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Consenso para la apertura y cierre
de laparotomia media supra-infraumbilical
utilizando metodologia Delphi

Rodrigo Diaz S.!, Catalina Ortiz K.!, Boris Marinkovic G.2,
Oscar Jerez Y.3, Nicole D’Aguzan A.2 y Mauricio Turu C.*

Midline laparotomy technique consensus using the Delphi method

Introduction: Traditionally, the main surgical technique to access the abdominal cavity has been midline
incision laparotomy, being postoperative complications a main concern. Proper teaching-learning methods
could help improving the success of this procedure. Aim: Establish an expert’s consensus throughout the
Delphi Methodology regarding the main steps that need to be considered in a midline laparotomy. Mate-
rials and Method: Literature review was conducted, 37 steps were identified and grouped in 3 sections;
preparation of the skin, opening incision, and closure. These steps were evaluated online by surgeons of 7
teaching hospitals in Chile. Results: Consensus was reached in two rounds, 28 of the 37 steps were iden-
tified as important or very important for the procedure. Discussion: There is a high level of agreement in
steps related to preparation of the skin and opening incision. However, there is not a consensus regarding
closure of the peritoneum and fascia in one or more layers, being a case to case decision. Conclusions:
Establishment of 28 standardized steps constitutes a contribution to resident teaching programs and the
development of simulation materials as an active learning strategy. Satisfactory learning outcomes have
a direct impact in the success of the procedure and a lower rate of complications.
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Resumen

Introduccion: Una de las vias de acceso a la cavidad abdominal es la laparotomia media, siendo uno de
los riesgos mas temidos las complicaciones postoperatorias, las cuales pueden disminuirse con difusion de
una adecuada técnica quirtrgica. Objetivo: Generar un consenso de expertos con pasos clave para realizar
una laparotomia media supra-infraumbilical, a través de la metodologia Delphi. Materiales y Método: Por
medio de una revision de la literatura se extrajo el detalle de 37 pasos considerados en el procedimiento,
organizado en secciones de preparacion, apertura y cierre, siendo evaluados por un grupo de cirujanos
de 7 hospitales docentes de Chile, mediante una encuesta online. Resultados: El consenso se alcanzo en
dos rondas, con 28 de los 37 pasos extraidos de la literatura, considerados importantes o0 muy importantes
para la ensefianza de la técnica. Discusién: De los 28 pasos identificados como importantes, existe un alto
grado de acuerdo para la preparacion y apertura de una laparotomia, a diferencia del cierre en el cual no se
observa una preferencia clara entre el cierre en una o varias capas entre el peritoneo y la fascia, debiendo
analizarse en cada caso especifico. Conclusion: La identificacion de 28 pasos estandarizados constituye
un aporte en los programas de formacion de residentes y en el desarrollo de modelos de simulacion ade-
cuados para la replicacion del procedimiento. El aprendizaje correcto de la técnica basado en evidencia
es fundamental para disminuir el riesgo de complicaciones asociadas, especialmente en el postoperatorio.
Palabras clave: laparotomia media; metodologia Delphi; educacion quirdrgica; técnica quirdrgica.
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Introduccion

Una de las vias de acceso a la cavidad abdominal
es la laparotomia media. Por sus caracteristicas, esta
técnica constituye un elemento de relevancia central,
tanto en la docencia en cirugia, como en la practica
clinica. Sin embargo, complicaciones postopera-
torias como infeccion, dehiscencia, evisceracion y
hernia incisional, son causa de morbilidad y pueden
causar costos importantes al sistema de salud',
eventos que, si bien son multifactoriales, pueden
reducirse con una aplicacion prolija de la técnica,
cuyo origen se encuentra en el aprendizaje de esta.
Se ha observado que en Chile no existen protocolos
que unifiquen criterios para ciertos procedimientos
quirargicos en diferentes niveles, por lo que la trans-
mision del conocimiento de una determinada técnica
puede sufrir variaciones importantes tanto a nivel
de diferentes centros clinicos, como dentro de los
cirujanos de un mismo centro, lo que dificulta una
adecuada docencia y, finalmente, los resultados que
produce dicha conducta en las cirugias realizadas a
los pacientes.

La importancia de la laparotomia media, se debe
a que constituye uno de los procedimientos elemen-
tales que los residentes de cirugia deben dominar
durante su periodo de formacién, siendo una técnica
ampliamente utilizada en escenarios de urgencia
quirtrgica®®. Reportes en la literatura sobre la fre-
cuencia con que los residentes de cirugia se enfren-
tan a la realizacion de una laparotomia, como la im-
portancia del dominio de esta técnica en escenarios
inesperados, revelan la importancia del correcto do-
minio de este procedimiento’'%. En el primer caso,
un trabajo realizado por Castillo et al.'?, se analizo el
numero y el desglose de los procedimientos realiza-
dos en rol de primer cirujano por los residentes de su
centro a lo largo de su formacion en la especialidad.
Este estudio revel6 que los residentes durante los 3
afnos de formacion realizan 481 intervenciones, de
las cuales 366 corresponden a cirugias abdominales
y dentro de ellas, las que se realizaron mediante
laparotomia corresponden al 58%. En un segundo
estudio, que abarca las implicancias clinicas de dos
procedimientos quirdrgicos, realizado por Zarate et
al.’, se realiza una comparacion entre los resultados
y eventos adversos de una intervencion en particu-
lar, la sigmoidectomia por cancer, cuando se realiza
por laparotomia o laparoscopia. En este trabajo, no
se evidencian diferencias significativas en cuanto
a seguridad de ambos métodos, sin embargo, se
reporta que, de los procedimientos laparoscopicos
realizados, un 9% requiri6 transformacion a cirugia
abierta mediante laparotomia. De esta forma y como
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ya se ha comentado, al importante nimero de lapa-
rotomias al que puede enfrentarse un residente de ci-
rugia durante su formacion, se suma la probabilidad
de tener que realizar este procedimiento de manera
no planificada debido a alguna complicacion, lo que
refuerza la necesidad de un orden estipulado y claro
para realizar el procedimiento.

Respecto a la aparicion de complicaciones par-
ticularmente en el periodo postoperatorio, factores
sistémicos y locales, como la edad, estado nutricio-
nal, patologias de base, gravedad de la patologia
originaria e infeccion del sitio quirargico se han
visto relacionados. Sin embargo, existen también
factores controlados por el cirujano, como la elec-
cion del material de sutura, el método de apertura,
de cierre, y la técnica de sutura'®*'¢, La revision de
las complicaciones clinicas recién mencionadas
revela un riesgo reportado de evisceracion luego de
una laparotomia de 0,24 a 5,8% con una frecuencia
de hernia incisional que se calcula entre 10 y 12%
de los pacientes que se someten a una intervencion
quirurgica abdominal en que se aborda la aponeu-
rosis'™!®. Fisiopatologicamente, la dehiscencia de
alguna de las capas de la pared abdominal, ocurre
en general en la primera semana del postoperatorio,
coincidiendo con el apogeo de la fase inflamatoria
y colagenolosis. Uno de los problemas en la repara-
cion primaria, y que tiene que ver con la aplicacion
de la técnica, es la tension a la que se ve sometida la
linea de sutura, la cual, de ser mayor de 1,5 kg/m?,
generard disminucion de la oxigenacion local de
los tejidos, alterandose la polimerizacion y entre-
cruzamiento de las fibras coldgenas, dando lugar a
un tejido cicatrizal desorganizado que favorece la
dehiscencia de la herida'®.

En un trabajo publicado por Ceydeli et al.?’, se
realiza una revision con respecto a los aspectos del
cierre de una laparotomia que estan mayormente
relacionados en reducir las complicaciones. Los
resultados de esta revision concluyen que existen
cuatro componentes de la técnica quirirgica que
deben ser tomados en cuenta; estos son: cierre en
una sola capa que incluya peritoneo y fascia, uso de
técnica de sutura simple continua (en comparacion
con la técnica de puntos separados), uso de material
de sutura monofilamento lentamente absorbible, y
una relacion entre el largo de la sutura empleada
respecto de la longitud de la herida de 4:1. En otra
revision publicada por Diener?' el afio 2010, se llega
a las mismas conclusiones.

El estudio de la evidencia de los resultados
posoperatorios, y su relacion con pasos clave de
la técnica, ha puesto la atencion en el origen de
uno de los factores centrales de este problema: el
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aprendizaje. En los ultimos afios, el aprendizaje de
las habilidades quirtirgicas ha evolucionado desde
el modelo clasico de ensefianza maestro-aprendiz,
a la incorporacion progresiva de modelos de entre-
namiento sistematico, basados en la adquisicion de
destrezas'-2!. Este proceso se ha acompaiiado de la
aparicion de un creciente numero de nuevas técni-
cas ¢ instrumental para cada tipo de cirugia, cuyo
ejemplo mas caracteristico es el desarrollo de la
técnica laparoscopica. En esta linea, Bethlehem et
al?? en 2014, realiz6 un estudio en Holanda utilizan-
do la metodologia de Delphi, logrando un consenso
de expertos para dos clasicos procedimientos lapa-
roscopicos a los que pueden verse enfrentados los
residentes de cirugia general: la apendicectomia y la
colecistectomia. En este estudio, se propusieron 28
y 42 pasos respectivamente, extraidos de la litera-
tura para cada procedimiento, alcanzando consenso
luego de 2 rondas y concluyendo con la seleccion
de 15 pasos clave para la apendicectomia y 30
pasos clave para la colecistectomia laparoscopica.
Este estudio constituye un ejemplo de unificacion
experta de criterios en base a la evidencia dispo-
nible y aborda el problema de la estrecha relacion
entre el proceso de aprendizaje y adquisicion de
competencias quirargicas, con el quehacer del
cirujano cuando enfrenta cada escenario clinico.
Se pone en evidencia, de esta forma, la necesidad
de extender este modelo de docencia quirtrgica en
otros escenarios de extendida aplicacion clinica,
como la laparotomia media.

En suma, la revision continua de la técnica y
de los factores que permiten mejores resultados
posoperatorios, reduciendo las complicaciones,
fundamentan la necesidad de definir criterios a
través de consensos para establecer los pasos clave
que todo cirujano que realice un procedimiento qui-
rargico debe seguir, lo cual favorece una docencia
estructurada y eficiente en los residentes de cirugia.
El presente trabajo se enmarca en un proyecto for-
mativo realizado en el Centro de Entrenamiento en
Habilidades Quirtirgicas, de la Facultad de Medicina
de la Universidad de Chile. El objetivo del centro es
estandarizar la ensefianza de la técnica quirurgica
por medio de la investigacion y la docencia. La
investigacion en la técnica de laparotomia media
responde a una necesidad de educacion percibida,
sustentada en la evidencia descrita. El objetivo de
este trabajo es establecer los pasos claves involucra-
dos en la técnica de la laparotomia media, a través
de un consenso entre los expertos locales de los
diferentes hospitales docentes de la Universidad de
Chile y Santiago de Chile y de esta manera cimentar
nuevos conceptos en la docencia en cirugia, lo que
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requiere métodos unificados y metas claras en areas
clave del quehacer quirurgico.

Materiales y Método

Diseiio del estudio

Se utiliza el método de Delphi para lograr con-
senso de los pasos importantes en la ensefianza de
una laparotomia media supra e infraumbilical. EI
método de Delphi es un proceso andénimo en el
que un conjunto de ideas rescatadas acerca de un
tema en estudio son presentadas a un grupo de
expertos en forma de cuestionario. Este conjunto
de enunciados a evaluar puede surgir a partir de la
proposicion del mismo panel de expertos, como en
la forma clasica de Delphi en 3 rondas?, o bien, ser
seleccionadas desde la literatura disponible, siendo
los enunciados evaluados por el panel de expertos,
constituyendo un método de Delphi en 2 rondas.
Mediante el analisis de sus respuestas y comentarios
se anaden, modifican o descartan las ideas previa-
mente establecidas y con el uso de encuestas sucesi-
vas se logra un consenso entre el grupo examinado®.
Este método evita la posibilidad de que el experto
mejor posicionado sea el que mas influya en lograr
el consenso o que otros expertos se ajusten a la opi-
nion del grupo sin tomar en cuenta la evidencia que
sustenta su propia opinién>2,

Para la elaboracion de la encuesta, se construyo
un listado con los posibles pasos en la preparacion,
apertura y cierre de una laparotomia media supra e
infraumbilical en base a la literatura disponible!™!8,
completando un total de 37 pasos.

Seleccion de los participantes del estudio

Se aplicd la encuesta a los cirujanos que quisieran
participar de ella voluntariamente, de seis centros
docentes de la Universidad de Chile y un centro de
la Universidad de Santiago de Chile pertenecientes
a los equipos de Cirugia Vascular, Digestivo Alto
y Hepatobiliar, Coloproctologia, Cirugia Plastica,
Cabeza y Cuello, Cirugia General y Cirugia de Ur-
gencia (Tablas 1 y 2)

Para ello, se establecié extender la invitacion
a los jefes de cada Servicio sefialado, asi como a
los jefes de turno y primer ayudante dentro de los
turnos de cirugia de urgencias. Las invitaciones se
completaron con los cirujanos de cada uno de los
Ddepartamentos incluidos en este estudio.

Para definir al experto, se establecieron 2 criterios
de exclusion, que fueron aplicados una vez recibidas
las respuestas: 1) Menos de 5 afios de experiencia
como cirujano, o 2) Menos de 10 laparotomias por
afio realizadas.
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Tabla 1. Poblacion a la que se le envia el cuestionario online
en la primera ronda

Lugar de desempeiio Numero Porcentaje

HDS 19 18,6
HLT 20 19,6
HCUCH 8 7,8
HSJD 14 13,7
HSJ 15 14,7
HBLT 18 17,6
HSBA 8 7,8
Total 102 100

1. HDS: Hospital del Salvador. 2. HLT: Hospital Luis Tisné. 3. HCUCH: Hos-
pital Clinico de la Universidad de Chile. 4. HSID: Hospital San Juan de Dios.
5. HSJ: Hospital San José. 6. HBLT: Hospital Barros Luco Trudeau. 7. HSBA: Hos-
pital San Borja Arriaran.

El cuestionario Delphi

Se aplico y recolecto la encuesta mediante sis-
tema de encuesta electronica e-encuesta (Www.e-
encuesta.com) previa informaciéon y aceptacion
voluntaria de cada cirujano encuestado a partir
de contacto via correo electronico. Antes de com-
pletar la ronda de preguntas se le solicita a cada
cirujano que sefiale su nombre, con el objetivo de
ordenar y precisar el registro de respuestas, indi-
cando previamente que todo el contenido es ano-
nimo para el resto de los encuestados tanto en la
primera como en la segunda. Ademas, se les pide
indicar sus afios de experiencia como cirujano,
el promedio de laparotomias medias que realiza
por afio, y el lugar de desempeifio profesional. La

encuesta se llevod a cabo entre los meses de sep-
tiembre y diciembre de 2015.

Para ambas rondas del cuestionario, se pidio a los
expertos que otorgaran una puntuacion de 1 (muy en
desacuerdo) a 5 (muy de acuerdo) para cada paso
del procedimiento, segun lo que ellos consideraban
importante para la realizacion de una correcta lapa-
rotomia.

La aplicacion de la encuesta y los aspectos me-
todoldgicos de esta investigacion fueron aprobados
por el comité de ética del Campus Oriente de la
Universidad de Chile - Hospital del Salvador.

Criterios estadisticos para el andlisis de datos y

consenso
En la primera ronda se obtienen promedios y

desviaciones estandar para cada paso sometido a la
evaluacion. Ademas, se calcula para cada item el
porcentaje de respuestas con puntaje 4 (importante)

0 5 (muy importante). Con estos datos, se definen 3

criterios que definen conducta:

A. Si el promedio de las respuestas es mayor a 3,5 y
la desviacion estandar es menor a 1,0; el paso es
aceptado automaticamente dentro del consenso,
siendo considerado un paso clave.

B. Si el paso es calificado con menos de un 30%
de respuestas con puntaje 4 o 5, es excluido del
consenso

C. Si no se cumple alguna de las condiciones es-
pecificadas en los apartados A o B, el item es
reevaluado en la segunda ronda.

El uso de criterios estrictos para el alcance de
consenso no ha sido establecido dentro de los estu-
dios con metodologia Delphi''. Sin embargo, existen

Tabla 2. Poblacion seleccionada para el analisis

Lugar de desempeiio Afios de experiencia Area de desempeiio n de laparotomias
como cirujano realizadas por afo

HDS 8 23,5% 5-10 aflos 5 Cirugia de urgencia 10 10-50 17

HLT 6 17,6% > 10 afios 29 Cirugia vascular 3 > 50 17

HCUCH 1 2,9% Cirugia digestiva y hepatobiliar 14

HSID 5 14,7% Coloproctologia 7

HSJ 6 17,6%

HBLT 7 20,5%

HSBA 1 2,9%

Total 34 100% Total 34 Total 34 Total 34

1. HDS: Hospital del Salvador. 2. HLT: Hospital Luis Tisné. 3. HCUCH: Hospital Clinico de la Universidad de Chile. 4. HSJD: Hospital San Juan
de Dios. 5. HSJ: Hospital San José. 6. HBLT: Hospital Barros Luco Trudeau. 7. HSBA: Hospital San Borja Arriaran.
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sugerencias acerca de las herramientas numéricas a
utilizar. En este sentido, una revision realizada por
Holey et al.'?, sugiere la utilizacion de medidas de
tendencia central asociado a una medida de disper-
sion como la desviacion estandar y porcentajes de
acuerdo, segtin los criterios de aceptabilidad estable-
cidos (respuestas “de acuerdo” y “muy de acuerdo”).
Asi, se utiliza en este caso el promedio, consideran-
do que el valor de 3,5 supera el nivel de respuesta
“indiferente” frente al enunciado planteado.

Para la segunda ronda se utiliza un criterio dife-
rente tomando como referencia los ejemplos propor-
cionados por Keeney et al.”’, en su analisis acerca
del reporte de resultados utilizando la metodologia
de Delphi. Se establece que un paso es aceptado
cuando el 70% de los encuestados otorga una pun-
tuacion de 4 o 5, siendo incluido en el consenso.

Para el analisis estadistico se utilizara el indice
a de Crohnbach para la consistencia interna de los
resultados del grupo encuestado. Por otra parte, se
somete las respuestas a dos test estadisticos: la prue-
ba de Kappa para respuestas extendidas, y la prueba
de Kendall. Ambas califican el grado de acuerdo ge-
neral del grupo de expertos durante la evaluacion'?,

Todos los datos recopilados son analizados a
través del software STATA version 14.0.

Resultados

Ronda 1

Del total de encuestados, 66 completaron y en-
viaron la encuesta en linea (64,7%) en la primera
ronda. Se recibieron 16 respuestas con errores en
el llenado del formulario online, por lo que fueron
excluidas. En las 50 encuestas restantes, se aplicaron
los criterios de exclusion para definir al experto (me-
nos de 5 afios de experiencia como cirujano o menos

Tabla 3. Resultados primera ronda. Pasos para la preparacion en una laparotomia media

Paso Aceptado como Rechazado
paso clave

1.1 Marcaje preoperatorio sitio quirurgico X

1.2 Verificar posicion del paciente y proteccion puntos apoyo X

1.3 Verificar medias de compresion secuencial, manta calefaccion X

1.4 Verificar equipo y placa electrobisturi X

1.5 Rasurar abdomen

1.6 Lavado vigoroso con solucion antiséptica y limpieza de ombligo X

1.7 Antibioticos profilacticos 1 h previo a incisién X
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de 10 laparotomias por afio realizadas), descartando-
se otras 16 respuestas. De esta forma, se cuenta con
34 respuestas validas. La informacion recogida para
cada experto cuya respuesta fue considerada para el
analisis se resume en la Tabla 2.

Seglin los criterios establecidos, 25 pasos pre-
sentaron un promedio de las respuestas mayor a 3,5
y una desviacion estandar menor a 1,0 por lo que
fueron aceptados automaticamente. 4 pasos fueron
excluidos y 8 pasos fueron considerados para reeva-
luacion (Tablas 3,4y 5).

Ronda 2

Para la segunda ronda se definidé reenviar la
encuesta a los 66 cirujanos que respondieron la
primera ronda. De las respuestas recibidas en esta
segunda fase, es decir 32 (48,5%), se consideraron
19 de ellas bajo los criterios de exclusion.

De los 8 pasos reevaluados, 3 califican bajo el
criterio de aceptacion, por lo que el consenso se
alcanza con 28 de los 37 pasos extraidos de la lite-
ratura (Tablas 6 y 7).

El resultado del indice a de Crohnbach para esta
investigacion es de 0,83 por lo que se concluye que
las respuestas tienen una alta consistencia interna.
Para medir el grado de acuerdo de cada evaluador
individualmente entre sus respuestas de la primera
y segunda ronda y el grado de acuerdo de los eva-
luadores a nivel general, tanto en la ronda 1 como
en la ronda 2, se utiliza tanto el coeficiente Kappa
para respuestas extendidas como la prueba de Ken-
dall® respectivamente. Los valores de kappa para la
primera y segunda ronda obtenidos son de 0,22 (IC
95%: 0,138-0,304) y 0,42 (IC 95%: 0,302-0,555),
respectivamente, mientras que en el caso de la prue-
ba de Kendall los valores para ambas rondas fueron
0,27 y 0,47 respectivamente.

Reevaluacion
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Tabla 4. Resultados primera ronda. Pasos para apertura laparotomia

Paso Aceptado como Rechazado Reevaluacion
paso clave
2.1 Ubicar puntos de referencia (xifoides o angulo costoxifoideo, ombligo, sinfisis) X

2.2 Traccion de piel a superior sobre el punto de inicio de incision (compresa o con
dos dedos, habitualmente indice y pulgar) o traccion de piel hacia ambos lados de X
linea media

2.3 Incision linea media entre prominencia de ambos musculos rectos y alrededor del
ombligo con bisturi frio o corte de electrobisturi

2.4 Hemostasia de subdermis y celular subcutaneo

2.5 Traccion hacia ambos lados incision para apertura de tejido graso y evidenciar
fascia y linea alba X

2.6 Traccion del ombligo para identificacion de linea alba y diseccion de 1 cm para
facilitar identificacion al cierre X

2.7 Apertura longitudinal de fascia por linea alba X
2.8 Diseccion roma de grasa preperitoneal hasta evidenciar peritoneo X

2.9 Levantar peritoneo con dos pinzas hemostaticas, tomar y soltar varias veces para
evitar asas de intestino y realizar pequefia incision con bisturi frio o tijeras

2.10 Ampliacion con tijeras X

2.11 Toma de cultivo en caso de liquido libre sospechoso, aspiracion de liquidos abun-
dantes y muestras para citologico segiin necesidad

2.12 Completar apertura de peritoneo y linea alba con electrobisturi, levantando pared
y peritoneo, lejos de asas intestinales X

2.13 Precaucion con la vejiga en borde inferior y con pequefios vasos umbilicales entre
fascia y peritoneo

2.14 Apertura del peritoneo no mayor que la apertura de la fascia X

Tabla S. Resultados primera ronda. Cierre de laparotomia

Paso Aceptado como Rechazado Reevaluacion
paso clave

3.1 Si el peritoneo y la fascia estan separadas, tomar fascia con pinzas Kocher y el
peritoneo con pinzas quirtirgicas o Kelly

3.2 En laparotomia electiva el cierre de peritoneo y la fascia debe ser en una sola capa
3.3 Proteger asas con valva maleable ancha

3.4 Ayudante levanta y aproxima pinzas Kocher para favorecer afrontamiento del
peritoneo y fascia. Empezar de preferencia desde borde inferior hacia superior

3.5 Anudar extremo inferior con nudo autobloqueante. Anudar en el extremo superior
el borde libre de la sutura con un asa de sutura

3.6 La fascia de la linea alba puede ser cerrada con puntos continuos o interrumpidos,
separados entre 0,8-1 cm del borde de la incision y 0,5-1 cm entre si, logrando una
relacion de longitud sutura/longitud herida mayor de 4:1. Incluir sélo fascia y no
tejido muscular

3.7 El material de sutura para el cierre debe ser monofilamento de preferencia X

3.8 Opcionalmente poner puntos de refuerzo con material absorbible (Vicryl) #1 o #2,
cada 4 o 5 puntos de sutura (pacientes con factores de riesgo dehiscencia)

3.9 Se puede utilizar material lentamente absorbible como polidioxanona doble he-
bra (PDS-0), continuo, comenzando desde inferior a superior, primer punto bajo
el vértice inferior de la incision de la linea alba, separacion del borde 1-2 cm y
1-2 cm de separacion entre puntos
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3.10 Incluir peritoneo en el cierre en una sola capa X

3.11 Se puede realizar el cierre de peritoneo y fascia por capas separadas X
3.12 El peritoneo se puede cerrar de manera continua o interrumpida X

3.13 Material de sutura para el peritoneo puede ser rapidamente absorbible (Vicryl) #2 X

3.14 En cierre de una relaparotomia o con fascia de mala calidad, cerrar en una sola
capa que incluya toda la pared excepto la piel, técnica continua, con puntos a 30 X
mm del borde y separacion de 5 mm entre cada punto

3.15 Afrontamiento fascia de Scarpa con material absorbible #3, con algunos puntos

interrumpidos X
3.16 Cierre de piel puntos simples separados con material no absorbible #3 o #4, o X
subcuticulares interrumpidos con material absorbible #4, o con grapas
Tabla 6. Resultados segunda ronda: Pasos a reevaluar
Pasos para la preparacion en una laparotomia media
Paso % respuestas Aceptado/
puntaje4 05 Rechazado
1.5 Rasurar abdomen 73,7 Aceptado
Pasos para apertura laparotomia
Paso % respuestas Aceptado/
puntaje 405 Rechazado
2.8 Diseccion roma de grasa preperitoneal hasta evidenciar peritoneo 73,7 Aceptado
2.10 Ampliacion con tijeras 26,3 Rechazado

Pasos para cierre laparotomia

Paso % respuestas Aceptado/
puntaje4 05 Rechazado
3.1 Siel peritoneo y la fascia estan separadas, tomar fascia con pinzas Kocher y el peritoneo con pinzas 26,3 Rechazado
quirtrgicas o Kelly
3.2 En laparotomia electiva el cierre de peritoneo y la fascia debe ser en una sola capa 21,1 Rechazado
3.8 Opcionalmente poner puntos de refuerzo con material absorbible (Vicryl) #1 o #2, cada 4 o 5 puntos
de sutura (pacientes con factores de riesgo dehiscencia) 63,2 Rechazado
3.11 Se puede realizar el cierre de peritoneo y fascia por capas separadas 15,8 Rechazado

3.14 En cierre de una relaparotomia o con fascia de mala calidad, cerrar en una sola capa que incluya toda
la pared excepto la piel, técnica continua, con puntos a 30 mm del borde y separacion de 5 mm entre
cada punto 84,2 Aceptado

Tabla 7. Resultados segunda ronda: Pasos incluidos en el consenso

1.2 Verificar posicion del paciente y proteccion puntos apoyo

1.3 Verificar medias de compresion secuencial, manta calefaccion
1.4 Verificar equipo y placa electrobisturi

1.5 Rasurar abdomen

1.6 Lavado vigoroso con solucion antiséptica y limpieza de ombligo

1.7 Antibidticos profilacticos 1 h previo a incision
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2.1 Ubicar puntos de referencia (xifoides o angulo costoxifoideo, ombligo, sinfisis)

2.2 Traccion de piel a superior sobre el punto de inicio de incision (compresa o con dos dedos, habitualmente indice y pulgar) o traccion de
piel hacia ambos lados de linea media

2.3 Incision linea media entre prominencia de ambos musculos rectos y alrededor del ombligo con bisturi frio o corte de electrobisturi
2.4 Hemostasia de subdermis y celular subcutaneo

2.5 Traccion hacia ambos lados incision para apertura de tejido graso y evidenciar fascia y linea alba

2.6 Traccion del ombligo para identificacion de linea alba y diseccion de 1 cm para facilitar identificacion al cierre

2.7 Apertura longitudinal de fascia por linea alba

2.8 Diseccion roma de grasa preperitoneal hasta evidenciar peritoneo

2.9 Levantar peritoneo con dos pinzas hemostaticas, tomar y soltar varias veces para evitar asas de intestino y realizar pequefa incision con
bisturi frio o tijeras

2.11 Toma de cultivo en caso de liquido libre sospechoso, aspiracion de liquidos abundantes y muestras para citologico segiin necesidad
2.12 Completar apertura de peritoneo y linea alba con electrobisturi, levantando pared y peritoneo, lejos de asas intestinales

2.13 Precaucién con la vejiga en borde inferior y con pequefios vasos umbilicales entre fascia y peritoneo

3.3 Proteger asas con valva maleable ancha

3.4 Ayudante levanta y aproxima pinzas Kocher para favorecer afrontamiento del peritoneo y fascia. Empezar de preferencia desde borde
inferior hacia superior

3.5 Anudar extremo inferior con nudo autobloqueante. Anudar en el extremo superior el borde libre de la sutura con un asa de sutura

3.6 La fascia de la linea alba puede ser cerrada con puntos continuos o interrumpidos, separados entre 0,8-1 cm del borde de la incision y
0,5-1 cm entre si, logrando una relacion de longitud sutura/longitud herida mayor de 4:1. Incluir sélo fascia y no tejido muscular

3.7 El material de sutura para el cierre debe ser monofilamento de preferencia

3.9 Se puede utilizar material lentamente absorbible como polidioxanona doble hebra (PDS-0), continuo, comenzando desde inferior a superior,
primer punto bajo el vértice inferior de la incision de la linea alba, separacion del borde 1-2 cm y 1-2 cm de separacion entre puntos

3.10 Incluir peritoneo en el cierre en una sola capa
3.13 Material de sutura para el peritoneo puede ser rapidamente absorbible (Vicryl) #2

3.14 En cierre de una relaparotomia o con fascia de mala calidad, cerrar en una sola capa que incluya toda la pared excepto la piel, técnica
continua, con puntos a 30 mm del borde y separacion de 5 mm entre cada punto

3.16 Cierre de piel puntos simples separados con material no absorbible #3 o #4, o subcuticulares interrumpidos con material absorbible #4 o
con grapas

Tabla 8. Resultados segunda ronda: Pasos excluidos del consenso

1.1 Marcaje preoperatorio sitio quirurgico

2.10 Ampliacion con tijeras

2.14 Apertura del peritoneo no mayor que la apertura de la fascia

3.1 Siel peritoneo y la fascia estan separadas, tomar fascia con pinzas Kocher y el peritoneo con pinzas quirargicas o Kelly.
3.2 En laparotomia electiva el cierre de peritoneo y la fascia debe ser en una sola capa

3.8 Opcionalmente poner puntos de refuerzo con material absorbible (vicryl) #1 o #2, cada 4 o 5 puntos de sutura (pacientes con factores de
riesgo dehiscencia)

3.11 Se puede realizar el cierre de peritoneo y fascia por capas separadas
3.12 El peritoneo se puede cerrar de manera continua o interrumpida

3.15 Afrontamiento fascia de Scarpa con material absorbible #3, con algunos puntos interrumpidos
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Discusion

Mediante el método de Delphi se busco estable-
cer un consenso multicéntrico en hospitales docentes
de gran volumen para la apertura y cierre de una
laparotomia media, lo cual constituye un aporte fun-
damental para la ensefianza y el establecimiento de
modelos de simulacion que impliquen el uso de este
procedimiento. El aprendizaje correcto de la técnica
de apertura y cierre basado en evidencia es funda-
mental para disminuir el riesgo de complicaciones
relacionadas a esta incision en el postoperatorio26.
Se ha observado heterogeneidad entre distintos cen-
tros y cirujanos dentro de un mismo centro a la hora
de realizar y ensefiar este procedimiento a sus resi-
dentes, por lo que el objetivo ha sido unificar criterio
mediante con la revision directa de la opinidon de
expertos en esta area, respondiendo a la necesidad
de unificar criterios para la docencia en esta area.

El anélisis de los resultados destaca un gran vo-
lumen de participacion de 66 cirujanos de 7 centros
docentes en la primera ronda, que permiti6 un cri-
terio exigente para la determinacion del experto. Se
utilizan 34 respuestas de expertos en primera ronda,
numero superior al utilizado en estudios similares
encontrados en esta revision (Tablas 1 y 2).

La revision de ambas rondas permite establecer
que existe una mayor consistencia de las respuestas
para los procedimientos de preparacion y apertura
de una laparotomia media supra-infraumbilical,
con 1 paso excluido en la primera ronda y 4 pasos a
reevaluar, de los cuales 2 cumplieron los requisitos
de aceptacion en la segunda ronda. Los pasos final-
mente excluidos tienen que ver con el marcaje del
sitio quirtrgico en el caso de la preparacion de una
laparotomia, mientras que en el caso de la apertura
los pasos que no alcanzaron consenso dicen relacion
con la ampliacion del peritoneo con tijeras y el he-
cho de que la apertura del peritoneo debe ser mayor
que el de la fascia, por lo que estos conceptos no son
considerados relevantes por parte de este grupo de
expertos (Tablas 3 y 4).

En el caso del procedimiento de cierre de una
laparotomia media supra-infraumbilical, se constata
una mayor cantidad de pasos que no se incluyen en
el consenso. Durante la primera ronda se excluyen
2 pasos y 5 son considerados para reevaluacion, de
los cuales solo 1 cumple los criterios de aceptacion
(Tablas 5 y 6). En este apartado destaca que el tinico
paso no resuelto en cuanto a su nivel de importancia,
tiene que ver con el cierre del peritoneo y la fascia.
Se les presentd a los expertos la opcion de evaluar
la realizacion de este procedimiento cerrando ambas
capas de forma separada, o en un solo plano, siendo
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ambas alternativas excluidas del consenso, por lo
que se puede interpretar que, para este grupo de en-
cuestados, no existe una clara ni unica manera para
llevar a cabo este paso de la cirugia. Sin embargo,
existié acuerdo para escenarios especificos, siendo
incluido dentro del consenso el hecho de que, en el
caso de que se decida realizar el cierre en una sola
capa, este cierre debe incluir el peritoneo. Por otra
parte, se observa que también existe consenso cuan-
do se debe realizar el cierre de una relaparotomia o
cuando se identifica una fascia de mala calidad. En
este caso, lo recomendado por este grupo de exper-
tos es realizar un cierre en una sola capa. Si bien no
existe una aparente inclinacion del grupo de exper-
tos por una de las dos alternativas de cierre a priori,
el analisis de estos casos especificos es coincidente
con la literatura que fue revisada y presentada al
inicio de este reporte, en la que se observa que el
cierre en una sola capa presenta ventajas sobre el
mismo paso en capas separadas, al reducir las com-
plicaciones.

El resto de los pasos excluidos tienen que ver con
la utilizacion de puntos de refuerzo con material
absorbible durante el cierre de la fascia, el cierre de
la fascia con material absorbible y puntos separados;
y el hecho de tomar la fascia con pinzas Kocher y el
peritoneo con pinza quirargica o Kelly al momento
de iniciar la sutura de cierre (Tabla 6).

Al revisar el grado de acuerdo general a través
de los coeficientes Kappa y prueba de Kendall, se
puede observar que ambos indicadores aumentan
su valor, sin embargo, los numeros reportados para
la segunda ronda (0,42 y 0,47 respectivamente)
alcanzan el referente tedrico de “acuerdo modera-
do”, lo que puede explicarse por el mayor grado de
dispersion en secciones especificas de la evaluacion
del procedimiento, como se acaba de comentar para
el cierre de laparotomia.

La experiencia de este consenso pretende ex-
tender la estandarizacion de un mayor nimero de
procedimientos quirtrgicos, abriendo una linea de
investigacion futura para el disefio de programas de
entrenamiento formal avalados por la evidencia y
criterios de accion unificados.

Finalmente, se alcanza el consenso con un total
de 28 pasos considerados como los mas relevantes
por el conjunto de expertos seleccionado para la
realizacion del procedimiento.

Conclusion

Basado en método de Delphi, se ha establecido
un consenso para la realizacion de una laparotomia
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media supra-infraumbilical electiva, con un total
de 28 pasos aceptados, desglosados en secciones
de preparacion, apertura y cierre, constando cada
seccion con 6, 12 y 10 pasos respectivamente segun
este consenso. Se obtuvo un nivel alto de acuerdo
para los procedimientos de preparacion y apertura
de una laparotomia media, mientras que en el caso
del cierre se establece un punto especifico en que
no se establece consenso entre cierre en una sola o
varias capas, pero se obtiene acuerdo cuando se trata
de casos especificos. El objetivo de este analisis es
utilizar los pasos seleccionados para la ensefianza
del procedimiento en los distintos programas y
cursos de formacion en cirugia y en el desarrollo
de modelos de simulacion, en un procedimiento
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comun en nuestro medio para becados y residentes
de cirugia.
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