirurgica de Van Ramshorst

Secundario:

[1 Determinar la incidencia de evisceracién postquirurgica en los pacientes sometidos a

laparotomia exploradora de urgencia

[1 Determinar la relacién entre el porcentaje de evisceracidén postquirirgica de pacientes
sometidos a laparotomia exploradora de urgencia y la puntuacién otorgada por la

escala de Van Ramshorst

71 Correlacionar las caracteristicas clinicas de los pacientes sometidos a cirugia de

urgencia comparados con las variables ya establecidas por la escala
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CAPITULO Il

DISENO Y METODOLOGIA

Tipo de estudio.
Serie de casos, estudio descriptivo, retrospectivo, analitico, observacional.

Descripcion del universo de trabajo.
Se incluye en el estudio planteado pacientes mayores de 18 afos, de sexo indistinto,

sometidos a laparotomia de urgencia en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo, en un periodo
comprendido entre Enero de 2018 a Diciembre de 2024, que no correspondan al area

oncologica o trauma abdominal.

Criterios de Inclusion.
[1 Pacientes mayores de 18 afios

[1 Pacientes sometidos a laparotomia exploradora de urgencia

[0 Ambos sexos

Criterios de eliminacion.
[1 Expediente clinico incompleto

[1 Pacientes con cirugia programada

Criterios de exclusion.
[1 Pacientes sometidos a cirugia por patologia oncolégica

[1 Pacientes sometidos a cirugia por trauma abdominal

71 Pacientes con defuncion en las primeras 72 horas postquirurgicas
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Tamano de la muestra

Analisis de tamano de la muestra por proporciones para poblacion finita.

N= 80

Zcrit 1.90.

p:0.4
q0.6

e: 0.5

zZNpq

n=—=""1
Z2pq+(N-1)e?

Calculadora Select Sadistical con un intervalo de confianza de 95%

Incidencia reportada de evisceracion postquirurgica de 40% en cirugias de urgencia.

Descripcion de las variables de estudio, definicion operacional, unidades de medida y

escalas de medicion.

cronica; incluye

VARIABLE UNIDAD DE DEFINICION ESCALA
MEDICION OPERACIONAL
Edad 40-49 Cantidad de tiempo | Cuantitativa
desde nacimiento nominal
50-59
60-69
70 o mas
Sexo: varéon Si/ No Genotipo Categorica
EPOC Si/ No Enfermedad Categorica
Pulmonar Obstructiva
Nominal
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bronquitis crénica y

enfisema pulmonar.

Ascitis

Si/ No

Acumulacién anormal
de liquido en el
abdomen que

ocasiona distencion

Categorica

Nominal

Ictericia

Si/ No

Coloracion

amarillenta en piel,
escleras y/o mucosas
debida a un aumento
de bilirrubina en
sangre con un valor

superior a 2 mg/d|

Categorica

Anemia

Si/ No

Disminucién de la
concentracion de
hemoglobina, a partir
de un nivel inferior a
13 g/dl

Cualitativa

Nominal

Cirugia

Urgencia

de

Si/ No

Cirugia que se realiza
de manera prioritaria
dentro de las primeras
24 horas a su ingreso

a urgencias.

Cualitativa

Nominal

Tipo de cirugia

Vesicula biliar
Esofago
Gastroduodenal
Intestino Delgado

Colon

Segun el segmento de
tubo digestivo o sitio
de afectacion en la

cirugia de urgencia.

Cualitativa

Nominal
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Vascular

Tos Si/No Acto reflejo voluntario | Cualitativa
e involuntario que
i Nominal
mantiene permeable
el tracto respiratorio.
Infeccion de sitio | Si/ No Proceso infeccioso | Cualitativa
quirurgico que ocurre dentro de
Nominal

los primeros 30 dias
posteriores a la
cirugia, ya sea
superficial o profunda
segun los criterios de
la CDC

TABLA 3. Descripcion de variables de estudio.

Analisis estadistico
Se realizara uso de estadistica descriptiva:

Variables demograficas y clinicas con medidas de tendencia central, media, mediana y moda.
Rangos y desviacién estandar para analasis de frecuencia de eventos.

Regresion lineal para correlacion de variables establecidas

Con uso de programa Microsoft IBM SPSS Statistics 25

Seleccion de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de recoleccion
de la informacion

Seleccion de datos por medio de expedientes electronicos y revision de expedientes los cuales
abarcan de la fecha Enero 2018 — Diciembre 2024 en Centenario Hospital Miguel Hidalgo,

considerando los criterios de inclusion y exclusion.
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ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION

Cronograma: Por etapas o meses de investigacion

ACTIVIDAD

2024
MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE
1123412 112 1123|412 |3 |4 |(1]2(3|4]|1]|]2|3]|4

Planteamiento

del problema

Objetivos e

hipotesis

Metodologia

Marco

Teorico

Primera

revision

Aprobacion
de protocolo

por comité

Trabajo de

campo

Analisis
estadistico

de datos

Revision final

Conclusiones

Voto
aprobatorio

de tesis

Sustentacion
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Recursos humanos

NOMBRE DEL PARTICIPANTE FUNCIONES DENTRO DEL PROTOCOLO

(maximo 250 caracteres)

Marcela Rojas Hurtado Recoleccion de datos, revision de expedientes
electronicos, analisis estadistico,
establecimiento de objetivos principal y

secundarios

Revision de tema, asesoramiento del tema y
objetivos.
José Nava Roman Apoyo en el planteamiento de problema y

justificacion

Asesor metodologico, asesoramiento de
Josué Israel Olivares del Moral seleccion de pacientes, muestreo, analisis

estadistico.

Recursos materiales

- Equipo de computo

- Expediente electrénico

- Equipo de concentracion de datos y Microsoft Excel
- Hoja de recoleccién de datos en formato fisico

- Gestor de referencias Mendeley
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CAPITULO IV

RESULTADOS

DATOS GENERALES DEMOGRAFICOS

Se analiz6 una muestra de 80 pacientes, de los cuales 33 (41.3%) fueron mujeres y 47 (58.8%)
fueron hombres. De estos se encontré una media de edad de 47.75 afos, con una desviacion
estandar de 18.9, con una edad maxima de 85 afios y una minima de 18 afios.

SEXO

FEMENINO

45%
MASCULINO

55%

GRAFICO 1. Frecuencia en porcentaje de cada sexo en la poblacién analizada.

10 Media = 4775
Desviacion estandar = 18.819
M=80

0
1) 20 40 B0 80 100

EDAD

Frecuencia

=

GRAFICO 2. Frecuencia de edades de los pacientes analizados.
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RESULTADOS DE LA ESCALA

Se valoraron los parametros establecidos en la escala de van Ramshorst, de manera individual
y en conjunto con la puntuacion total de la escala.

De los 80 pacientes en el estudio, se encontré una media de 4.1 puntos, con una desviacion
estandar de 1.54, un minimo de 1.0 puntos y un maximo de 7.1 puntos.

Dentro de la escala se encontro, 5 (6.3%) pacientes con un riesgo menor a 5.6%, 32 (40%)
pacientes con un riesgo de 12%, 32 (40%) pacientes con un riesgo de 16% y 11 (13.8%)
pacientes con un riesgo de 40%.

RIESGO DE EVISCERACION

40

32 32
30
20
11
. 5 .
0 I

5.60% 12% 16% 40%

m RIESGO DE EVISCERACION

GRAFICO 3. Frecuencia de pacientes segun el riesgo de evisceraciéon que presentan

PRESENCIA DE EVISCERACION

a4 SIPRESENTO 2 NO PRESENTO

GRAFICO 4. Frecuencia de pacientes con evisceracion.
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Del total de 80 pacientes, 33 de estos presentaron evisceracidén postquirurgica, representando
un 41.3% sobre la muestra registrada.

Mediante una tabla de variables cruzadas, se correlacioné la incidencia de evisceracion con
los pacientes que presentaron una puntuacién mayor a 6 puntos, con una frecuencia total de
11 pacientes, de los cuales 10 pacientes presentaron evisceracion, dando como resultado una
p=0.001, lo que resulto significativo para el estudio.

PRESENCIA DE
EVISCERACION

PUNTUACION SI

MAYOR A 6 NO 23 46 69
33 47 80

Chi cuadrado de 0.001

Pearson

N casos validos 80

TABLA 4. Tabla cruzada de pacientes con puntuacion mayor a 6 puntos en relacion a los
pacientes eviscerados.

Se valoraron las variables de manera particular, las cuales se agrupan en la siguiente tabla:
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PARAMETRO DE LA Valor de p

ESCALA
EDAD (ANOS)
40-49 0.57
50-59 0.61
60-69 0.80
70 O MAS 0.71

0.522

CIRUGIA DE URGENCIA [\V7:

INFECCION DE SITIO JiKili}4

TABLA 5. Parametro de la escala analizados con el valor de p correspondiente

Como se menciond en el apartado superior, la media de edad fue de 47.7 afos, se realizé la
correlacion con la presencia o ausencia de evisceracion, con una p10.71, sin ser significativa.
Respecto al sexo; varén, se correlacionaron ambas variables, obteniendo un Chi-cuadrado
con una p=0.219 sin ser significativa. De nuestros 80 pacientes, solo 2 presentaron EPOC y
de estos, solo 1 presenté evisceracion, con una p de 0.79 no significativa.

La ascitis e ictericia se presentaron solo en 2 pacientes, de los cuales solo 1 presentd
evisceracion, con una p no significativa de 0.799. La anemia se present6 en 33 pacientes, de

los cuales 15 presentaron evisceracion sin resultar significativo el dato.

Segun el tipo de cirugia, la mas prevalente fue la cirugia de colon, con 39 pacientes, de los
cuales 19 presentaron dehiscencia representando el 48.7% y en el caso de la cirugia
gastroduodenal se presentaron 5 pacientes con evisceracion representando el 35%. Con una

correlacion de Spearman con una significancia de 0.445.
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EVISCERACION
POSTQUIRUGICA

TIPO VESICULA BILIAR 2
CIRUGIA ESOFAGO 1
GASTRODUODENAL 5 14
INTESTINO DELGADO 3 11
COLON 19 20 39
VASCULAR 0 1 1
OTRAS 3 9 12
33 47 80

TABLA 6. Tabla cruzada que correlaciona el tipo de cirugia realizada con la presencia o no de

evisceracion.

Respecto a la presencia de tos, se presentd en 12 pacientes, de los cuales 2 presentaron

evisceracion, con una p de 0.001, lo que resulto significativo.

PRESENCIA
EVISCERACION
PRESENCIA SI 12 3 15
DE TOS NO 21 44 65
33 47 80
Chi cuadrado de 0.001
Pearson
N casos validos 80

TABLA 7. Tabla cruzada que correlaciona la presencia de tos con la presentacion o no de

evisceracion.
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Asi como la presencia de infeccién de sitio quirdrgico, este evento se present6 en 39 de los

pacientes analizados, de los cuales 22 presentaron evisceracion, con un porcentaje de 56.3%,

con una correlacion de 0.007, con lo que se mostré significativamente estadistico.

INFECCION Sl
DE SITIO o
QUIRURGICO

Chi

Pearson

cuadrado

N casos validos

de

PRESENCIA
EVISCERACION

DE TOTAL

11 30 41
33 47 80
0.007

80

TABLA 8. Tabla cruzada que correlaciona la presencia de infeccion de sitio quirurgico con la

presentacion o no de evisceracion.
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DISCUSION

La evisceracion es una complicacidon mas comun de lo que se considera en nuestro medio,
con una incidencia reportada de 3 a 13% en cirugias programadas y de hasta un 40% en
cirugias de urgencia, con una morbi-mortalidad elevada y que condiciona prolongacion de los
dias de estancia intrahospitalaria y elevacién de los costos hospitalarios (11). Dentro de
nuestro estudio se analizaron solamente laparotomias de cirugia de urgencia lo que representa
ya un riesgo agregado (0.6 puntos de la escala) al procedimiento para presentar evisceracion,
presentandose en un 41% de los pacientes de nuestra muestra, lo que coincide con la literatura
mencionada (16).

En nuestro estudio se aplico la escala a 80 pacientes con laparotomia de urgencia, de los
cuales 33 presentaron el evento, analizando la escala en estos pacientes, 11 pacientes
presentaron una puntuacion mayor a 6 puntos. Segun la escala de evisceracién de Van
Ramshorst, una puntuacion mayor a 6 puntos te otorga un riesgo de al menos 40% para
evisceracion (16), presentandose en el 90% de estos pacientes, encontrandose una

correlacion con una p= 0.000, siendo significativa en nuestra poblacién.

La presencia de evisceracion se relaciona con multiples factores prequirdrgicos,
transquirdrgicos y postquirurgicos, que, si bien se dificulta la evaluacioén y consideracién de los
mismos en todos los pacientes, la presencia de una escala que incluya los principales, mas
accesibles y utiles, puede condicionar un beneficio para el paciente al momento de realizar el
cierre de la pared abdominal (4).

Van Ramshorst propone su escala, la cual consta de 10 parametros, previamente
mencionados en nuestro estudio, todos con la posibilidad de evaluarse al momento de valorar
al paciente en urgencias o bien durante el transquirurgico, dando la posibilidad de la toma de

decisiones previa al cierre (17).

Evaluando los factores de riesgo de manera individual, la presencia de tos, segun Sandy-
Hodgetts et all (14), demostraron una relacién significativa con la presencia de evisceracion,
siendo compatible con nuestro estudio, en donde se arrojé una p= 0.001. Asi como la presencia
de infeccion en sitio quirdrgico, siendo de los principales factores de riesgo en la literatura,

siendo el factor de riesgo mas importante en la alteracion de la herida abdominal segun Lépez-
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Cano et all, hasta en un 52% de los casos (8). Presentandose en nuestro estudio en 39 de los
pacientes, de los cuales 22 presentaron evisceracion con una p significativa de 0.007,
coincidiendo con lo ya reportado.

Relacionando el parametro interior, de la misma manera, con la cirugia de urgencia, lo que
provoca muchas veces que se trate de patologias ya complicadas como lo pueden ser
perforaciones del tracto gastrointestinal que persé ya representan una contaminacion de la
cavidad abdominal, agregandosele mayor riesgo. Destacando que en nuestro estudio las
cirugias de urgencia mas frecuentes fueron las de colon, presentando evisceracion en un

48.7% de estos pacientes.
La edad, no representd un parametro relevante en el analisis, asi como el sexo y la presencia

de anemia, ictericia, EPOC. Sin embargo, al momento de integrarlos todos en la escala, si se

tuvo un resultado significativo.
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CONCLUSIONES

El porcentaje total de evisceracion de nuestra muestra fue de 41.7%, que coincide con el
porcentaje reportado en la literatura de hasta un 40% en cirugias de urgencia. Siendo que los
factores de riesgo significativos en nuestro estudio; infeccion de sitio quirdrgico y presencia de
tos, podriamos determinar que estos dos factores tienen mas peso en nuestra poblacion para
presentar el evento.

Se puede concluir que una puntuaciéon mayor a 6 en la escala confiere un riesgo significativo
para presentar evisceracion por lo que podriamos considerar la aplicacion de la misma durante
las cirugias de urgencia para determinar un manejo alternativo al cierre convencional de la

pared abdominal como prevencion de la evisceracion en pacientes de riesgo.

El uso sistematico de una escala de prediccion de riesgo de evisceracion al momento del cierre
de la pared abdominal es una herramienta esencial para la mejora de la seguridad del paciente.
Permite identificar a aquellos pacientes que tienen un mayor riesgo de sufrir esta complicacion
grave y tomar medidas preventivas adecuadas. Esto no solo mejora los resultados clinicos,
sino que también contribuye a una recuperacién mas rapida y segura, optimizando los recursos

del sistema de salud y reduciendo las complicaciones postquirurgicas.

Si bien la escala de evisceracion de Van Ramshorsth no ha sido utilizada en nuestro medio,
los resultados del estudio nos arrojan que su uso sistematico puede ser significativo al
momento de predecir un evento de evisceracion postquirurgica, con lo que nos permitira en un
futuro, la toma de desciciones preventivas al momento de realizar el cierre de la pared

abdominal en cirugias de urgencia.
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GLOSARIO

Evisceracion: salida de las visceras abdominales a través de la pared abdominal,

generalmente después de una laparotomia

Escala de prediccion: es una herramienta clinica que utiliza una serie de factores de riesgo
(biologicos, fisiologicos, demograficos, entre otros) para estimar la probabilidad de que un
paciente desarrolle una complicaciéon especifica o tenga un desenlace determinado, como la

evisceracion, tras un procedimiento quirurgico.

Laparotomia: es un procedimiento quirdrgico que consiste en la apertura quirurgica de la
cavidad abdominal para acceder a los érganos internos. Se realiza mediante una incisién en
la pared abdominal, que generalmente se hace en la linea media o en una ubicacion mas

especifica dependiendo de la condicién del paciente y el érgano que se va a tratar.

Cirugia de urgencia: se refiere a cualquier intervencion quirurgica que debe realizarse de
manera inmediata o en un corto periodo de tiempo debido a una condicion médica grave que

pone en riesgo la vida, la funcién o la salud del paciente.

Ictericia: condicion clinica caracterizada por la coloracion amarillenta de la piel, las mucosas y
la esclerdtica (parte blanca de los o0jos) debido a un aumento en los niveles de bilirrubina en la

sangre.

Anemia: condicion médica caracterizada por unadisminucion de la cantidad de
hemoglobina en la sangre o un bajo numero de gldbulos rojos (eritrocitos), lo que lleva a una

reduccién de la capacidad de la sangre para transportar oxigeno a los tejidos del cuerpo.

Tos: reflejo involuntario del cuerpo que consiste en la expulsién brusca y ruidosa de aire a
través de las vias respiratorias, generalmente como una respuesta a una irritacion o una

obstruccion en la garganta, la traquea o los pulmones.

Ascitis: La ascitis es una acumulacion anormal de liquido en la cavidad abdominal. Este liquido
se acumula entre las capas de los tejidos que recubren el abdomen, especialmente en el
espacio peritoneal, que es la membrana que recubre la cavidad abdominal y los érganos

internos.
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Infeccion de sitio quirdrgico: Una infeccién de sitio quirdrgico (ISQ) es una complicacion que
puede ocurrir después de una intervencion quirurgica, y se refiere a la infeccion en las areas
del cuerpo donde se realizé la cirugia. Estas infecciones pueden involucrar la piel, los tejidos
subcutaneos, los 6rganos internos o los espacios corporales (como la cavidad abdominal o el

tracto urinario) que fueron manipulados durante la cirugia.
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ANEXOS

ANEXO A. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

EXPEDIENTE:

NOMBRE: EDAD: SEXO:
PESO: TALLA: IMC:
EPOC

1. Sl

2. NO

ASCITIS

1. SI

2. NO

ICTERICIA

il SI

2. NO

ANEMIA

1. SI

2. NO

CIRUGIA DE URGENCIA
1. SI
2. NO

TIPO DE CIRUGIA

VESICULA BILIAR
ESOFAGO
GASTRODUODENAL
INTESTINO DELGADO
COLON

VASCULAR

OTRAS

N guhiih =

TOS
1. Si
2. NO

INFECCION DE SITIO QUIRURGICO
1. SI
2. NO



ANEXO B. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

2024
MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE
1123|412 112 1123|412 |3 (4 |1]2(3|4[|1]|]2|3|4

Planteamiento

del problema

Objetivos e

hipotesis

Metodologia

Marco

Teorico

Primera

revision

Aprobacion
de protocolo

por comité

Trabajo de

campo

Analisis
estadistico

de datos

Revision final

Conclusiones

Voto
aprobatorio

de tesis

Sustentacion
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