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RESUMEN
Introduccion y objetivos: El objetivo de este estudio es identificar

variables asociadas al fallo del cierre primario de la fascia (FCPF) en



pacientes llevados a laparotomia de control de dafios (LCD) por trauma
como herramienta para planificar una estrategia de manejo.

Métodos: Se realizé un estudio de cohorte observacional, analitico y
retrospectivo con 199 pacientes que fueron llevados a LCD por trauma,
mayores de 14 anos y que sobrevivieron mas de 48 horas, en un centro
de trauma de nivel | en un periodo de 9 anos. Se tuvieron en cuenta
variables como el mecanismo y los indices de severidad del trauma, la
cantidad de cristaloides y de hemoderivados administrados en las
primeras 24 horas del ingreso, la base exceso y el acido lactico inicial, el
numero de reintervenciones y el tiempo al cierre definitivo de la pared
abdominal.

Resultados: Se reportd una tasa de cierre de la fascia del 81.4 %. No se
encontré asociacion en lo relativo al mecanismo del trauma, a los
puntajes de severidad de las lesiones o al grado de contaminacién de la
cavidad abdominal, al volumen de cristaloides o de hemoderivados
administrados en las primeras 24 horas, a la base exceso o a la
temperatura intraoperatoria. Se encontré una asociacién significativa
entre el niumero de reintervenciones y el FCPF. Las lesiones de colon, el
hemoperitoneo > 2.5 Lt en la cirugia inicial, peores valores de lactato (=
5.8), peores puntajes en la escala SOFA (= 11), la presencia de infeccién
intraabdominal y una mayor estancia en UCI y hospitalaria global
también estuvieron asociadas (p = 0.001).

Conclusiones: En el analisis multivariado se encontrd que la posibilidad
de FCPF es mayor cuando el hemoperitoneo es > 2.5Lt, hay lesién en el
colon y se realizan mas de tres cirugias antes del cierre. Existe una
tendencia al FCPF a medida que aumentan los dias con el abdomen

abierto.

Palabras clave: Eventracion planeada, control de dahos, abdomen

abierto, cierre de pared abdominal, trauma abdominal, fallo del cierre.



ABSTRACT

Introduction and objectives: The objective of this study is to identify
variables associated with the failure of the primary fascial closure (FPFC)
in patients undergoing trauma damage control laparotomy (DCL).
Methods: An observational, analytical, retrospective cohort study was
conducted including 199 patients who required DCL after trauma, older
than 14 years of age, who survived more than 48 hours, in a level |
trauma center, in a period of 9 years. Variables such as mechanism of
trauma, trauma severity indices, number of crystalloids and blood
products administered in the first 24 hours after admission, excess base
and initial lactic acid, number of reoperations and time to definitive
abdominal wall closure were taken into account.

Results: The study reported a fascia closure rate of 81.4 %. No
association was found regarding the mechanism of trauma, injury
severity scores or degree of contamination of the abdominal cavity,
volume of crystalloids or blood products administered in the first 24
hours, excess base or intraoperative temperature. There is a significant
association between the number of reoperations and FPFC. Colon
injuries, hemoperitoneum greater than 2.5 Lt, worse lactate values (=
5.8), worse scores on the SOFA scale (= 11), the presence of intra-
abdominal infection, longer stay in ICU and overall hospital stay were
associated too (p = 0.001).

Conclusions: In the multivariate analysis, it was found that the
possibility of FPFC is greater when the hemoperitoneum is > 2.5 Lt,
there is a lesion in the colon and more than three surgeries are
performed prior to closure; there is a tendency to FPFC as the days with

an open abdomen increase.

Keywords: Planned ventral hernia, damage control, open abdomen,

abdominal wall closure, abdominal trauma, closure failure.



INTRODUCCION

La LCD se ha convertido en una practica aceptada y extendida para el
manejo de pacientes con lesiones traumaticas potencialmente mortales
y sepsis abdominal. Después de una laparotomia abreviada para el
control inicial de la lesidon, los pacientes criticamente enfermos se
manejan con abdomen abierto®.

El abdomen abierto constituye una estrategia terapéutica que implica
dejar al paciente con un cierre temporal mientras se resuelve la lesion,
se reanima al enfermo y posteriormente se procede al cierre definitivo
de la pared, restableciendo su anatomia y su funcionalidad?.

Sin embargo, después de la situacion aguda, el abdomen abierto
permanece como una situacién dificil que puede complicarse por una
infeccidn persistente, una fistula enterocutanea, pérdida de dominio o
retraccién lateral de la pared abdominal®.

Cuando la restauraciéon de la continuidad de la pared abdominal no es
posible, la solucién es una hernia ventral planeada (permitiendo que la
herida granule con o sin malla, combinada con injertos de piel o avance
de colgajos), que requiere una reconstruccién entre 6 y 12 meses
después. Esta reparacion escalonada se ha relacionado con una
significativa morbilidad fisica y psicoldgica, pero puede ser una opcién
apropiada en aquellos pacientes que tienen una pérdida considerable de
la pared abdominal o retraccién de la fascia®.

En los Ultimos anos, especialmente en la Ultima década, una evolucion
constante en el manejo del abdomen abierto ha logrado mejorar las
tasas de supervivencia en este tipo de pacientes. Por eso, ahora el foco
de atencién estd puesto en optimizar factores criticos para el éxito en el
manejo del abdomen abierto (reducir la tasa de fistulas del intestino
delgado y aumentar la tasa del cierre primario de la fascia) y prevenir
complicaciones y efectos adversos a largo plazo. El cierre de la fascia
previene la formacién de hernias ventrales gigantes que van a requerir

procedimientos secundarios reconstructivos complejos asociados a



riesgos considerables. La combinacion de sistemas de vacio y la
aproximacion mecanica de la fascia se presentan como un nuevo paso
en la evolucién del manejo del abdomen abierto®®.

La posibilidad de obtener un resultado favorable después de un cierre
temporal del abdomen depende en gran parte de las condiciones
subyacentes. La tasa de éxito del cierre diferido de la fascia es menor en
los pacientes sin traumas comparados con los de trauma y varios
estudios identifican la peritonitis como un predictor independiente de
fallo del cierre de la fascia. Por otro lado, un menor nUmero de
reoperaciones y un periodo inferior con el abdomen abierto estan
asociados con mayores tasas de cierre de la fascia. La tase global de
cierre de la fascia reportada en un metaanalisis conducido por Atema en
el 2015 fue de 50.2 % (IC 95 %, 43.4-57 %), pero varia entre 34y 73.6 %
segln la técnica de cierre temporal. La tasa ponderada de cierre mas
alta fue reportada en seis series que describen el uso de terapia de
heridas por presion negativa sumado a traccién fascial mediada por
malla o suturas. Se cree que la combinacién de la presidn negativa con
una tension moderada en la fascia funciona de manera sinérgica’.

La separacién quimica de componentes, usando la toxina botulinica A, se
describe como una técnica prometedora, segura y que evita la diseccién
extensa que requiere una separacidbn mecanica de componentes en
pacientes criticamente enfermos y con cavidades abdominales
infectadas o contaminadas, que hacen parte del arsenal terapéutico del
manejo del abdomen abierto?®?.

El objetivo de este estudio es identificar variables asociadas a la FCPF en
pacientes llevados a LCD por trauma como herramienta para planificar

una estrategia de manejo que aumente la tasa de éxito de cierre.

METODOS
Contexto



Este estudio se realizd en la Fundacion Valle del Lili (FVL), un hospital
universitario en Cali (Colombia). La FVL es un hospital universitario
afiliado con la escuela de medicina de la universidad Icesi que cumple
con todos los criterios que un hospital de trauma de nivel | requiere para
ser designado como tal por el Colegio Americano de Cirujanos. Este
estudio fue aprobado por el comité de ética e investigaciéon biomédica
de la FVL (protocolo nim. 997).

Tipo de estudio y poblacion

Se realizé un estudio de cohorte observacional, analitico y retrospectivo
gue incluyd a todos los pacientes mayores de 14 afios que requirieron
LCD. El periodo del estudio estd comprendido entre el 1 de enero de
2011 y el 31 de octubre del 2019. Se excluyeron los pacientes que
fallecieron durante las primeras 48 horas desde el ingreso y aquellos a

los que se les realizo la cirugia inicial en otra institucion.

Recoleccion y procesamiento de los datos

Los datos demograficos de los pacientes, las caracteristicas del trauma,
las variables de reanimacién, las complicaciones tempranas y el nimero
de reoperaciones se extrajeron retrospectivamente de los registros
meédicos electronicos. Las siguientes variables fueron recogidas para el
propésito del estudio: edad, mecanismo del trauma, érgano lesionado,
puntuacion de la escala de lesiones abreviada por regiones (Regional
Abbreviated Injury Scale, AlS), puntuacién de la severidad de las
lesiones (/njury Severity Score, 1SS), puntuacién del indice de trauma
abdominal (Abdominal Trauma Index, ATI), puntuacién del trauma
revisado (Revised Trauma Score, RTS), puntuacidon de la evaluacién de
fallo organico secuencial (Sequential Organ Failure Assesment, SOFA),
estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y estancia
hospitalaria global. Se revisaron todas las notas quirdrgicas para

identificar 6rganos lesionados, el grado de contaminaciéon, el



hemoperitoneo, los hemoderivados y los liquidos administrados en las
primeras 24 horas, la temperatura, el lactato, la base exceso, la técnica
de cierre temporal del abdomen utilizada, la infeccién intraabominal y el
numero de dias al cierre definitivo de la pared abdominal.

Los resultados primarios incluyeron el numero de reoperaciones, los
factores de riesgo de FCPF y la mortalidad intrahospitalaria. Los
resultados secundarios fueron la duracion de la estancia hospitalaria
global y la duracién de la estancia en la UCI. La poblacion de estudio se
estratific6 en dos grupos segun el cierre definitivo de la pared
abdominal: el grupo en el que se realizé el cierre de la fascia y el grupo
en el que no se logré su cierre.

Dependiendo del mecanismo del trauma, los pacientes que sufrieron una
caida a gran altura, un accidente automovilistico, una onda expansiva
por explosién, un empalamiento y un traumatismo cerrado de abdomen
se agruparon en el grupo “accidente de trafico y otros”. La transfusién
masiva se defini6 como la administracién de = 10 unidades de glébulos
rojos empaquetados en 24 horas. Ademas, se utilizé una puntuacién de
ISS = 4 para clasificar como critica una lesion del intestino delgado, del
colon o del duodeno. Esta informacidn se registré en una base de datos

electrénica utilizada exclusivamente por la FVL (BDClinic®).

Analisis estadisticos

Se realiz6 una comparaciéon entre el cierre de la fascia y el FCPF respecto
a las variables cuantitativas mediante la prueba Mann-Whitney U y para
las variables nominales cualitativas se utilizé la prueba »* o prueba
exacta de Fisher, segun la frecuencia esperada en las categorias.
Posteriormente, se utilizd un modelo de regresiéon logistica para
identificar las variables que se asociaron a FCPF. Solo se evaluaron para
su inclusién en el modelo de prediccién las variables que contenian
informacidon que conociera el cirujano o que fuera facilmente accesible

en el momento de la toma de decisiones sobre el cierre de la pared



abdominal. Estas variables fueron aquellas con un valor de p < 0.2. Se
permitié que las variables con valores de p < 0.05 permanecieran en el
modelo. La bondad de ajuste del modelo se verific6 mediante la prueba

y* Hosmer-Lemeshow. La capacidad discriminativa de los modelos se
determind usando el drea bajo la curva-receptor operativo (AUC-ROC).
Todos los analisis se realizaron utilizando el software estadistico STATA
14.

RESULTADOS

199 pacientes cumplieron con los criterios de inclusién, de los que 21
(10.5 %) fueron mujeres y 178 (89.4 %), hombres. La edad promedio fue
de 29 anos, con un rango entre los 23 y los 42 anos. Los mecanismos de
trauma mas frecuente fueron las heridas por arma de fuego, con 157
pacientes (78.9 %), seguidas por los accidentes de trafico y otros, con
31 (15.6 %), y las heridas por arma cortopunzante, con 11 (5.5 %). Las
puntuaciones del RTS, del ATl y de la ISS fueron similares en ambos
subgrupos. La tasa de cierre de la fascia fue del 81.4 % (tabla I). A los
pacientes a los que no se les logrd cerrar la fascia se les hizo un cierre
de la cavidad abdominal mediante el avance de colgajos de piel.

El grado de contaminacién de la cavidad en la cirugia inicial fue similar
cuando se compard el grupo en el gque se logré el cierre de la fascia con
el grupo en el que no se logré. En cuanto al érgano lesionado, el 94.6 %
de los pacientes del grupo de FCPF tenia lesiéon de viscera hueca (p =
0.001). Las lesiones de colon, y especialmente las lesiones criticas del
colon, se asociaron de forma estadisticamente significativa con el grupo
de FCPF (p = 0.001). Las lesiones de duodeno no mostraron diferencias
significativas (tabla Il).

El hemoperitoneo fue mayor en el grupo de FCPF (p = 0.01): el 54 % de
estos pacientes tenia un hemoperitoneo mayor de 2.5 Lt (p = 0.02). Los
niveles de lactato también fueron mayores en este grupo, con una
mediana de 5.8 frente a 4.35 en el grupo del cierre (p = 0.02). Ambas



variables, con diferencias significativas. La base exceso fue mayor en el
grupo de FCPF, pero no se encontré una diferencia significativa. La
temperatura intraoperatoria fue similar en ambos grupos (tabla Ill).
Cuando se comparan la cantidad de hemoderivados transfundidos y el
volumen de cristaloides administrados durante la fase de reanimacion,
no se encuentra una diferencia significativa entre los grupos (tabla IV).
Los pacientes a los que no se les cerrd la fascia necesitaron de forma
significativa mas reintervenciones (4-8) comparados con el grupo de
cierre de la fascia (1-2). No se encontré diferencia en el nUmero de dias
transcurridos desde la cirugia inicial hasta el cierre definitivo entre los
grupos. La tasa de infeccién intraabdominal, los dias de estancia en UCI
y la estancia hospitalaria global también fueron mayores en el grupo del
FCPF (p < 0.001). La puntuacién SOFA fue significativamente mayor en
el grupo de FCPF, con una mediana de 11 frente a 5.5 en el grupo del
cierre (p < 0.003) (tabla V).

En el analisis multivariado se encontré que la posibilidad de FCPF es
mayor cuando el hemoperitoneo es > 2.5 Lt (OR 3.32; IC 95 %, 1.17-
9.39; p = 0.02), hay lesién en el colon (OR 4.30; IC 95 %, 1.5-12.3; p =
0.007) y se realizan mas de tres cirugias antes del cierre definitivo (OR
21.6; IC 95 %, 7.42-62.91; p < 0.001). Existe una tendencia al FCPF a

medida que aumentan los dias con abdomen abierto (tabla VI).

DISCUSION

La LCD se ha constituido como una estrategia eficaz para el manejo de
pacientes con lesiones abdominales que amenazan sus vidas. Combina
una cirugia abreviada con el manejo del abdomen abierto y una
reanimacion adecuada que disminuyen la mortalidad, pero también
minimizan las secuelas a largo plazo en aquellos pacientes que
sobreviven.

Mdultiples factores pueden impedir el cierre primario de la fascia, entre

los que se incluyen el edema visceral persistente, la infeccién



intraabdominal no controlada, el ileo asociado a intolerancia a la
nutricién enteral y el sindrome de realimentacién. Para mejorar la tasa
de cierre primario de la fascia, debe evitarse la sobrecarga de fluidos
durante la reanimacién e implementar su manejo juicioso no solo
durante la admisién, sino a través de todo el curso del abdomen
abierto®®.

Algunos autores han buscado estrategias adicionales para aumentar la
tasa de cierre primario, como el uso de solucién salina hiperténica como
fluido intravenoso de mantenimiento después de la LCD, teniendo como
hipétesis que la reanimacién con grandes cantidades de cristaloides
isoténicos induce edema intestinal y retroperitoneal y fuga capilar dado
el estado inflamatorio en el que se encuentra el paciente!*2,

Durante las Ultimas dos décadas se han buscado estrategias para
aumentar la tasa de cierre de la fascia desde diferentes frentes
(disminucidon en el aporte de cristaloides, uso de sistemas de vacio y
traccion toxina botulinica, entre otros) y, por otro lado, se han
identificado factores asociados que permitan predecir la posibilidad del
cierre y que permitan al cirujano planificar el manejo y obtener mejores
resultados sin generar hipertension intraabdominal.

En cuanto al cierre diferido, la hernia planificada o la eventracién
programada puede repararse de forma segura una vez que se resuelven
las lesiones iniciales y los colgajos de piel pueden disecarse facilmente
del tejido subyacente. Sin embargo, estos procedimientos quirdrgicos se
realizan habitualmente de 3 a 6 meses después de haberse controlado la
enfermedad aguda. Las largas esperas y los altos costes son grandes
retos tanto para los pacientes como para los recursos de salud. Estas
razones pueden explicar el desuso de este procedimiento.

En un estudio conducido por Miller y cols. entre 1995 y el 2002, con 344
pacientes llevados a LCD por trauma o por sindrome compartimental,
encontraron que el cierre primario de la fascia antes del alta se logré en

el 65 % los pacientes. Este grupo tuvo un menor requerimiento de



transfusiones (lo que puede atribuirse a numerosos factores, entre ellos,
un inicio mas anticipado del control de dafios, menos lesiones vasculares
o menor estancia en la UCI, con menos flebotomias), menor nimero de
reoperaciones, menor tiempo promedio para el cierre de la fascia y
menor tasa de complicaciones comparado con los pacientes en los que
no se logré dicho cierre. Asimismo, el grupo del cierre desarroll6 menos
fistulas de una manera significativa (3 frente a 30 %). No encontraron
diferencias en cuanto al indice de severidad del trauma?3.

En el 2005, Cipolla y cols. publicaron un estudio retrospectivo con 17
pacientes manejados con abdomen abierto, de los que 9 se llevaron a
LCD por heridas traumaticas. A 2 de los 17 pacientes se les diagnosticé
sindrome compartimental del abdomen y a ambos se les logré cerrar la
fascia antes del alta. Otros dos pacientes desarrollaron fistulas
enterocutaneas, se les pusieron injertos de piel y también se manejaron
con hernia ventral programada. El cierre de la fascia se logré en solo 6
pacientes (35.3 %). Cuatro de los pacientes en los que se logré el cierre
antes del alta fueron manejados con el parche de Wittman, con un
tiempo promedio al cierre de 16 dias. De los otros 2 pacientes cerrados
primariamente, uno tuvo cierre primario diferido a las 48 horas y otro,
cierre de fascia asistido por vaccum*.

En un estudio prospectivo observacional realizado entre el afio 2004 vy el
2007 se analizaron 900 pacientes admitidos en un centro de trauma de
nivel | llevados a LCD por trauma. 93 pacientes se dejaron con abdomen
abierto (10 %). El cierre definitivo de la fascia se logré en 72 (85 %), en
un rango de 1 a 21 dias (3.9 = 3.7 dias), con un cierre definitivo de la
fascia antes del séptimo dia en un 12.5 % de los casos. De los 13
restantes, 7 se cerraron con material bioldgico; 5, con injertos de piel y
en 1 se cerré solamente la piel. Las fistulas entero-atmosféricas se
presentaron en 14 pacientes (15%) vy su incidencia fue
significativamente mayor en el grupo de pacientes en los que no se

logré el cierre de la fascia (53.8 frente a 8.3 %). Los Unicos factores de



riesgo independientes asociados con el fallo en el cierre abdominal
fueron la presencia de infeccién profunda del sitio operatorio (OR: 17.4;
IC 95 %, 2.6-115.8; p = 0.04) y los abscesos intraabdominales (OR 7.4;
IC 95 %, 1.1-51.0; p = 0.04). Los pacientes en los que se logrd el cierre
definitivo de la fascia eran mas jévenes, tenian un menor porcentaje de
traumatismo penetrante, mas a menudo tenian un ISS = 16 y tenian
menos lesiones de colon y de duodeno comparados con los pacientes en
los que no fue posible el cierre de la fascia. La duracién de la ventilacién
mecanica y los dias de estancia en UCI también fueron
significativamente mayores para los pacientes en los que no se logré el
cierre de la fascia. El tipo de lesién, la cantidad de fluidos administrados
y la cantidad de sangre transfundida no predijeron el fallo del cierre de
la fascia en este estudio®.

En el 2013 Beale y cols. realizaron una revisién retrospectiva de 62
pacientes con el fin de identificar predictores de fallo en el cierre
primario de la pared abdominal en pacientes con abdomen abierto. El
volumen de sangre transfundida, la administracién de cristaloides y la
técnica de manejo del abdomen abierto no se relacionaron con las tasas
de cierre; sin embargo, los peores valores de base exceso al ingreso (OR
0.79; IC 95 %, 0.66-0.93), un indice de severidad de trauma abdominal
penetrante alto (PATI) (OR 1.06; IC 95 % 1.01-1.11) y un ISS mas bajo
(OR 0.94; IC 95 % 0.89-1.00) se asociaron con fallo en el cierre, segun
indic6 un modelo de regresién logistica, con un area bajo la curva de
0.81. El trauma penetrante y niveles altos de estrés fisiolégico son
variables independientes relacionadas con fallo en el cierre primario de
la fascia®®.

La Asociaciéon Americana para la Cirugia de Trauma ha estudiado los
factores que contribuyen al cierre primario de la fascia y encontré que
aquellos en los que se logré el cierre eran mujeres, tenian menores
presiones pico en la via aérea, un ISS inferior a 15, menores niveles de

lactato, pH mas altos y menor pérdida sanguinea. Aquellos que se



cerraron primariamente también tenian menos fistulas enterocutaneas,
abscesos, dias de ventilador y UCI. El volumen de cristaloides recibido
fue menor de 5 Lt y no hubo variacién entre los grupos. La tasa global de
cierre fue de 59.1 %. También sugiere una distribucién bimodal de los
pacientes con cierre temporal del abdomen: los primeros pueden ser
llevados al cierre dentro de los primeros 4-7 dias y se logré una alta tasa
de cierre primario; el segundo grupo, con un cierre tardio (20-40 dias) y
con una tasa de cierre mucho menor. Por lo tanto, sugiere usar un
dispositivo progresivo de cierre cuando el cierre de la fascia no se ha
logrado al séptimo dia*’.

Los dias de manejo con abdomen abierto y el nUmero de reoperaciones
estdn asociados con la tasa de reaproximacion de la linea media. Hemos
encontrado que los pacientes a los que se lleva a cierre antes de 8 dias
(79 %) o se les realizan menos de 4 reintervenciones tienen mas éxito
(93 frente a 32 %; p < 0.05)318,

El desarrollo de complicaciones sépticas, como los abscesos
intraabdominales y las fistulas enterocutaneas, esta asociado con el
FCPF. Ademds, un mayor nimero de dias con el abdomen abierto, un
mayor numero de reexploraciones y un peor déficit de base se asocian
negativamente con el cierre primario de la fascia y la pancreatitis®*°.

En nuestro estudio de cohorte observacional, analitico y retrospectivo
gue incluyé 199 pacientes llevados a LCD por trauma, encontramos una
mayor tasa de cierre de la fascia (81.4 %), lo que puede relacionarse con
factores asociados a la reanimacién o al uso estandarizado de sistemas
de cicatrizacidn asistidos por vacio en nuestra institucién.

No encontramos en nuestro estudio asociacion entre el mecanismo de
trauma, las puntuaciones de severidad de las lesiones o el grado de
contaminacién de la cavidad abdominal en la primera cirugia, el
volumen de cristaloides o de hemoderivados administrados en las

primeras 24 horas, la base exceso ni la temperatura intraoperatoria.



Del mismo modo, encontramos una asociacién significativa entre el
numero de reintervenciones y el FCPF, con una mediana de 5 y un rango
intercuartilico de 4 a 8 reintervenciones al cierre (p = 0.001), con lo que
aumenta la posibilidad de fallo del cierre con cada reintervencion. Las
lesiones criticas de colon, el hemoperitoneo mayor de 2,5 Lt en la cirugia
inicial, peores valores de lactato (= 5.8), peores puntajes en la escala
SOFA (= 11), la presencia de infeccién intraabdominal, mayor estancia
en UCIl y estancia hospitalaria global también se asociaron con fallo del
cierre de la fascia (p = 0.001).

El andlisis multivariado muestra que la posibilidad de fallo del cierre de
la fascia es mayor cuando el hemoperitoneo es > 2.5 Lt, hay lesion en el
colon y se realizan mas de tres cirugias antes del cierre definitivo. Existe
una tendencia al fallo del cierre de la fascia a medida que aumentan los
dias con el abdomen abierto.

Para reflexionar, la LCD requiere de un equipo multidisciplinario que
actie en cada una de sus fases de la mejor manera posible para obtener
los mejores resultados clinicos. El cierre de la pared abdominal posterior
a la LCD debe ser el objetivo y se buscaran las estrategias necesarias
para lograrlo. De esta manera, la hernia ventral planeada es el Ultimo
recurso, cuando no existan otras alternativas de manejo dadas las
implicaciones fisioldgicas, psicolégicas, laborales y econdmicas que

acarrea.
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Tabla I. Variables demograficas y puntuaciones de severidad del trauma

comparando el grupo en el que se cerré la fascia con el grupo en el que

no se cerrd

Variable Total Cierra de la Sin cierre de la p

fascia fascia
n (%) n (%) n (%)

Total 199 162 (81.41) 37 (18.59)
Sexo
Femenino 21 (10.55) 19 (11.73) 2 (5.41) 0.21
Masculino 178 (89.45) | 143 (88.27) 35 (94.6)
Edad (anos)* 29 (23-41) 29 (23-40) 32 (26-42) 0.19
Mecanismo del
trauma
Arma cortopunzante 1 (5.53) 7 (4.32) 4 (10.81) 0.13
Arma de fuego 157 (78.9) 127 (78.4) 30 (81.08) 0.72
Accidente de trafico| (31 (15.6) 28 (17.28) 3(8.11) 0.13
y otros
Puntuacion ATI* 21 (10-33) 21 (10-33) 21 (12-33) 0.96
Puntuacion RTS* 7.8 (6.3-7.8) | 7.84 (6.37-| 7.8 (6.3-7.8) 0.92




7.84)

Puntuacidon ISS* 25 (16-30) 25 (16-29) 25 (19-34) 0.07
ATl: Abdminal Trauma Index; RTS: Revised Trauma Score; |SS: Injury
Severity Score; *Mediana (rango intercuartilico).
Tabla Il. Comparacién de las variables «grado de contaminacién» vy
«0rgano lesionado» entre el grupo en el que se cerré la fascia con el
grupo en el que no se cerro

Variable Total (199) Cierra de la Sin cierre de la p

fascia (162) fascia (37)
n (%) n (%) n (%)
Contaminacion
Sin lesiéon de | 67 (33.67) 56 (34.57) 11 (29.73) 0.58
viscera hueca
Perforacidon sin | 28 (14.07) 21 (12.96) 7 (18.92) 0.35
contaminacion
visible
Contaminacion de | 34 (17.09) 28 (17.28) 6 (16.22) 0.88
1 cuadrante
Contaminacion = 2 | 70 (35.2) 57 (35.2) 13 (35.14) 0.66
cuadrantes
Lesion de viscera | 121 (60.8) 101 (62.35) 20 (54.05) 0.35
sélida
Lesién de viscera | 150 (75.38) | 115 (71) 35 (94.6) 0.001
hueca
Lesién de intestino | 104 (52.26) | 80 (49.38) 24 (64.86) 0.09
delgado
Lesién de duodeno | 24 (12.06) 17 (10.5) 7 (18.9) 0.16
Lesion de colon 88 (44.22) 60 (37.04) 28 (75.68) <
0.001

Lesion critica del | 71 (35.68) 52 (32.1) 19 (51.35) 0.02
intestino delgado
Lesion critica del | 15 (7.54) 10 (6.17) 5(13.51) 0.12
duodeno
Lesién critica del |51 (25.63) 31 (19.14) 20 (54.05) <
colon 0.001




Tabla Illl. Comparacién de las variables «hemoperitoneo», «lactato»,

«base exceso» y «temperatura» entre el grupo en el que se cerré la

fascia con el grupo en el que no se cerré

Variable Total (199) Cierra de la Sin cierre de p
fascia (162) la fascia (37)
n (%) n (%) n (%)

Hemoperitoneo 1.5 (1-2-5) 1.5 (1-2) 2.25 (1-3) 0.01
(Lt)*
Hemoperitoneo < |134 (67.34) 117 (72.22) 17 (45.95) 0.02
2.5 (Lt)
Hemoperitoneo = | 65 (32.66) 45 (27.78) 20 (54.05) 0.02
2.5 (Lt)

Lactato mmol/L* 4.7 (2.9-6.6) 4.35 (2.8-6.3) 5.8 (3.9-8.4) 0.02
Base exceso -8.5 [(-11.4)-(-| -8.35 [(-11.1)-(- | -10.9 [(-13.9)-(-| 0.058
6)] 5.95)] 7)]

Temperatura 0.45

(centigrados)*

*Mediana (rango intercuartilico).

Tabla IV. Comparaciéon de las variables «transfusién de hemoderivados»

y «aporte de cristaloides» entre el grupo en el que se cerré la fascia con

el grupo en el que no se cerrd

Variable Total (199) | Cierra de la | Sin cierre de la p
fascia (162) fascia (37)
n (%) n (%) n (%)

Unidades de GRE |4 (2-6) 4 (2-6) 4 (2-8) 0.13
(primeras 24 h)
Unidades de PFC |4 (0-6) 4 (0-6) 4 (0-6) 0.25
(primeras 24 h)
Unidades de | 0 (0-3) 0 (0-2) 0 (0-6) 0.1
plaquetas (primeras
24 h)
Transfusién masiva 19 (9.55) 13 (8.02) 6 (16.22) 0.11
Cristaloides en Lt|6.7(4.4-9.2) | 6.7 (4.3-8.9) 7.3 (5.5-10) 0.1




| (primeras 24 h)

|

GRE: glébulos rojos empaquetados; PFC: plasma fresco congelado.

Tabla V. Comparacién de las variables «<nimero de reoperaciones», «dias
antes del cierre definitivo», «infeccidn intraabdominal» y «estancia

hospitalaria» entre el grupo en el que se cerrd la fascia con el grupo en

el que no se cerré

Variable Total (199) | Cierra de Sin cierre p
la fascia de la fascia
(162) (37)
n (%) n (%) n (%)
NUmero de reoperaciones* | 2 (1-3) 1(1-2) 5 (4-8) <
0.001
NUmero de dias al cierre | 4 (2-10) 4 (2-9) 4 (2-14) 0.65
definitivo
Infecciéon intraabdominal 27 (13.57) 14 (8.64) 13 (35.14) <
0.001
Estancia en UCI* 11 (6-19) 10 (5-15) 235 (17.5-|<
33) 0.001
Estancia global* 18 (11-30) 16 (10-23) 44 (31-69) <
0.001
Puntuacién SOFA* 6 (3-10) 5.5 (2-9) 11 (3-14) 0.003
SOFA: Sequential Organ Failure Assesment; *Mediana (rango

intercuartilico).

Tabla VI. Andlisis de regresidon logistica de los pacientes con fallo del

cierre de la fascia

Variables Modelo de regresion
OR p IC 95 %

Lactato mmol/L | 0.96 0.35 0.89-1.03
Base exceso | 1.06 0.53 0.86-1.31
mmol/L
Lesién de color | 4.30 0.007 1.5-12.3
Unidades de | 0.96 0.55 0.85-1.08
GRE (primeras




24 h)

Hemoperitoneo | 3.32 0.02 1.17-9.38
= 2.5 (Lt)

Cirugias previas | 21.6 < 0.001 7.42-62.91
al cierre

definitivo > 3

Dias previos al | 1.01 0.05 0.99-1.03

cierre definitivo

GRE: glébulos rojos empaquetdos.




