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RESUMEN
Introduccién: En 2021 fue desarrollado ESWEP Score, una herramienta
que considera variables para decidir entre cierre primario u ostomia en
perforacion entérica, el punto de corte fue 11, no se contemplé perfo-
racién traumdtica. Validar ESWEP Score, en todos los segmentos del
tracto digestivo, y pacientes con perforacion traumatica, permitiria pro-
veer tratamiento optimo. Materiales y métodos: Estudio retrospectivo,
a través de registros del servicio de anestesiologia, se incluyeron 49 con
perforacion gastrointestinal traumatica y no traumatica en quienes se
realizo cierre primario, entre 2020-2022. Se efectu6 el analisis estadis-
tico en SPSS 28.0.1. Resultados: Se incluyen 49 pacientes con media de
puntaje 9,06 DE 3,243, 41 pacientes (83,7%) con puntaje menor o igual
a 11, 8 de los casos (16,3%) con score >11, 65,3% fueron perforaciones
de origen traumitico, solo se presentd dehiscencia 10.2% de casos con
media de puntaje fue 14,4 DE 2,8. La prueba exacta de Fisher rechaz6
independencia entre ESWEP Score y dehiscencia, con p=0,001, no se
corrobord asociacion entre otras variables. Se confirma la asociacién en-
tre el punto corte que establecieron Ammar & Cols. con la dehiscencia
de cierre primario. Conclusion: ESWEP Score resulta una herramienta
util para la toma de decisiones quirtirgicas en pacientes con perforacion
gastrointestinal traumatica y no traumatica.
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SUMMARY

Introduction: In 2021, the ESWEP Score was developed, a tool that con-
siders variables to decide between primary closure or ostomy in enteric
perforation, the cut-off point was 11, no traumatic perforation was con-
sidered. Validating ESWEP Score, in all segments of the digestive tract,
and patients with traumatic perforation, would allow providing opti-
mal treatment. Materials and methods: Retrospective study, through
anesthesiology service records, included 49 with traumatic and non-
traumatic gastrointestinal perforation in whom primary closure was
performed between years 2020-2022. Statistical analysis was performed

in SPSS 28.0 .1. Results: 49 patients were included with a mean score of
9.06 SD 3.243, 41 cases (83.7%) with a score less than or equal to 11,
only 8 cases with score >11, 65.3% were perforations of traumatic ori-
gin, only 10.2% of cases presented dehiscence with a mean score of 14.4
SD 2.8. Fisher’s exact test rejected independence between ESWEP Score
and dehiscence, with p=0.001, no association between other variables
was confirmed. The association between the cut-off point established by
Ammar & Cols. with primary closure dehiscence. Conclusion: ESWEP
Score is a useful tool for surgical decision making in patients with trau-
matic and non-traumatic gastrointestinal perforation.

Key words: Perforation, Trauma, Dehiscense, Gastrointestinal
Anastomosis

INTRODUCCION
La perforacion entérica, se constituye como una emergencia
quirurgica, ésta conlleva una elevada mortalidad, que se ha do-
cumentado hasta en un 30-50%." El diagnostico y tratamiento
tardio condicionan un estado de sepsis. Esta tltima, constituye
un problema de salud publica, dado que se estima que anual-
mente afecta a millones de personas, condicionando la defun-
cion que va de 1:3 de los afectados.®

En la actualidad, se conocen variables dependientes del pa-
ciente que modifican el prondstico, respecto al tratamiento que
se proporciona, y que condicionan una mayor posibilidad de de-
hiscencia de las técnicas de cierre primario, existen estudios que
han individualizado patologias que por si solas generan estados
de inmunosupresion, y retrasan los procesos de cicatrizacion, y
en coexistencia con otros factores, han intentado establecer he-
rramientas que puedan predecir la fuga anastomdtica.”” Otros
trabajos de investigacion, se han centrado en describir los re-
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sultados del tratamiento, teniendo en cuenta un solo segmento
del tracto digestivo, y en procedimientos quirurgicos que no se
realizan como urgencia.”)

En el afio 2021, se validé una herramienta denominada
ESWEP Score (Figura 1), sus siglas significan East Surgical
Ward Enteric Perforation Score, esta escala que establece pun-
taje a diversos variables prequirdrgicas, transoperatorias, el total
contemplado son 26, a mayor puntaje se contemplan mas facto-
res en contra de resultados favorables de un cierre primario, el
punto de corte sefialado en este estudio para la toma de decision
entre técnicas de cierre primario o la realizacién de una ostomia
fue de 11, una de las circunstancias sefialadas en el estudio, es
que en la actualidad continta siendo la experiencia del cirujano
la que impone la decisién quirurgica.® Esta fue desarrollada en
poblacién con perforacién entérica no traumética, por ello éste
estudio persigue el objetivo de evaluar el uso de esta herramien-
ta en una poblacion mas diversa, en la que podamos contemplar

cada uno de los segmentos del tracto digestivo, y en la que se
incluyan pacientes cuya perforacion sea a causa de traumatismo.

Los individuos con perforacién entérica requieren de tra-
tamiento quirurgico de emergencia, si bien objetivo inicial es el
control de la contaminacidn a fin de evitar la progresion a sepsis,
una vez identificado el sitio, es necesario establecer el manejo
definitivo, como opciones terapéuticas se han descrito la reali-
zacién de técnicas de cierre primario sin reseccién y anastomo-
sis, cierres primarios que incluyen reseccion y anastomosis, asi
como estomas. Si bien la derivacion intestinal, excluye la posi-
bilidad de dehiscencia de cierre primario, no es un tratamiento
exento de complicaciones, e impacta de manera negativa en la
calidad de vida del paciente.” Teniendo en cuenta lo anterior,
existen autores que postulan que es posible efectuar técnicas de
cierre primario hasta en un 90% en perforaciones que son con-
secuencia de traumatismo abdominal.® Es necesario, proveer el
tratamiento que represente menor nimero de complicaciones a

Figura 1. Escala ESWEP Score, validada por Ammar & Colaboradores, 2021. 5

PRE OPERATORIO
Parametros Valores Puntaje
1.-Edad Mayor a 50 afos 1
2.-Signos vitales Pulso >100/minuto 1
PAM <80mmHg 1
Frecuencia respiratoria >30/minuto 1
Alcalosis/acidosis respiratoria 1
3.-Estudios de laboratorio Hb <8 g/dl 1
Leucocitos >12 x 10°/ L 1
Albumina sérica < 3g/dL 1
Creatinina sérica >1mg/dL 1
4.-Uresis >0.5ml/kg/hr 1
5.-Estado de inmunosupresion Diabetes 1
HIV/VHC/VHB 1
Enfermedad cardiaca 1
6.-Duracion de los sintomas >48 horas 1
TRANS OPERATORIO
Parametros Valores Puntaje
1.-Tamanio de la perforacion >1cm 1
2.-No. De perforaciones >1 1
3.-Contaminacion <500cc 1
500-1000cc 5
>1000cc
3
4.-Tiempo anestésico <1 hora 1
>1 hora 1
5.-Signos vitales Pulso >100/minuto 1
PAM <80mmHg 1
6.-Uresis <0.5ml/kg/hra 1
7.-Condicion del tejido Inflamacion/dafio 1
8.-Longitud del segmento involucrado > Medio pie (15.24cm) 1

Puntaje total preoperatorio: 14
Puntaje total transoperatorio: 12
Puntaje total ESWEP Score: 26
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corto y largo plazo, disminuya el riesgo de reintervencion qui-
rurgica, la toma decisiones para alcanzar los anteriores objetivos
debe de ser multifactorial, e individualizarlo, tener en cuenta
factores que se asocian con la etiologia, tiempo de evolucidn, es-
tado clinico del paciente, pardmetros de laboratorio, disponibili-
dad de recursos, todas estas variables se contemplan en la escala,
excepto la tltima motivo por el que también fue objeto de estu-
dio al evaluar la asociacidn entre la dehiscencia de cierre prima-
rio y el uso de materiales de sutura. ESWEP Score aparenta ser
una herramienta completa que puede satisfacer la necesidad de
contar con un recurso que defina un tratamiento adecuado ante
las perforaciones gastrointestinales.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal, la muestra se ob-
tuvo de manera retrospectiva en pacientes del Hospital General
del Estado de Sonora, en dos anos, en el periodo comprendido
entre el ano 2020-2022. Para la recoleccion de datos se evalua-
ron los registros de procedimientos quirdrgicos del servicio de
anestesiologia, se tuvo como criterio de inclusion pacientes con
perforacién gastrointestinal en quienes se realizé técnica de cie-
rre primario, y en quienes se disponia del registro de parametros
clinicos de laboratorio para establecer ESWEP Score, se definio
como criterio de exclusion pacientes con informacién insufi-
ciente para determinar puntaje, se propuso eliminar pacientes
en quienes no fue posible evaluar el resultado del tratamiento
quirdrgico por causas diversas dentro de las que se podrian con-
templar: defuncidn, alta voluntario, traslado.

Se tom registro de las variables puntaje ESWEP (tomando
en cuenta el punto de corte 11), tipo de perforacidn (traumatica
y no traumatica), dehiscencia, complicaciones, reintervencion,
material de sutura. Una vez incluidos en la base de datos, con

la utilizacion del software IBM SPPS 28.0, se emple6 la prueba
estadistica Test de Fischer, con la finalidad de rechazar la inde-
pendencia entre las variables puntaje ESWEP (Mayor o menor
a 11) y dehiscencia de cierre primario, estableciendo el valor p
<0,05 como estadisticamente significativo.

RESULTADOS

Se revisaron las bitdcoras de procedimientos quirtrgicos del
servicio de anestesiologia del Hospital General del Estado de
Sonora del periodo 2020-2022, en las mismas se identificaron 49
pacientes con perforacion gastrointestinal en quienes se realizd
técnica de cierre primario, y tanto en expediente fisico, como en
sistema de expediente electronico se disponia de informacion
para establecer el ESWEP Score en su totalidad, a excepcion de
la albumina. 28 pacientes contaban con registro de albiumina sé-
rica, lo que se representa el 57%, 21 pacientes sin registro (43%).
La albumina sérica no se contempla como estudio complemen-
tario en pacientes traumatizados.® Por lo tanto decidimos no
excluir a estos pacientes, optamos por establecer una compara-
cién de los resultados entre el total, con aquellos que si dispo-
nian del parametro.

Una vez establecidos los puntajes, identificamos que el mi-
nimo evaluado fue 4, y el maximo 17, el observado con mayor
frecuencia result6 ser 9 mismo que se registré en 9 pacientes
distintos, representando un 18,4% de la totalidad de los casos
(Grdfico 1). Teniendo en cuenta el punto de corte que establece
lo descrito por Ammar & Colaboradores, para ESWEP Score,
segmentamos la muestra en dos grupos identificando 41 pacien-
tes con puntaje menor o igual a 11 (83,7%), solamente 8 con un
ESWEP Score mayor a 11 (16,3%).

Se obtuvo una media de 9.06, con un desvio estandar (DE)
de 3,243 estimado en la poblacién de 49 pacientes. En el grupo
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Grafico 1. Histograma de puntajes de ESWEP Score.
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de 28 pacientes en lo que se incluia la albumina se determiné
una media de 9,93 con un DE de 3,506. En el caso de los pacien-
tes en lo que no se incluia el pardmetro de laboratorio se calcul6
media de 7,9 con DE de 2,4.

Respecto al diagnéstico, se reportaron un total de 14 (Tabla
1), el registrado con mayor frecuencia de manera global fue la
perforacién traumatica de intestino delgado en 18 ocasiones que
se establece como el 36,7%, dentro de las causas de perforacion
no traumatica la reportada en mas ocasiones fue perforacién de
ulcera péptica 10 veces, lo que representa un 20,4% del total. Se
identificaron 17 casos con perforacién de origen no traumatico
(34,7%), y 32 origen traumatico (65,3%).

De los 49 casos evaluados, solo presentaron dehiscencia de
cierre primario 5 pacientes (10,2%). Respecto a las complicacio-
nes que se presentaron y requirieron reintervencion, aunado a
los 5 pacientes en los que se document6 dehiscencia de cierre
primario, se reportd un caso de dehiscencia de cierre de pared
abdominal, asi como uno de infeccién intraabdominal, resultan-
do en total 7 pacientes que se reintervinieron por complicacién
(14,3%), se limita caracterizar los pacientes que presentaron
complicaciones y establecer factores de riesgo para las mismas
dado que sdlo representaron el 4%. En las técnicas empleadas,
documentamos cierre primario simple y reseccion y anastomo-
sis, se describen 31 pacientes en los que se efectud cierre prima-
rio (63,3%), se realizd reseccion y anastomosis en 18 (37,7%).

De los 49 casos evaluados, solo presentaron dehiscencia de
cierre primario 5 pacientes (10,2%). Respecto a las complicacio-
nes que se presentaron y requirieron reintervencion, aunado a

Tabla 1. Frecuencia de diagnosticos incluidos en el estudio.

Diagnéstico n %
Hernia inguinal estrangulada con per- o
e ) - 1 2,0%
foracion de intestino delgado
Hernia ventral estrangulada complicada
- ) . 2 4,1%
con perforacion de intestino delgado
Perforacion de diverticulo de Meckel 1 2,0%
Perforacion de ulcera péptica 10 20,4%
Perforacion traumatica de ciego 1 2,0%
Perforacion traumatica de colon 5 10,2%
Perforacion traumatica de estomago 2 4,1%
Perforacion traumatica de estémago e o
. . 1 2,0%
intestino delgado
Perforacion traumatica de estomago y 1 2.0%
colon
Perforacion traumatica de intestino del- 18 36.7%
gado
Perforacion traumatica de intestino delgado 3 6.1%
y colon
Perforacion no especificada de intestino 1 2.0%
delgado
Tuberculosis intestinal 2 4,1%
Vélvulo de sigmoides 1 2,0%

los 5 pacientes en los que se documentd dehiscencia de cierre
primario, se report6 un caso de dehiscencia de cierre de pared
abdominal, asi como uno de infeccién intraabdominal, resultan-
do en total 7 pacientes que se reintervinieron por complicacion
(14,3%), se limita caracterizar los pacientes que presentaron
complicaciones y establecer factores de riesgo para las mismas
dado que sdlo representaron el 4%. En las técnicas empleadas,
documentamos cierre primario simple y reseccién y anastomo-
sis, se describen 31 pacientes en los que se efectud cierre prima-
rio (63,3%), se realizd reseccion y anastomosis en 18 (37,7%).

Los materiales de sutura empleado fueron 6 tipos diferentes
(Tabla 2), el utilizado con mayor frecuencia vycril 3-0, en 28
ocasiones (57,1%), el de menor frecuencia Seda 2-0, inicamente
en una ocasion (2%).

Estableciendo comparacion entre los pacientes en quienes se
present6 dehiscencia y entre aquellos que no, observamos que
la media de puntaje ESWEP Score en los 5 pacientes que pre-
sentaron dehiscencia fue de 14,4 con DE 2,8, para los 44 que no
presentaron dehiscencia fue de 8,4 con DE 2,69.

Se buscé corroborar la relacion entre las variables ESWEP
Score (utilizando como punto de corte el valor 11), y dehiscen-
cia (Tabla 3 y Gridfico 2), con la finalidad de descartar la inde-
pendencia entre ambas variables, se utiliz6 la prueba exacta de
Fisher, se obtuvo una significancia estadistica p = 0.001. Con
lo anterior inferimos que existe una asociacion entre el Puntaje
ESWEP Score con la dehiscencia de cierre primario. Asi mismo,
empleamos otras pruebas estadisticas para establecer fuerza de
asociacion, obteniendo resultados similares (Phi y Kramer V)
con p=0.002 para ambos. Estos resultados respaldan que existe
una asociacion entre el punto corte que establecieron Ammar &
Colaboradores con la dehiscencia de cierre primario.

Se llevo a cabo el mismo anélisis estadistico, inicamente en
el grupo de pacientes en los que si se document6 albumina sé-
rica en el preoperatorio (Tabla 4 y Grdfico 3). Con la prueba
exacta de Fisher, se descarto la independencia entre las variables
con una significancia estadistica p= 0,008. Se emplearon otras
pruebas estadisticas a fin de establecer fuerza de asociacién (Phi
y Kramer V), y se reportaron datos concordantes 0,008.

Se analizé asociacién entre dehiscencia de cierre primario,
con causa de perforacion (Tabla 5 y Grdfico 4). Los resultados
obtenidos indican que ambas variables son independientes en-
tre si con p=0,57 obtenida con la prueba Exacta de Fisher. Con
este resultado, podemos inferir que la escala ESWEP Score, ini-
cialmente evaluada unicamente en pacientes con perforacion
no traumatica, resulta aplicable en ambos grupos de pacientes
(perforacién no traumatica/perforaciéon traumatica)

Valoramos la relacion entre dehiscencia de cierre primario
con el material de sutura empleado para el mismo. Se evidenci6
a través de la prueba exacta de Fisher-Freeman-Halton que las
variables analizadas son independientes entre si con p=0,729.

Tabla 2. Frecuencia de uso de materiales para cierre primario.

Material de sutura n %
Monocryl 3-0 10 20,4%
PDS 3-0 5 10,2%
Prolene 3-0 2 4,1%
Seda 2-0 1 2,0%
Vycril 2-0 3 6,1%
Vycril 3-0 28 57,1%
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Tabla 3. Tabla de contingencia; dehiscencia respecto a punto de
corte de ESWEP Score, en el total de casos estudiados.

Tabla 4. Tabla de contingencia; casos dehiscencia respecto a

punto de corte de ESWEP Score en pacientes con medicion de

Dehiscencia

albumina sérica.

Total Dehiscencia
No . Total
ESWEP S =M 40 e >
core <=11 20 1 21
> 11 4 4 ESWEP Score " 3 4
Total 44 > 7
Total 23 5 28
HENo ESi
45
40
35
30
25
20
15
10
5
. S I
Menor o igual a 11 Mayor a 11
ESWEP Score

Grafico 2. Casos de dehiscencia respecto a punto de corte de ESWEP Score, en el total de casos estudiados.
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Grafico 3. Casos de dehiscencia respecto a punto de corte de ESWEP Score en pacientes con medicion de

albumina sérica.
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Grafico 4. Casos de dehiscencia respecto a causa de perforacion

Tabla 5. Casos de dehiscencia respecto a causa de perforacion.

Dehiscencia

Total
No Si
Perforacion 15 2 17
no traumatica
Causa

Perforacion 29 3 32
traumatica

Total 44 5 49

DISCUSION

Si bien se opt6 por aplicar la herramienta en mds escenarios, en
contraste con el estudio en el que fue validado ESWEP Score
por Ammar & Colaboradores, la poblacién fue mas reducida.
Solamente uno de los casos se abordé mediante cirugia de mini-
ma invasion, el resto a través de laparotomia, existe evidencia de
menor morbilidad para los procedimientos que se realizan por
abordajes de minima invasi6én.?

Basados en el punto de corte establecido, solamente el 83,7%
eran candidatos a técnica de cierre primario, sin embargo, para
los escenarios estudiados, actualmente no se han validado he-
rramientas.

Observamos una disminucién respecto a la media global, y
en contraste con los pacientes que si contaban con medicién de
albumina sérica, podemos inferir que esta reduccion en la media
se deriva de la exclusion de un pardmetro que aporta puntaje. En
escenario de respuesta metabolica al trauma mayor, en la fases
de Cuthberson, la fase Ebb, 12-24 horas posteriores al traumatis-
mo no se suscita catabolismo proteico, por lo que en fases inicia-
les de estos pacientes no representa una medicion de laboratorio
imprescindible.!?

Las caracteristicas de los pacientes con perforacion trauma-
tica incluidos en el estudio tienen relacién con lo que se mencio-
na a nivel global en la bibliografia, respecto a los segmentos de
tracto digestivo que mayormente se ven afectados en esta con-
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dicidn, esto al identificar el predominio en la frecuencia de la
perforacion de intestino delgado en escenario de traumatismo
abdominal."® La ulcera péptica, constituye como el primer lu-
gar en la etiologia de la perforacion gastroduodenal, incluyendo
trauma el cual se sitta como el segundo lugar."® Otras causas
resultan la malignidad, con poca frecuencia infarto mesentérico,
o volvulos. Del 5-20% de pacientes con tlcera péptica presentan
perforacion, las condiciones que contribuyen a la perforacion;
consumo de AINES, 4cido acetilsalicilico, corticoesteroides, es-
trés, abuso de alcohol, tabaco.¥

Se observa un contraste en el porcentaje de pacientes en
quienes se efectud cierre primario simple con aquellos en que
se realiz6 reseccidn y anastomosis, es posible que esto sea ex-
plicado por el hecho de que la primera opcion terapéutica ante
perforacién gastrointestinal son las técnicas de cierre primario
simple. Hasta un 90% de lesiones penetrantes intestinales, pue-
den realizarse cierres primarios, o con anastomosis primaria di-
ferido en caso de requerir cirugia de control de dafios.®'® Para
ulcera péptica perforada las técnicas quirtrgicas son diversas, el
parche omental como técnica de cierre primario continua sien-
do el Gold standard en tlcera péptica perforada.’® Se reserva la
gastrectomia con tlceras extensas.

La totalidad de los pacientes con puntaje mayor a 11 presen-
taron dehiscencia, cabe mencionar que la limitacién de nuestros
hallazgos es la pequena poblacién en la que se realizé el anali-
sis estadistico, sin embargo al no disponer globalmente de otras
escalas que contribuyan a la toma de decisién quirdrgica entre
cierre primario y ostomias ante perforacién traumitica, con los
resultados obtenidos podemos sugerir que es seguro practicar
técnicas de cierre primario en pacientes con ESWEP Score me-
norall.

El observar la potencial utilidad que ESWEP Score tiene
para la decision quirurgica nos exhorta a incluir la albimina
sérica dentro de la evaluacion con estudios de laboratorio en pa-
cientes con perforacion gastrointestinal, esto con la finalidad de
un apego en su totalidad a una escala previamente validada, si



bien en nuestro estudio permaneci6 la significancia estadistica
para el total de los pacientes que se incluyeron, asi como para
el grupo de 28 pacientes que si disponian de este pardmetro de
laboratorio.

Existe poca diferencia entre suturas absorbibles y no absorbi-
bles respecto a su uso en cierres primarios y anastomosis."” En
los resultados que obtuvimos se establecié independencia entre
dehiscencia de cierre primario y material de sutura, es preciso
mencionar también que en ninguno de los casos que evaluamos
se utilizaron dispositivos de cierre mecanico. La limitacion de
este resultado es la amplia variedad de suturas que se presen-
taron en una poblacidon pequeia. El material no se contempla
dentro de ESWEP Score.

Actualmente para el abordaje de pacientes con perforacion
gastrointestinal se describen como opciones la cirugia laparos-
copica y la laparotomia."® En los casos incluidos para este estu-
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