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Resumen

Introduccion: Las eventraciones son unas de las complicaciones mas frecuentes a largo
plazo de las cirugias abdominales. Segiin su complejidad la correccion de estas puede
considerarse un procedimiento mayor y asi mismo tener complicaciones siendo la mas
frecuente la infeccion del sitio operatorio, implican morbilidad y aumento en los costos del
tratamiento. EI conocer los factores asociados a desarrollar una complicacion con los datos
prequirurgicos de cada paciente seria para el cirujano una herramienta ideal para la toma de
decisiones.

Objetivo: Realizar un analisis de regresion de los factores asociados a la infeccion en el sitio
operatorio en los pacientes llevados a eventrorrafia. Hospital universitario Mayor Méderi
(2016-Diciembre del 2018)

Metodologia: estudio de casos y controles retrospectivo de 3 afios donde se recolectaran las
variables de interés, se realizard un analisis multivariado con una regresion logistica, con las
variables que muestren significancia estadistica, su habilidad discriminativa se determinara
con una curva ROC.

Resultados: se obtuvieron 106 pacientes seleccionados al azar que se les realizo
eventrorrafia durante el periodo de enero de 2016 a diciembre del 2018. El 31.1% de los
pacientes presentaron infeccion en el primer mes posterior a la cirugia, el 64.2% eran de
sexo femenino y un 36.4% de las infecciones se presentaron en el sexo masculino. La edad
mediana en general fue de 65.5 afios, siendo un poco mas alta en los pacientes que
presentaron infeccion con una mediana de 67 afos, el tipo de cirugia mas frecuente fue la
programada con 74.5%. La comorbilidad mas frecuente fue la hipertension, seguido por la
diabetes y la obesidad. El tiempo quirurgico fue de manera general con una mediana de 125
minutos (90 - 180) siendo mas alto en los pacientes que presentaron infeccion en el primer
mes de seguimiento con una mediana de 155minutos (100 - 210) vs 120 minutos(87 - 160)
respectivamente. Ademas el sangrado intraoperatorio también fue mds alta en los pacientes
que presentaron infeccidon, con una mediana de 30cc (10 - 80) vs 20cc (15 - 100). El
37.7% de los pacientes tuvieron alguna ocurrencia asociada al sitio operatorio, distribuida
de la siguiente manera; Hematoma 18(17.0%), Seroma 14 (13.2) e ISO 8 (7.5%). Se
realizaron dos modelos multivariados con las variables que dieron significativas en el
andlisis bivariado. El primer modelo elaborado con todas las variables que tuvieron un
valor p <0.2 en el andlisis bivariado, de estas resulto siendo significativo la variable L1y
ocurrencia del sitio operatorio, con un AUROC de 72% con IC: (60% - 83.3%), con una
especificidad de 96%, sensibilidad 42.4%. El segundo modelo elaborado con todas las
variables que tuvieron un valor p <0.2 en el andlisis bivariado y adicionando la variable
IMC, tuvo un AUROC 72%, con IC: (60.3% - 83.5%), con una especificidad de 65.8%,
una sensibilidad de 72.7%.



Conclusiones: el modelo 1 es util para discriminar a los pacientes que no van a presentar
infeccion del sitio operatorio por otro lado el modelo 2 tiene una mejor sensibilidad para
discriminar a los pacientes que van a presentar ISO sin embargo es poco especifico por lo
cual no se obtuvo un modelo con la suficiente habilidad discriminatoria para ser usado como
una herramienta predictora. La variables mas asociadas a infeccion fueron presentar
ocurrencias del sitio operatorio como el seroma y el hematoma, por lo cual usar técnicas que
disminuyan estos desenlaces pueden disminuir asi mismo la infeccion, a su vez la
localizacion de las eventraciones presentaron algin tipo de asociacion

1. Introduccion

1.1 Planteamiento del problema

Las eventraciones o hernias ventrales son las hernias de la pared abdominal que se
producen posterior a un procedimiento abdominal en el sitio de la incision (1) y se
producen en el 10-25% de las laparotomias realizadas (2). E1 30% de las hernias
incisionales requieren manejo quirurgico de urgencia (2), tanto para estos como para los
procedimientos electivos implica una tasa de morbilidad alta, siendo mayor para los
primeros (3,4). Se puede asociar a complicaciones como la infeccion del sitio operatorio,
seroma y recidiva que se traducen a morbilidades de dificil manejo, que se asocian a
estancias prolongadas e incremento en los costos de la atencion sanitaria (5).

Las eventrorrafias contintian aumentando en incidencia y costos. Se ha demostrado que
reducir la tasa de recidiva por si sola se produce un ahorro de 32 millones de dolares(6). La
reaparicion de la hernia se ve favorecida por multiples factores, uno de los mas importantes



una de las complicaciones tempranas como lo es la infeccion del sitio operatorio(7,8), siendo
la més frecuente de las complicaciones asociadas a la herida en un 15%(9).

Adicionalmente a los costos, estas complicaciones pueden llevar a otra intervencion
quirurgica lo cual aumenta el riesgo de morbimortalidad del paciente. Estos desenlaces van
relacionados con factores modificables perioperatorios que aumentan el riesgo de presentar
el evento(1). Es por esto por lo que conocer y estratificar a cada paciente atribuyéndole un
riesgo o una probabilidad de un desenlace cobra gran importancia en un procedimiento
realizado con tanta frecuencia (1).

Se han creado sistemas para atribuir un riesgo a cada paciente, uno de los més conocidos es
el creado por el Ventral Hernia Working Group (VHWG), quienes proponen cuatro grupos
de riesgo parar desarrollar infeccion del sitio operatorio, siendo el grupo I, de bajo riesgo e
incluye pacientes sin comorbilidades, sin evidencia de contaminacion, el grupo II hace
referencia a pacientes con comorbilidades, el grupo III a pacientes con una herida
potencialmente infectada y el grado IV a pacientes con una herida infectada (10). Otro
sistema propuesto es Ventral Hernia Risk Score para infeccion de sitio operatorio y para el
“fallo de la herida” el cual cataloga 5 grupos de riesgo segun: el uso de malla, la creacion de
colgajos cutaneos, el ASA score, el IMC y la clasificacion de la herida, sin embargo muestra
un rendimiento del area bajo la curva ROC de 0.68, lo cual no es suficiente para que sea un
modelo predictor extrapolable(5).

Por lo anterior resulta de importancia conocer los factores preoperatorios asociados con la
infeccion de sitio operatorio de los pacientes llevado a eventrorrafia en el Hospital de Méderi
para asi estimar una probabilidad que objetivamente proporciona al cirujano una herramienta
para la toma de decisiones.

1.2 Justificacion

El conocimiento del riesgo de infeccion del sitio operatorio en un paciente que sera llevado
a eventrorrafia puede influir en la toma de decisiones con respecto al manejo quirirgico a
brindar, dependiendo de los factores de riesgo de cada paciente, e intervenir en aquellos que
se consideran modificables para disminuir la tasa de complicaciones(6). La literatura ha
descrito los factores de riesgo para esta poblacion y el desarrollo de complicaciones
subsecuentes al procedimiento, inclusive se han creado sistemas de clasificacion de riesgo,
sin embargo, ninguno ha sido realizado en la poblacion colombiana. La cuantificacion del
riesgo de complicaciones en la poblacion sometida a eventrorrafia seria una herramienta util
en la toma de decisiones por parte del cirujano.

La reconstruccion de pared abdominal complejas son uno de los procedimientos que se llevan
a cabo en el Hospital Universitario Mayor Méderi segun la estadistica interna del servicio de
Cirugia General, cada dia con mas frecuencia se realizan y se estudian pacientes con
disfunciéon de la pared abdominal y se planea una propuesta quirurgica para beneficio de
estos. A pesar de no tener con exactitud el numero de laparotomias ni eventrorrafias



realizadas en Colombia al afo, los registros internacionales reportan ser uno de los
procedimientos mas realizados por el cirujano general, con una incidencia de esta patologia
del 2 al 11%, y en seguimiento a largo plazo hasta del 20%(12). La infeccion del sitio
operatorio es una de las complicaciones mas temidas asociada a este procedimiento, ya que
acarrea otras comorbilidades, aumenta la estancia hospitalaria y los costos(6). Asociado a
esta se han encontrado en diferentes estudios factores de riesgo, modificables y no
modificables(13). A partir de esto y siendo la infeccion del sitio operatorio la complicacion
temprana mas frecuente y que conlleva a otras complicaciones, se plantea la opcion de
desarrollar un modelo matematico de prediccion de infeccion del sitio operatorio con
variables perioperatorias en pacientes que seran llevados a eventrorrafia aplicado a la
poblacion colombiana.

2. Marco Teorico
Anatomia y fisiologia de la pared abdominal

La contencion del contenido abdominal es el resultado de la funcionalidad y la adecuada
estructura de las diferentes capas de la pared abdominal. Esta se puede dividir en una pared
anterior, lateral y posterior, adicionalmente en planos superficiales (subcutaneo) y musculo
aponeuroticos, condicionando unos espacios por los que transcurren a su vez estructuras
vasculares y nerviosas que dan viabilidad y funcionalidad a la pared abdominal, el
conocimiento de estas estructuras son la base para entender la fisiopatologia de las
eventraciones y demads hernias(14—16).

Con respecto a la anatomia de superficie, la mayoria de las hernias se presentan en la pared
anterolateral del abdomen, esto, define el enfoque del tratamiento. El area anterior esta
definida por unos limites asi: el reborde costal incluyendo el apéndice xifoides y el esternon,
hacia lateral la linea medioclavicular que coincide con la linea semilunar en la mayoria de
los casos y es el limite entre la porcion anterior y lateral, en el nivel inferior, se delimita por
la mitad anterior de las crestas iliacas, el ligamento inguinal y la cresta del pubis. En la linea
media como referencia esta la linea Alba(16).

Después de la piel, se encuentrael tejido celular subcutaneo y lo que se conoce como la fascia
superficial, la cual es bilaminar y se refiere a una capa superficial y mas laxa porcion que es
la fascia de Camper y otra mas profunda y fibroelastica que es la fascia de Scarpa(15).

El plano musculo aponeurdtico estd compuesto por distintas capas, dependiendo si es la pared
anterior o lateral. En la pared anterior transcurren los musculos rectos del abdomen a cada
lado de la linea media, envueltos por la vaina de los rectos que esta formada por tres capas
aponeuréticas que se unen en la linea media con su parte contralateral para formar la linea
alba. Lateral a estos estan tres capas musculo aponeurdéticas. El oblicuo externo es el musculo
mas superficial y grueso, se origina en los ultimos 8 arcos costales y transcurre en sentido
inferomedial. El musculo oblicuo interno esta profundo al oblicuo externo, se origina de la



fascia toracolumbar, transcurre en direccion supero medial y en la linea media la disposicion
de su porcion aponeurotica para contribuir a la formacion de la vaina de los rectos depende
de su ubicacidn inferior o superior al arco de Douglas. El musculo transverso abdominal es
el mas profundo, y transcurre en direccion horizontal y también contribuye a la formacion de
la vaina de los rectos (14—16).

El aporte arterial viene de diferentes vasos que se van a unir para formar redes entre ellos.
De la séptima a la décima arterias intercostales, la arteria musculofrénica y la arteria
epigastrica superior, irrigan la pared anterior en la porcion superior al ombligo. Inferior a este
ultimo, se encuentran la XI arteria intercostal, las subcostales y principalmente los vasos
epigastricos inferiores que se anastomosan con los epigastricos superiores en el interior de la
vaina de los rectos, en el espacio retrorrectal. Adicionalmente hacia la pared lateral y la region
inguinal se encuentra suplencia de las arterias pudenda externa superficial, circunfleja iliaca
superficial y epigastrica superficial (14—16).

Los nervios superficiales que inervan el componente cutaneo de la pared abdominal se
distribuyen segmentariamente. Los ultimos 5 nervios intercostales y el nervio subcostal
transcurren en su respectivo espacio intercostal cruzando el reborde costal oblicuamente para
entrar al plano neuromuscular de la pared anterior del abdomen que corresponde al espacio
entre el oblicuo interno y el transverso del abdomen, para asi suplir a la pared abdominal(14—
16).. La rama principal de cada nervio intercostal continua en este plano e ingresa a la vaina
de los rectos desde atras a través de la ldmina posterior de la aponeurosis del musculo oblicuo
interno(14-16)..

La porcion mas inferior de la pared abdominal esta inervada por los nervios derivados de las
ramas ventrales del primer y segundo nervio lumbar espinal e incluyen: el nervio
iliohipogéstrico, ilioinguinal y el genitofemoral(14—16)..

La pared abdominal ademas de tener una estructuralidad descrita, juega un papel importante
en otras funciones. Durante la respiracion, funciona principalmente en la expiracion,
mediante el aumento de la presion intraabdominal por medio de los musculos oblicuos y el
transverso abdominal, durante el ejercicio o expiracion forzada. Asi mismo la musculatura
de la pared anterior abdominal protege el contenido de la cavidad abdominal, interviene en
la flexion de la columna y en la postura del paciente(14—16). Para la conservacion de estas
funciones es vital tener en cuenta ademas de la funcion motora proporcionada por cada
inervacion, el tono basal de la musculatura, es por esto por lo que la denervacion de la pared
puede alterar toda su fisiologia y adecuado funcionamiento(14—16).

Generalidades de las eventraciones

Las hernias incisionales o eventraciones se definen como la protrusiéon de una porcion de
organo o tejido a través de un defecto de la pared abdominal, secundaria a una intervencion
previa. Son unas de las complicacion postquirirgicas mas frecuentes, reportandose en
estudios previos tasas de incidencia hasta del 50 % en pacientes sometidos a laparotomia
(17), lo cual es percibido como una morbilidad asociada a procedimientos que impliquen
ingresar a cavidad abdominal.

La mayoria de las hernias incisionales ocurren por una disrupcion de la herida quirtrgica de
la laparotomia que se da principalmente después de 30 dias al procedimiento(15). La fibrosis,
atrofia muscular y cambios en el tipo de fibras musculare, llevan a un fallo mecénico de la



herida y se evidencia en la musculatura de la pared(15). Estos cambios en la histologia de la
pared abdominal deducen la distensibilidad de la pared, llevando a una mayor rigidez,
teniendo como resultado una interrupcidon mecénica persistente, en una pared débil, con una
contraccion fibroblastica reducida, disminucién de la formacion de matriz extracelular y
alteracion del colageno(15).

En el afio 2009 en la revista Hernia, Muysoms y colaboradores publican un documento donde
unifican la clasificacion de estas hernias, con el fin de manejar de manera universal los
mismos conceptos para estudios a futuro(18). Para esto se tuvo en cuenta variables como: la
localizacion de la hernia y el tamafio del defecto(18). Con respecto a la localizacion se dividid
el abdomen en un area lateral y otra medial tomando referencia para dividir estas dos zonas
el margen lateral de la vaina de los rectos(18). A las hernias localizadas en la pared medial
se les asigna en la nomenclatura la letra M, y seglin su localizacién un niimero (Tabla 1)
igualmente con las hernias localizadas en la pared lateral correspondiente a la letra L(18). El
ancho del defecto se define con la letra W, adjudicando W1 si este es menor de 4 cm, W2 si
esta entre 4 y 10 cm y W3 cuando es mayor a 10 cm.

Tabla 1 : Tomada de Muysoms FE et al. Classification of primary and incisional
abdominal wall hernias. 2009;407-14

Mediales (M) Laterales (L)

MI1: Subxifoidea (del xifoides hasta 3 cmL1: Subcostal (entre el reborde costal y una
inferiormente) linea horizontal 3 cm por arriba del ombligo)

M2: Epigéstrica (3cm debajo del xifoidesL2: Flancos (3 cm superior e inferior al
hasta 3 cm superior al ombligo) ombligo)

M3: Umbilical (3cm superior al ombligo hastal.3: Iliacas (Entre una linea horizontal 3 cm
3 cm inferior al ombligo) debajo del ombligo y la region inguinal

M4: Infraumbilical (3 cm inferior al ombligoL4: Lumbares (laterales a la linea axilar
hasta 3 cm superior al pubis) anterior)

MS5: Suprapubica (Desde el pubis hasta 3 cm
superiormente)

Las eventraciones se asocian con complicaciones significativas como dolor, obstruccion
intestinal, estrangulacion e isquemia del contenido del saco herniario(19). El unico
tratamiento es quirtrgico, y las técnicas disponibles son diversas incluyendo el abordaje
laparoscopico con una reduccion de la estancia hospitalaria y de la tasa de reaparicion, sin
embargo con la limitante de la experticia del cirujano (19).

Los beneficios entre una técnica y otra han sido discutidos a lo largo de las ltimas décadas.
El reparo primario afrontando los bordes de la aponeurosis, tienen la dificultad de que no es
posible realizarse en todos los pacientes, adicionalmente la tasa de reaparicion se ha descrito
hasta de un 63% (4). Con el tiempo la introduccion de las mallas protésicas y técnicas libres
de tension como la “separacion de componentes” redujo la tasa de recurrencia de las hernias
ventrales, convirtiendose en el “gold estandar” en el manejo de esta complicacion(1).



Dumanian et al 2003 (20) proponen un sencillo algoritmo para definir que procedimiento
debe realizarse (Imagen 1), en el cual se habla de pacientes con hernias pequefias con
didmetros menores a 3 c¢m, sin antecedentes de reparos previos, ni factores de riesgo para los
cuales es seguro realizar un reparo directo, sin liberacion de componentes ni uso de material
protésico, para aquellos pacientes con una hernia con didmetro mayor, y otros factores de
riesgo asociados, como perdida de continente, antecedente de eventrorrafias, obesidad entre
otras se prefiere la separacion de componentes asociado a el uso de malla(20).

Hernia pequena Hernia mediana Hernia grande
<3cm >10-15cm

Reparo previo Obesidad
-~ No linea media

Reparos previos
Perdida de dominio

Herida abierta/Radia,gién ‘
Manipulacién de Tracto T~
gastrointestinal O
~0
Reparo Directo Reparo laparoscépico Separacion de Componentes

Imagen 1: Tomado de: Dumanian GA, D M, Denham W, D M. <Comparison of repair techniques for major incisional hernias.

Separacion de componentes

Se considera el “gold estdndar” en manejo de defectos de pared abdominal complejos,
implica liberacidn de tension y afrontamiento de elementos fasciocutaneos en la linea media,
por ende tiene la limitacién que solo es usada en eventraciones en la linea media y no es util
para hernias con otra ubicacion (17). Esta técnica fue descrita por primera vez por Ramirez
1990 y ha ido sufriendo modificaciones a lo largo del tiempo(17). Consiste en realizar
grandes colgajos subcutaneas para exponer la aponeurosis del oblicuo externo. Estos
colgajos se llevan lateralmente mas alld de la linea semilunar(10). (Imagen 2) (17).

A

Imagen 2: Tomado de: Pauli EM, Rosen MJ. Open ventral hernia repair with component separation. Surg
Clin North Am [Internet]. Elsevier Inc; 2013;93(5):1111-33.




En caso de que al llegar al limite lateral de la diseccion ( linea semilunar) y que no sea
suficiente liberacion de tension para cubrir el defecto, se recurre a la liberacion de los rectos
abdominales (TAR), para esto se debe realizar una diseccion intramuscular (dividiéndolo
del oblicuo interno) en el plano preperitoneal(17)

El inconveniente principal de la separacion de componentes anterior es la necesidad de crear
amplios colgajos de piel, que predispone al paciente a multiples eventos del sitio quirirgico
como infecciones, por lo cual se sigue prefiriendo la Separacion de Componentes
Posterior(17).

La decision de usar malla o la eleccion entre una tecnica u otra, depende del criterio del
cirujano, para lo cual debe realizar una evaluacion prequirurgica meticulosa e individualizar
cada paciente para asi disminuir al maximo las complicaciones y reapariciones. Es importante
evaluar las comorbilidades asociadas a complicaciones del procedimiento. Las dos
complicaciones mas frecuentes en las eventrorrafia son las infecciones y las reapariciones.
La infeccidn del sitio operatorio hace parte de las catalogadas “complicacines asocidadas a
la herida” dentro de las cuales estan incluidas ademas el hematoma, seroma, fistula intestinal
e infeccion de sitio operatorio. La infeccion del sitio operatorio (ISO) es clave entre todos
estos eventos, ya que esta misma tiende a estar precedida por hematomas o seromas, y asi
mismo predispone a la reaparicion del defecto y en el caso de estar asociado a material
protésico implica el retiro de la malla, aumento en costos y el requerimiento de
reintervenciones (21). La incidencia de la infeccion del sitio operatorio en los pacientes
llevados a eventrorrafias es de 0.9% para infecciones profundas y hasta del 3% para
superficiales (21).

Entre los factores de riesgo mas asociados a las complicaciones y sobretodo a la infeccion
del sitio operatorio posterior a este procedimiento sse describen la obesidad, el tabaquismo,
la infeccion previa, el pobre control metabolico (Diabetes Mellitus), entre otros (22).

La obesidad y la diabetes son los factores que con mas frecuencia se han encontrado
relacionados no solo a la aparicion de infeccion postoperatorio en las eventrorrafias si no a
un aumento del riesgo a padecer complicaciones postoperatorias en un amplio espectro de
procedimientos, La diabetes incluida junto con la obesidad en el conocido como “sindrome
metabolico”, ha mostrado incrementar el riesgo a infeccion de sitio peratorio y demas
complicaciones, inclusive hay estudios donde se ha demostrado que aquellos pacientes
insulinorequirientes son mas propensos a presentar morbilidad asociadad (23-25). Se ha
encontrado que un indice de masa corporal tiene un OR de 1.49 (1.18-1.88) valor p de 0.001
(21).

Existen otros factores como la inmunosupresion, el tabaquismo, el estado nutricional previo
basados en los niveles de albumina y el tipo de procedimeinto que tambien han sido
estudiados (26,13). Aproximadamente el 2 al 10% de los pacientes llevados a eventrorrafias
presentan algun factor de riesgo que predispone a la inmunosupresion, este mismo
asociandose a un aumento en la infeccion del sitio operatorio(27,28). Sin embargo un estudio
prospectivo publicado en el 2018 realizado en el Centro de control y prevencion de



enfermedades (CDC) muestra que la inmunosupresion cronica se asocia a la presencia de
complicaciones asociados a la herida en los primeros 30 dias postoperatorios, sin embargo
no hay diferencia con respecto a la infeccion del sitio operatorio especificamente, lo cual nos
muestra que hay informacion conotradictoria en la literatura(28).

El tabaquismo es otro importante facilitador para multiples complicaciones postoperatoris.
Se ha encontrado que fumar aumenta las tasas de morbilidad asoociadas a la herida dentro
de las cuales se incluye la infeccion. Puntualmente para las eventrorrafias estudios en grandes
bases de datos norteamericanas an hasociado el cigarrillo como un factor de riesgo para la
infeccion del sitio operatorio, complicaciones respiratorias entre otras(26). Asi mismo el
suspender 4 semanas previo al procedimiento puede disminuir las tasas de las complicacoines
asociadas a la herida(29). Hay estudios donde se ha encontrado su asociadcion a las
complicaciones a la herida, sin embargo especificamente para la infeccion del sitio operatorio
no hay significancia estadistica (30).

Un estudio de Kroese y colaboradores (31) en el cual hacen un analisis univariado y
multivariado para evaluar los factores mas asociados a complicaciones tempranas (30 dias)
de 2,374 eventrorafias mostro que la edad, el indice de masa corporal y el tiempo quirurgico
eran factores independientes para el evento a estudiar.

En otro estudio publicado en el 2018 prospectivo se analizaron 408 pacientes, con un tiempo
de seguimiento de 3 meses encontraron que factores como el diametro de la hernia era un
factor independiente para complicaciones, a diferencia del estudio de Kroese donde no se vio
diferencia significativa (25).

Con el precedente de estos factores de riesgo estudiado principalmente en poblacion
norteamericana y europea la estratificacion de escalas de riesgo para complicaciones ha
cobrado importancia con el fin de mejorar los resultados a través de la adecuada seleccion
delos pacientes. Estas escalas incluyen principalmente Ventral Hernia Working Group
(VHWG), su version modificada descrita por Kanters y la escala CeDAR (Carolinas Equation
for Determining Associated Risk).

El Ventral Hernia Working Group (VHWG) ha propuesto un sistema de graduacion segun el
riesgo de complicaciones y recurrencias de las hernias ventrales incisionales (Imagen 3) sin
embargo esta propuesta no tiene en cuenta el tamafio del defecto ni tampoco el nimero de
reintervenciones previas(10) .

Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4
Low Risk Co-Morbid Potentially Infected
Contaminated
¢ Low risk of * Smoker e Previous wound ¢ Infected mesh
complications « Obese infection * Septic dehiscence
* No history of « Diabetic * Stoma present
wound infection o \iialats -
* Immunosuppressed Violation of the

gastrointestinal

* COPD tract

Imagen 3. Tomado de: Breuing K, Butler CE, Ferzoco S, Franz M, Hultman CS, Kilbridge JF, et al. Incisional
ventral hernias: Review of the literature and recommendations regarding the grading and technique
of repair. Surgery [Internet]. Mosby, Inc.; 2010;148(3):544-58.




La version modificada de la escala del VHWG plantea tres categorias(27). El grado 3 hace
referencia a pacientes con estomas, disrupcion del tracto gastrointestinal o infeccion. Grado
2 son pacientes con al menos alguna comorbilidad, y el grado 1 son aquellos sin ninguna de
las anteriores(27). E1 CeDAR es una aplicacion de teléfonos inteligentes que evalua el riesgo
de cada paciente para complicaciones asociadas a la herida y estima el costo asociado(32).
La evidencia sobre la validacion externa de estas escalas es muy pobre y no lo
suficientemente fuerte como para generar una recomendacion(33,34).

3. Pregunta de investigacion

(Es posible predecir mediante un modelo de regresion logistico la infeccion del sitio
operatorio en los pacientes llevados a eventrorrafias en el hospital universitario Mayor

Mederi durante el periodo Enero de 2016 - Diciembre del 2018?.

4. Objetivos

4.1 Objetivo general

Realizar un modelo de regresion que permita predecir de manera oportuna la infeccion en el
sitio operatorio en los pacientes llevados a eventrorrafia, en el Hospital universitario Mayor
Meéderi durante el periodo de Enero de 2016- Diciembre del 2018.

4.2 Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas socio demograficas y clinicas de los pacientes que se le
realiz6 eventrorrafias en el Hospital Universitario Mayor Méderi en el periodo Enero
de 2016- Diciembre del 2018.

2. Identificar los factores de riesgo asociados al desarrollo de infeccion de sitio
operatorio en los pacientes llevados a eventrorrafia en el Hospital Universitario
Mayor Méderi durante el periodo Enero de 2016- Diciembre del 2018.



3. Presentar el mejor modelo de regresion que permita predecir la infeccion en el sitio
operatorio en los pacientes llevados a eventrorrafia, en el Hospital universitario
Mayor Méderi durante el periodo de Enero de 2016 - Diciembre del 2018.

5. Formulacion de hipotesis

Hipédtesis nula: Las variables propuestas NO pueden predecir de manera oportuna la
infeccion del sitio operatorio en los pacientes llevados a eventrorafia en el hospital
universitario Mayor entre enero del 2016 y diciembre del 2018.

Hipétesis alternativa: Las variables propuestas SI pueden predecir de manera oportuna la
infeccion del sitio operatorio en los pacientes llevados a eventrorafia en el hospital
universitario Mayor entre enero del 2016 y diciembre del 2018.

6. Metodologia

6.1 Tipo y diserio de estudio

Se realizo un estudio observacional analitico de casos y controles anidado en una cohorte,
con recoleccion de la informacion de tipo retrospectiva con base en los registros de historias
clinicas de pacientes que fueron llevados a eventrorrafias en el Hospital Universitario Mayor
Meéderi en el periodo Enero de 2016 a Diciembre del 2018.

1. Definicidon de caso: todos aquellos pacientes llevados a eventrorrafia en el Hospital
Universitario Mayor Méderi en el periodo Enero de 2016 a Diciembre del 2018 que
desarrollaron infeccion del sitio operatorio implicando la presencia de signos
locales de infeccion, secrecion, coleccion, superficial o profunda que se presenta
hasta un mes posterior al procedimiento y que se encuentre reportada en la historia
clinica.

2. Definicioén de control: todos aquellos pacientes llevados a eventrorrafia en el en
el Hospital Universitario Mayor Méderi en el periodo Enero de 2016 a Diciembre del
2018 que no presentaron infeccidn de sitio operatorio durante el primer mes de
seguimiento.

6.2 Poblacion

Todos los pacientes que fueron llevados a eventrorrafia en el Hospital Universitario Mayor
Meéderi en el periodo Enero de 2016 a Diciembre del 2018.



Tamafio de muestra: Se tomaron todas las historias clinicas de los pacientes que ingresaron
a procedimiento de eventrorrafia en el Hospital Universitario Mayor Méderi en el periodo de
Enero 2016 a Diciembre del 2018, y se obtuvo un total de 201 historias clinica, de la cual se
estimo un tamafio de muestra apropiado para realizar el estudio de investigacion.

B Nz*pqg
N (N — 1d? + :3;)q

n

Z = confianza asociada al tamafio de muestra de 95%.

N=201 (Poblacion finita de pacientes recolectadas durante el periodo de estudio)
p = proporcion esperada de casos 17% (Tomado de la literatura)

q=1—-p (en este caso 83%)

d = precision (en este caso deseamos un 5%)

201(1.96)%  0.17 + 0.83
(201 — 1)(0.05)2 + (1.96)%  0.83 * 0.17

Obteniendo asi un tamafio muestral de n= 106 individuos aproximadamente.

6.3 Criterios de inclusion y exclusion

6.3.1

6.3.2

Criterios de inclusion:

Pacientes del Hospital Universitario Mayor Méderi con hernias ventrales a quienes
se les realiza eventrorrafias, programadas o por urgencia, entre el afio 2016 y
Diciembre del 2018

Pacientes mayores o igual a 18 afos.

Pacientes con estudios tomografico abdominal previo.

Si presenta estado de diabetes debe contar con hemoglobina glicosilada en el ultimo
trimestre para valorar el control metabdlico.

Criterios de exclusion:

Pacientes que no asistan al control postoperatorio que se realiza 1 mes después de la
intervencion.

Pacientes con historias clinicas incompletas.

Pacientes con hernia femorales.



Plan de analisis: Los datos se recolectaron en una base de datos del programa Windows
Excel (Microsoft, 2016); se analizaron con el software Stata ® (Stata Corp, Stata 15 Base
Reference Manual, CollegeStation, TX, USA).Inicialmente se realizd un analisis
exploratorio para limpieza de la base de datos. Se analiz6 cada variable para depuracion de
los datos, identificacion de valores perdidos, valores de omision y casillas en blanco como
estrategias para aceptar o rechazar registros que presenten problemas como errores o datos

faltantes.

Posteriormente se realizd un andlisis estadistico descriptivo segregado por casos y control;
las variables continuas se expresan como promedio y desviacion estandar, o mediana y rango
intercuartilico segun se cumpla el supuesto de normalidad, La validacion del supuesto se
realizd mediante la prueba de Shapiro-Wilk. Las variables cualitativas se presentaron en

proporciones y frecuencias absolutas.

Para el objetivo niimero dos, de explicar los posibles determinantes relacionados con el
desarrollo de infeccion del sitio operatorio, se realizdé un andlisis tipo casos y controles
tomando como medida de asociacion el Odds Ratio (OR) o Razén de Momios (RM) y sus

respectivos IC del 95%.

A partir del andlisis anterior, se construirdn modelos multivariados que incluyan las variables
que en el analisis bivariado fueron estadisticamente significativas o con un valor-p < 0.2. A
partir de estos modelos, se seleccionara el mejor modelo que permita predecir infeccion del
sitio operatorio, y se comprobaré la bondad de ajuste del modelo con la prueba de Hosmer -
Lemesohw y su poder discriminatorio mediante la estimacion del area bajo la curva (AUC)
de Caracteristicas Operativas del Receptor (ROC).Para las pruebas realizadas en todos los
analisis se estableci6 un nivel de significancia estadistica a priori de a= 0.05.



6.4 Definicion y operacionalizacion de variables

Nombre de la Definicion Naturaleza [Escala Unidad |Valor a ingresar
'Variable es
Edad Numero de afios |Cuantitativa [Razon Afios  |[Edad en afios
cumplidos continua cumplidos
Sexo Sexo del Cualitativa [Nominal Femenin|l: femenino 2:
paciente ya sea 00 masculino
femenino o Masculi
masculino. no
Fecha de ingreso  [Fecha en que el |Cuantitativa [Razon Dd/mm/ [Fecha
paciente ingreso continua aaaa
a la institucion
Fecha de Fecha en que el |[Cuantitativa [Razén Dd/mm/ [Fecha
procedimiento paciente fue continua aaaa
llevado a cirugia
Fecha de egreso Fecha en que se |Cuantitativa [Razén Dd/mm/ |[Fecha
le dio de alta al |continua aaaa
paciente
Tipo de cirugia Si la cirugia Cualitativa [Nominal INA 1: Urgencia
previa previa a la 2: Programada
eventracion fue
programada o de
urgencias
Diabetes Paciente con Cualitativa [Nominal NA 0:No
antecedente por 1: Si
historia clinica
de diabetes
mellitus
Diabetes Si esta Cualitativa [Nominal Na 0: No
coptrolada 1-Si
(niveles de hb

glicosilada)(si




presenta

anterior)

EPOC Presencia de Cualitativa |[Nominal INA 0:No
enfermedad 1: Si
obstructiva
cronica por
historia clinica o
un vefl <75%

Tabaquismo El paciente fuma|Cualitativa |[Nominal INA 0:No
o fumo 1: Si, pero no

actualmente
2: Si, actualmente

IMC Indice de masa |Cualitativa |Ordinal INA 0: Insuficiecia

corporal ponderal.
1: Normal:
2: sobrepeso:
3: Obsesidad G 1
4: Obsesidad G 11
5: Obsesidad G
111

Eventrorrafia previa[Paciente con/Cualitativa [Nominal INA 0:No
eventrorrafia 1: Si, sin malla
previa - al 2: Si, con malla
procedimiento

Uso previo  deEn lacualitativa |[Nominal INA 0:No

separacion deleventrorrafia 1-Si

componentes previa se uso '
separacion  de
componentes

Infeccion del sitioEn el momento/Cualitativa [Nominal INA 0:No

operatorio previo ade la cirugia el 1: Si

la cirugia paciente  tiene
infeccion del
sitio operatorio.

VA Volumen de laCuantitativa Razon Cc3 Numero
cavidad continua
abdominal
calculado en la
tomografia

abdominal




VH Volumen de la/Cuantitativa [Razon Cc3 Numero
cavidad continua
herniaria
calculado en la
tomografia
abdominal
VA/VH Indice entre elCualitativa [nominal NA Perdida de
volumen de la dominio:
cavidad o
abdominal y el 0: i
volumen del 1: No
saco  herniario
calculados con
tomografia
abdominal
GAP Brecha en cm del|Cuantitativa [Razén Cm Numero
defecto de lalcontinua
pared
Uso delSe uso|Cualitativa [Nominal 0:No
neumoperitoneo neumoperitoneo 1: Si
previo progresivo
preoperatorio
M1 Hernia Cualitativa [Nominal NA 0:No
Subxifoidea 1: Si
M2 Hernia Cualitativa [Nominal NA 0:No
epigastrica 1: Si
M3 Hernia umbilical|Cualitativa [Nominal NA 0:No
1: Si
M4 Hernia Cualitativa [Nominal NA 0:No
infraumbilical 1: Si
M5 Hernia supraCualitativa |Nominal INA 0:No
pubica 1: Si
W Diametro dellCuantitativa [Razon cm numero
defecto continua
Clasificacion Clasificacion de|Cualitativa |ordinal NA 1: )|
VHWG riesgo segun| 2: II
VHWG 3: 111
4: 1A%
Uso de malla Se uso mallalCualitativa |Nominal NA 0:No
como material 1: Si




protésico en la
cirugia

Tipo de malla Caracteristicas |Cualitativa |nominal INA Abierta
de la malla usada
en cirugia
Colocacion de laTécnica usada/Cualitativa [Nominal INA 1. NA
malla para laj 2. Onlay
colocacion de la 3. Inlay
malla 4. Sublay
5. Sandwich
Separacion deSe realizo/Cualitativa [Nominal INA 6. No
componentes separacion  de 7. Anterior
componentes 8. Posterior
Manipulacion Hubo cualitativa |Nominal INA 0: No
intestinal manipulacion 1: Si, sin lesion
intestinal 2: Con lesion
Drenes pop Se dej6 dreneslcualitativa |Nominal INA 0: no
en el 1: SI
procedimiento
Tiempo quirurgico (Tiempo de|Cuantitativa [Razon minutos [Numero
duracion de lacontinua
cirugia
Sangrado Cc de sangrado|Cuantitativa [Razén mililitro [Numero
intraoperatorio intraquirurgico |continua S
descrito
Complicaciones enHubo Cualitativa |[Nominal INA 0:No
la hospitalizacién  [complicaciones l: Recidiva
en Ia 2: Seroma|
hospitalizacion Hematoma
ISO
Infeccion al mes  [Paciente cualitativa |Nominal INA 0: no
presento 1: SI
infeccion del

sitio  operatorio
durante el primer
mes




6.5 Alcances y limites de la investigacion

El estudio tiene el alcance de identificar los factores de riesgo asociados a la infeccion del
sitio operatorio y asi mismo modificarlos de ser posible. Obteniendo el riesgo la ayuda en la
toma de decisiones quirdrgica se hace mas valiosa. La limitacion mas importante es que se

trata de un estudio retrospectivo.

7. Aspectos éticos

Este proyecto se acoge a la normativa nacional que regula la investigacion clinica en
Colombia, acorde a las resoluciones 8430 de 1993 y la 2378 de 2008, asi como a los acuerdos
internacionales de ética de investigacion en humanos (declaracion Helsinki).

Debido a que se trata de un estudio basado en datos administrativos y en los registros clinicos
existentes, y que tampoco plantea la realizacion de intervenciones diferentes a la practica
médica habitual, se considera una investigacion sin riesgo que no precisa de la solicitud de
un consentimiento informado para la recoleccion de la informacion.

No obstante, lo anterior, los métodos de anonimizacién de la informacion a emplear en este
estudio, los cuales constan de la eliminacion de datos personales del paciente de las bases de
datos a analizar, permitiran que se garantice la debida confidencialidad y privacidad de los
sujetos de investigacion. La informacion e identificacion de cada paciente se codificard con
un identificador Gnico para impedir su reconocimiento por personas ajenas al estudio.

Ademas, y solamente en los casos especificos, de encontrarse un dato que oriente a mala
practica clinica esta informacion serd de manera confidencial y inicamente compartida con
el jefe del proceso respectivo.

Los resultados del presente trabajo generaran conocimiento médico actual para identificar
los factores de riesgo de complicaciones quirtirgicas de las eventrorrafias y ayudard a la
eleccion de la mejor terapia en cada caso. Se someterd a evaluacion del comité técnico
cientifico de la institucidn y se acatardn las recomendaciones de este.

8. Administracion del proyecto

8.1 Presupuesto

RUBROS VALOR




Personal 1.000.000
Equipos Nuevos 0
Equipos Existentes 3.000.000
Software 0
Viajes y viaticos 0
Materiales y Suministros 0
TOTAL 4.000.000
8.2 Cronograma
Actividad M5 [ M6 [ M7 [ M8 [ M9 [M10[M11[M12[M13[M14]M15[M16][M17

Planteamiento del
roblema

Desarrollo del

protocolo

Sometimiento del
protocolo CTly
CEFUR

Correcciones y
aprobacion

Recoleccién de
informacion

Analisis de datos

Resultados y
discusion

Escribir el
manuscrito

Sometimiento
para publicacion

Presentacién de
resultados

9. Resultados

La tabla 1 presenta la descripcion sociodemogréaficas y clinicas de los 106 pacientes
seleccionados al azar que se les realiz6 eventrorrafia durante el periodo de enero de

2016 a diciembre del 2018. El 31.1% de los pacientes presentaron infeccion en el
primer mes posterior a la cirugia, el 64.2% eran de sexo femenino y un 36.4% de las

infecciones se presentaron en el sexo masculino. La edad mediana en general fue de

65.5 afios, siendo un poco mas alta en los pacientes que presentaron infeccion con una
mediana de 67 anos, el tipo de cirugia mas frecuente fue la programada con 74.5% en
general y muy similar entre los casos y controles. El tiempo de hospitalizacion por



causa del procedimiento presento una mediana de manera general de 4.5 (RIC: 2 — 10)
dias, que también fue similar entre los casos y controles.

Dentro de las comorbilidades el 48.1% de los pacientes eran hipertensos, en el grupo
que presento ISO maés de la mitad (54.5%) eran hipertensos, la diabetes fue menos
comun con una frecuencia de 19.8%, de las cuales el 85.7% eran controlada, en el caso
del grupo control con una frecuencia de 92.9%, tan solo el 12.3% se manifestaban como
fumadores, el 42.5% estaban en sobrepeso y un 28.2% en estado de obesidad.

El 81.1% de los pacientes no presentaban Eventrorrafia previa, y un 11.3% si lo
presentaban pero sin malla, la perdida de dominio de manera general fue de 41.5%,
siendo mas alta en los pacientes que presentaron la infeccion en comparacion con los
que no la presentaron, con una frecuencia de 51.5% vs 37.0%. La mediana de la
distancia entre ambos rectos abdominales (GAP) en los casos vs controles fue de 8cm
vs 6¢cm respectivamente, el 1 75.5% de los pacientes presentaron defectos a nivel
periumbilical (M3) y en menor frecuencia se localizaron en la region subxifoidea y
suprapubica (M1 y M5).

Por su parte el didmetro del defecto fue en su mayoria W2, con una frecuencia de
42.5%, seguido del diametro mayor de 10 cm (W3) con una frecuencia de 28.3% y el
didmetro menor a 4cm (W1), fue mas alto en los controles que en los casos, con una
frecuencia de 21.9% vs 15.2%. Ademas al 94.3% de los pacientes se les realizo el
procedimiento con malla, y al grupo de casos al 32(97%). El 43.3% de los pacientes
presento separacion de componentes, de los cuales el 31.1% eran separacion posterior.
Al 85.8% de los pacientes se le realizo manipulacion intestinal, de estos el 9.4%
presentaron lesion.

El tiempo quirtrgico fue de manera general con una mediana de 125 (90 - 180) siendo
mas alto en los pacientes que presentaron infeccion en el primer mes de seguimiento
con una mediana de 155minutos (100 - 210) vs 120 minutos(87 - 160) respectivamente.
Ademas el sangrado intraoperatorio también fue mas alta en los pacientes que
presentaron infeccion, con una mediana de 30cc (10 - 80) vs 20cc (15 - 100). Las
demas variables descriptivas de los pacientes como la ocurrencia de sitio operatorio se
resumen en la tabla 1, donde se evidencia que los casos presentaron mas ocurrencias del
sitio operatorio en comparacion a los controles (hematoma, seroma, etc).

Estadistica descriptiva de los pacientes

Variable Control Caso General

N (%) 73 (68,9) 33 (3L,1) 106 (100)

Sexo, n(%)

Femenino 47 (64,4) 21 (63,6) 68 (64,2)

Masculino 26 (35,6) 12 (36,4) 38 (35,8)
65 (54 - 65,5 (56,2 -

Edad, mediana (RIC) 72) 67(57-76) 74)

Tipo de cirugia
Urgencia 19 (26,0) 8(24,2) 27 (25.5)




Estadistica descriptiva de los pacientes

Variable Control Caso General

N (%) 73 (68,9) 33 (3L,1) 106 (100)

Programada 54 (74,0) 25 (75,8) 79 (74,5)

Tiempo hospitalizado , mediana

(RICf P 42-10) 52-10) 4,5(2-10)
Antecedentes personales, n (%)

Diabetes

Si 14 (19,2) 7(21,2) 21 (19,8)

Diabetes controlada

Si 13 (92,9) 5(71,4) 18 (85,7)

Epoc

Si 8 (11,0) 4(12,1) 12 (11,3)

Hipertension

Si 33 (45,2) 18 (54,5) 51 (48,1)

Tabaquismo

Si 10 (13,7) 39,1 13 (12,3)

IMC

Normal 23 (31,5) 8(24,2) 31(29,2)

Sobrepeso 30 (41,1) 15 (45.5) 45 (42,5)

Obesidad Grado 1 13 (17,8) 6 (18,2) 19 (17,9)

Obesidad Grado 2 6 (8,2) 4 (12,1) 10 (9,4)

Obesidad grado 3 1(1,4) 0 1 (0,9)

Quirurgicas

Eventrorrafia previa, n%)

No 60 (82,2) 26 (78,8) 86 (81,1)

Si, sin malla 8 (11,0) 4 (12,1) 12 (11,3)

Si, con malla 5(6,8) 3(9,1) 8(7,5)

ISO previo cirugia, n(%)

Si 5(6,8) 2(6,1) 7 (6,6)

Perdida de dominio, n(%)

Si 27 (37,0) 17 (51,5) 44 (41,5)

GAP , mediana (RIC) 6(5-10) 8(6-10) 7(5-10)

Neumoperitoneo Previo, n(%)

Si 7 (9,6) 0 7 (6,6)

M1, n(%)

Si 17 (23,3) 6 (18,2) 23 (21,7)

M2, n(%)

Si 36 (49,3) 16 (48.,5) 52 (49,1)

M3, n(%)

Si 55(75,3) 25(75.,8) 80 (75,5)

M4, n(%)




Estadistica descriptiva de los pacientes

Variable Control Caso General

N (%) 73 (68,9) 33 (3L,1) 106 (100)

Si 30 (41,1) 19 (57,6) 49 (46,2)

MS, n(%)

Si 14 (19,2) 10 (30,3) 24 (22,6)

L1, n(%)

Si 34,1) 4 (12,1) 7 (6,6)

L2, n(%)

Si 7(9,6) 5(15,2) 12 (11,3)

L3, n(%)

Si 8 (11,0) 1(3,0) 9 (8,5)

L4, n(%)

Si 2(2,7) 0 2(1,9)

Diametro del defecto, n(%)

Wi 16 (21,9) 5(15,2) 21 (19,8)

w2 30 (41,1) 15 (45,5) 45 (42,5)

W3 27(37,0) 13 (39.4) 30 (28,3)

Uso de malla, n(%)

Si 68 (93,2) 32 (97) 100 (94,3)

Onlay 30 (41,1) 14 (42,4) 44 (41,5)

Inlay 1(1,4) 1(3,0) 2(1,9)

Retrorectal 29 (39,7) 14 (42,4) 43 (40,6)

Sandwich 7(9,6) 4 (12,1) 13 (12,3)

Separacion de componentes, n(%)

No 42 (57,5) 17 (51,5) 59 (55,7)

Anterior 9(12,3) 5(15,2) 14 (13,2)

Posterior 22 (30,1) 11 (33.,3) 33(3L,1)

Manipulacion intestinal, n(%)

No 12 (16,4) 39,1 15 (14,2)

Si, Sin lesion 54 (74,0) 27 (81,8) 81 (76,4)

Si, con lesién 7(9,6) 39,1 10 (9,4)

Dren Pop, n(%)

Si 52 (71,2) 21 (63,6) 73 (68.9)
120 (87- 155100 -

Tiempo quirurgico , mediana (RIC) 160) 210) 125 (90 - 180)

Sangrado intraoperatorio , 20 (15 - 27,5 (10,2 -

mediana (RIC) 100) 30(10-80) 97,5)

Ocurrencia del sitio quirurgico, n (%)

No 51(69,9) 15 (45.5) 66 (62,3)

Seroma 12 (16,4) 2 (6,1) 14 (13,2)

Hematoma 10 (13,7) 8(24,2) 18 (17,0)



Estadistica descriptiva de los pacientes

Variable Control Caso General
N (%) 73 (68,9) 33 (3L,1) 106 (100)
ISO 0 8(24,2) 8(7.,5)

Tabla 1: descripcion de los pacientes.

El grafico 1, presenta la distribucion de la colocacion de malla, de esta se evidencia que
la més frecuente fueron Onlay y Sublay (retro-rectal) con una frecuencia 44(41.5%) y
43 (40.6%) y la menos frecuente fue Inlay con tan solo un 1.9%.
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El grafico 2 presenta el tipo de malla utilizado en la intervencion quirtrgica, en esta se
evidencia que Ultrapro, Prolene y Polipropilene fueron el tipo de malla mas frecuente,
y un 5 (4.7%) no se les incluyo malla durante la intervencion quirtrgica. Las mallas
catalogadas como prolene y polipropilene, son el mismo material quirargico, la
diferencia es la casa comercial.
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El grafico 3, presenta las ocurrencias del sitio operatorio que se presentaron en el 37.7%
de los pacientes, distribuida de la siguiente manera; Hematoma 18(17.0%), Seroma 14
(13.2) e ISO 8 (7.5%).
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La tabla 2 presenta el analisis bivariado de las variables que fueron capturadas en la
historia clinica de los pacientes, con el fin de evidenciar los posibles factores de riesgo
asociados a una infeccion en el primer mes posterior al procedimiento quirurgico. De
este andlisis se concluye que la edad y el sexo no presentan una relacion con la
infeccion, tampoco el tiempo hospitalizado, diabetes, hipertension y tabaquismo. Las
variables que fueron consideradas para el analisis multivariado fueron aquellas con un
valor p <0.2, estas fueron; Perdida del dominio, localizaciéon infra umbilical (M4),
suprapubica (M5), eventraciones laterales (L1, L3), separacion de componentes previa,



el tiempo quirdrgico, seroma y hematoma. Sin embargo, solo fue estadisticamente
significativa la ocurrencia del sitio operatorio indicando que el presentar una de estas
alteraciones tiene 2,78 mas posibilidad de tener una infeccion en el primer mes posterior
a la cirugia, en comparacion con los pacientes que no presentan ocurrencia del sitio
operatorio. Las variables seroma y hematoma no se incluyeron en el andlisis
multivariado por su correlacion con la variable ocurrencia del sitio operatorio.

Modelo bivariado Logistico

Variable OR IC 95% Valor-p
Sexo 1,03 (0,43 -2,41) 0,94
Edad 1 (0,97 - 1,03) 0,98
Tipo cirugia 1,1 (0,43 -2,97) 0,84
Tiempo

hospii)alizado 0,98 (0,96 - 1,0) 0,58
Diabetes 1,13 (0,39 - 3,07) 0,8
EPOC 1,12 (0,28 - 3,86) 0,86
Hipertension 1,45 (0,63 -3,35) 0,37
Tabaquismo 0,63 (0,13 -2,2) 0,5
IMC ref:

Normal

Sobrepeso 1,43 (0,47 - 4,44) 0,52
Obesidad 1,43 (0,52 -4,11) 0,48
Eventrorrafia previa Ref: No

Si, sin malla 1,15 (0,28 -4,01) 0,82
Si, con malla 1,38 (0,26 - 6,07) 0,67
IS0 previo 0,88 (0,12 - 4,32) 0,87
cirugia

g(‘)"’m"i‘ndi?) de 0,55 (023 - 1.26) 0,16
GAP 1,04 (0,94 - 1,16) 0,38
M1 0,73 (0,24 - 1,98) 0,55
M2 0,96 (0,42 - 2,20) 0,93
M3 1,02 (0,4 -2,77) 0,96
M4 1,94 (0,85 -4,54) 0,11
M5 1,83 (0,7 -4,7) 0,2
L1 3,21 (0,67 -17,2) 0,14
L2 1,68 (0,46 - 5,7) 0,4
L3 0,25 (0,01 - 1,47 0,2
L4 1 - 1

Tamano Ref:
menor de 4 cm




Modelo bivariado Logistico

Variable OR IC 95% Valor-p
4210 cm 1,6 (0,51 - 5,64) 0,43
Mayor a 10 cm 1,54 (0,48 - 5,53) 0,48
Uso de malla 2,35 (0,35 - 46,06) 0,44
Separacion de 3,55 (0,56 - 27.9) 0,17
componentes

Anterior 2 (0,57 -9,31) 0,31
Posterior 1,71 (0,25 - 11,69) 0,56
Dren Pop 0,7 (0,29 - 1,71) 0,43
Tiempo 1,01 (0,99 - 1,01) 0,08
quirirgico

.Sangrado . 1 i 0,64
intraoperatorio

Ocurrenciadel -, ;¢ (1,19 - 6,59) 0,01
sitio operatorio

Seroma 0,32 (0,04 - 1,30) 0,16
Hematoma 2,01 (0,69 - 5,71) 0,18

Tabla 2: modelo logistico bivariado.

Se realizaron multiples modelos multivariados para predecir la infeccion al primer mes
con combinaciones de las variables que fueron estadisticamente significativas o
presentaron un valor-p <0.2, ademads se incluyeron variables que en la literatura han sido
reportadas como significativas tales como; edad (mayor y menor de 50 afios),
hipertension, IMC y tabaquismo. Finalmente se presentan en este documento los dos
modelos con mayor Area bajo la curva y menor AIC.

La tabla 3 presenta los resultados del primer modelo elaborado con todas las variables
que tuvieron un valor p <0.2 en el analisis bivariado, de estas resulto siendo significativo
la variable L1 y ocurrencia del sitio operatorio, la bondad de ajuste del modelo 1
propuesto para predecir infeccion en el primer mes post cirugia se probd mediante la
prueba de Hosmer-Lemesohw, obteniendo un valor no significativo (valor p = 0,28),
lo que indica que no hay motivos para pensar que los resultados predichos sean
diferentes de los observados, es decir, que el modelo puede considerarse aceptable y
consistente con el principio de parsimonia del modelo (parsimonioso). Por tanto, se
concluye que el modelo elegido fue adecuado y tuvo buen ajuste para explicar los datos
del estudio.

Modelo Multivariado Modelo 1
Variables OR IC: 95% Valor-P
Perdida de dominio 0,74 (0,27 - 2,04) 0,56




M4 1,33 (0,39-4,41) 0,63

M5 1,19 (0,35 -4,05) 0,77
L1 527  (1.0-32,7) 0,05
L3 0,23 (0,01 - 1,70) 0,23
Separacion de componentes 0,85 (0,27 -2,56) 0,78
Tiempo quirdrgico 1,003 (0,99 - 1,01) 0,32
Ocurrencia del sitio operatorio 2,9 (1,17 - 7,39) 0,02

Tabla 3: Modelo multivariado.

El grafico 4 presenta el area bajo la curva realizado para conocer que también discrimina

(clasifica) el modelo 1, obteniendo un area bajo la curva de 72% con IC: (60% - 83.3%),

con una excelente especificidad de 96%, pero una muy pobre sensibilidad de tan solo

42.4%. Con esto se concluye que el primer modelo es muy bueno para predecir a las

personas que realmente no van a presentar la infeccion, pero muy pobre para predecir

cuales pacientes van a presentar infeccion en el primer mes posterior a la intervencion.
10.
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La tabla 4 presenta los resultados del segundo modelo elaborado con todas las variables
que tuvieron un valor p <0.2 en el andlisis bivariado y adicionando la variable IMC,
dado que esta esta descrita en la literatura como una variable asociada a la infeccién
luego de un procedimiento quirurgico. De estas variables resulto siendo significativo
solamente la ocurrencia del sitio operatorio, la bondad de ajuste del modelo 2 propuesto
para predecir infeccion en el primer mes post cirugia se probé mediante la prueba de
Hosmer—Lemesohw, obteniendo un valor nosignificativo (valor p=0,31), lo que indica
que no hay motivos para pensar que los resultados predichos sean diferentes de los
observados, es decir, que el modelo puede considerarse aceptable y consistente con el
principio de parsimonia del modelo (parsimonioso). Por tanto, se concluye que el
modelo elegido fue adecuado y tuvo buen ajuste para explicar los datos del estudio.



Modelo Multivariado Modelo 2

Variables Valor-
OR IC:95% P

Perdida de dominio 0,79 (0,28 -2,21) 0,65
M4 1,32 (0,38-4,44) 0,64
M5 1,05 (0,29-3,69) 0,93
L1 491 (0,87-31,2) 0,07
L3 0,24 (0,01-1,69) 0,23
Separacion de componentes 0,85 (0,27-2,58) 0,78
Tiempo quirurgico 1,005 (0,99-1,01) 0,21
Ocurrencia del sitio operatorio 3,15 (1,25-8,25 0,01
IMC,

Obesidad 1,46 (0,43-5,1) 0,54
Sobrepeso 1,97 (0,62-6,81) 0,25

11.

El grafico 5 presenta el area bajo la curva realizado para conocer que también
discrimina (clasifica) el modelo 2, obteniendo un area bajo la curva de 72%, con IC:
(60.3% - 83.5%), con una regular especificidad de 65.8%, pero una buena sensibilidad
de 72.7%. Con esto se concluye que el segundo modelo mejora la sensibilidad en
comparacion con el primero, pero disminuye significativamente la especificidad.
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10. Discusion



Las Eventrorrafias son de los procedimientos mas comunmente realizados a nivel mundial.
La infeccion de sitio operatorio asociada a estos procedimientos afecta de manera negativa
la recuperacion, aumentandoasi el riesgo de recurrencia del defecto y aumentando la tasa de
reingresos con un golpe directo en el sistema de salud, es por esto que Polouse y
colaboradores en un estudio retrospectivo en la base de datos de la universidad de Nashville
mencionan que disminuir las complicaciones en un 1% potencialmente pueden evitarle al
sistema de salud 32 millones de dolares anuales (35). Teniendo en cuenta lo anterior la
identificacion de los factores de riesgo o creacion de sistemas que en el mejor de los casos
puedan predecir este desenlace dejan de ser un fino detalle para convertirse en un
herramienta para el cirujano de pared abdominal. En el caso de este se desarrollaron dos
modelos de prediccion basados en un andlisis multivariado para intentar predecir llos
pacientes que van a presentar infeccion del sitio operatorio, sin embargo ninguno de los
dos cumple con una alta especificidad y al mismo tiempo sensibilidad para discriminar
estos pacientes a pesar de incluir dentro de sus variables factores de riesgo identificado en
estudios previos.

En la ultima decada los intentos han sido varios, cada una de estas herramientas ha
presentado sus limitaciones. El sistema de VHWG (Ventral Hernia Working Group) surgio
de un consenso de expertos lo cual le confiere poco valor estadistico (10), este fue
modificado por otro autor quien realizo un estudio prospectivo en el que simplifico a 3
grados fisionando los grados 3 y 4 en los cuales los pacientes con una herida contaminada y
con violacion del tracto gastrointestinal se agruapaban, ellos evidencian que este ultimo
factor es determinante para el desarrollo de complicaciones, en nuestro estudio no se
encontro diferencia estadisticamente significatina (36). Esta ultima modificacion ademas
tiene como limitante que no incluye caracteristicas intrinsecas del defecto ni del
procedimiento quirdrgico, variables que nuestro estudio si tiene en cuenta para el analisis.

Berger y colaboradores realizan un estudio retrospectivo evaluando los pacientes que
presentan complicaciones asociadas a la herida ( infeccion, hematoma, seroma, dehiscencia,
recidiva) con el fin de identificar factores de riesgo asociadas a esto, crear su propio modelo
de prediccion y compararlo con los ya existentes(11). Evidenciaron wuna tasa de
complicaciones asociadas a la herida del 33% y de infeccion del sitio operatorio del 26%,
tasas superiores a las que obtuvimos durante este estudio. Identificaron factores de
riesgocomo el IMC, diabetes, alcohol, ASA score, cirugia en agudo y el tiempo
operatorio(11). Este ultimo a pesar de que en el analisis multivariado no fue significativo e
hizo parte del modelo, en el analisis bivariado si se vio una diferencia lo cual marca una
tendencia a que un mayor tiempo intraoperatorio puede asociarse a peores desenlaces. Ellos



encontraron que su modelo discriminaba la infeccion del sitio operatorio mejor que la
clasificacion inicial del VHWG pero no mejor que la version modificada (11).

Mitchell y colaboradores en un estudio ambispectivo compararon varios predictores
incluyendo los ya mencionados, obtuvieron un total de 795 pacientes, una tasa de ISO del
17%, llegando a la conclusion que el modelo VHRS propuesto por Berguer y el del colegio
americano de cirujanos para predecir infeccion de sitio operatorio ACS-NSQIP tenian una
habilidad modesta para identificar los pacientes con riesgo para ISO(35).

En conclusion el modelo 1 es util para discriminar a los pacientes que no van a presenter
infeccidn del sitio operatorio por otro lado el modelo 2 tiene una mejor sensibilidad para
discriminar a los pacientes que van a presentar ISO sin embargo es poco especifico por lo
cual no se obtuvo un modelo con la suficiente habilidad discriminatoria para ser usado como
una herramienta predictora. La variables mas asociadas a infeccion fueron presentar
ocurrencias del sitio operatorio como el seroma y el hematoma, por lo cual usar técnicas que
disminuyan estos desenlaces pueden disminuir asi mismo la infeccion, a su vez la
localizacion de las eventraciones presentaron alglin tipo de asociacion. Hacen falta estudios
prospectivos con un protocolo de recoleccion definido y con un mayor numero de pacientes.
Aun no existe una herramienta de prediccion lo suficientemente fuerte y validada. La mayoria
de los estudios hablan de predecir ocurrencia del sitio operatorio y pocos sobre la infeccion
especificamente.
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10. Anexos

Anexo 1. Formato de recoleccion de datos

No aplica



Anexo 2. Consentimiento informado

No aplica



