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I.NTRODUCCIO.N, 

En los aervicioa de urgenciaa la mayorfa de laa enfer•e­

dades que requieren de una intervenci&n quir~rgica de urgen -

cia aon de origen abdo•inal. La cirugia abdoBinal de urgen­

cia 1e con1idera contaminada en Bayor o •enor grado, por lo 

que •• de 1u•a i•portancia el tratar de evitar factorea adici2 

nale• que favorezcan la infeccion de la herida quinfrgica, 

Dentro de e1to• factor•• tene•o• el tiempo de espoBici~n de 

loe tejidoe, que provoca una ••Yor o ••nor de•ecaci&n de l•to• 

dependiendo del ti1111po operatorio, Otro factor iaportante e• 

la BBnipulaoi&n de loa tejido• en foraa inadecuada. 

Ade•l• del factor infeccio•o, el paciente que e• •o•etido 

a una intervenci&n quinfrgica d• urgencia tiene un aayor rie! 

go quinfrgico - ane•tl•ico, aiendo l•to dado.porqul la prepa­

raci&r1 preoperatoria H la 11lnima necnaria para aejorar o •.!!. 

tabilizar lBB conatante• vital••· En no poca• ocaaionea, la 

enfermedad pone en grave peligro la vida·•del pac1er1te, por lo 

que la intervenci&n debe de reali•ar•e a la Bayor brevedad P2 

Bible 1 con rapidez el acto operatorio, 

El enferao frecuentemente, preaenta poat-operatorioa de 

evoluci&n t&rpida, aiendo una de laa complicacionea •'• frecue~ 

tea la infecci&n de la herida quir~rgica, que puede condicionar 

la dehiaencia de la capa aponeurotica, condicionando una evi•c! 

raci&n o una hernia po•t-lnciaional. 

E• BUY !•portante para el cirujano conocer la• caracter{~ 

tic•• del material de autura que emplea, para lograr una ade­

cuada utilizaci&n de acuerdo a loe tejido• con que •e e1te tr.!!, 

bajando, La• auturae de ácido poliglic&lico o su• derivado• 



MATERIAL Y METODOS. 

En la preaente te•ie •e llev& a cabo un e•tudio de tipo 

prospectivo en 76 paciente• que ingreaaron al •ervicio de ur­

gencias del Ho•pital General de Ml:sico. Todo• lo• pacientes 

cur•aban con un e!ndrome abdoainal agudo, requiriendo por ta.!! 

to de una intervenci&n de urgencia. Todo• lo• paciente1 fu! 

ron intervenidoe por un mi•ao cirujano, para evitar variantes 

en la tlcnica del cierre de la aponeuroeis. 

Se realizaren doe grupoa, el grupo l que •irvi& de grupo 

control, lo conatituyeron 15 paciente•, once del •••o femenino 

y 4 del aa•culino, con una eaad proaedio de 34.6 aftoa. Se rea• 

limaron 12 inci•ione• longituóinalea y 3 tranaver•ale•. E•­

te grupo ful cerrado con sutura interrumpida en la capa aponey 

r~tica con 1eda del O o del 00 dependiendo de eu dieponibili -

dad. El grupo 11 lo conatituyeron loe paciente• a loe que ae 

lee eutur~ la aponeuroeie con puntoa continuoa con icido poli­

glic&lico o poliglactina 910 del O o del 00 dependiendo de la 

dieponibilidad de cualquiera de ella durante la cirugia, Se 

incluyeron 59 paciente•, de loa cuales 29 fueron del •e:so fem,! 

nino y 'º del masculino, la e~ad promedio ful de 29.5 aftcs re~ 

lizandcee 50 inoi•ionee longitudinal••• 7 tranavereaa y 2 obli 

cuas. 

En ambos grupos ae eiguio a loe pacientea en el post-ope­

ratorio por eepacio promedio de un afto, con un m!nimo de 5 me­

ses y m&ximo de ~.5 aftos, con la finalidad de detectar compli­

caciones tardias. 



presentan la propiedad de ser absorbiblee, sin que eeta Bufra 

modificaciones por el proceso infeccioso, conservando su fue! 

za tenHil. La tJcnica quiril'rgica ortodo11a es el cierre de la 

cavidad por planos utilizando sutura de tipo interrumpido con 

material inabsorbible del tipo seda. El plano mle importante 

lo constituye la aponeurosis anterior del recto, ya que ea late 

el plano que le confiere la resistencia a la cavidad abdominal. 

En al!os recientes •• ha introducido el cierre de la aponeu-

' roeia mediante sutura continua ya eea con material absorbible 

eintltico o inabsorbible sintltico monofil1111ento, aencion,ndo1e 

un ahorro importante en el tiempo operatorio y el material uti­

lizado, 

lle acuerdo a lo anteriomente enunciado se pena& que el 

utilhar sutura continua en loa pacientH que eran sometido• 

a una intervenci&n quir~rgica de urgencia pod!an re•ultar be­

neficiados al reducir el tiespo operatorio, Conaiderando ad! 

mls que la tlcnica había aido ya probada mostrando su1 bondadea 

sin mostrar aayore• complicaciones que 11 mltodo tradicional, 
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RESULTADOU, 

La patología m~e frecuentemente encontrada fué la apend! 

cular, constituyendo el 33.7% del grupo I y el 66,3%. Las 

oclusiones intestinales de tipo mecánico •iguieron en frecue.!! 

cia ocupando el 27% y el 5% re•pectivamente. En la Tabla I 

ae deagloea cada una de la• enfermedade• y por ciento, 

En el grupo I, la cantidad de autura utilizada ful de un 

promedio de 10 hebra& de 50 cm de ••da del O & del 00, apro•! 

madamente un aobre y medio, Utilisandoee un tiempo de 17 •! 

nutoe para realizar la •utura de la aponeuroaie. En tl grupo 

11, ae utilis& una hebra de 75 ca dt icido poliglice°lico o po­

liglactin 910, empleandoae un tiempo da 6 minuto• para la •Utj 

ra de la capa aponuerotica, 

En cuanto a loe re•ultadoa de la morbilidad •e con•idera­

ron doe a•pecto•, el primero la infecci&n de la herida y el •! 

gundo la dehi•encia de la aponeuro•i•, Se dividieron a las 

herida• de acuerdo al grado de contaminaci&n en liapia•, li•• 

pia•-contaminadaa, contaminada• e infectada•, En el grupo 

•e con•idero a un paciente con la herida limpia, a 7 con la h! 

rida liapia contaminada y 7 con herida& contaminad••· En el 

grupo II H con•l.d•r& que un paciente tenia la herida Uapia, 

44 con heridas limpiaa-contaminada• y 14 con herida• contamin1 

daa. En el grupo I •e pre•ent~ infecci&n de la herida en 8 

paciente•, constituyendo el 53% del grupo de enfermos, cuatro 

de latas heridas •e clasificaron dentro del grupo de heridas 

limpia• contaminada• y laa otra• cuatro dentro dtl grupo de 111 

ridas contaminada•. 

5 



En el grupo ll ae infectaron B heridaa quinfrgicas, con•­

ti tuyendo el 14~. Correapondiendo 3 al grupo de heridas li•· 

piaa-contaminadaa y 5 al de heridas contaminadas, 

En ninguno de los dos grupo• a pe•ar del factor infeccio­

so •e preaent& dehiaencia de la capa aponeurotica, Sin eaba¡ 

go conaider& que el tieapo de ••guimiento post-operatorio tul 

corto, aenciona11doee en la 11 teratura que eate debe de aer de 

5 nflo11, 

En el grupo l •• apreci& una coaplicaci&n que no aiendo 

grave d H aolesta H el rechaso a cuerpo eiitrallo de la autu­

ra empleada, preaentandose eata coaplicaci&n en 8 paciente• del 

grupo ante• aencionado, 

6 

En cuanto a la aortalidad en el grupo I no ocurri& ningun 

deceao, en tanto que en el grupo Il ocurrieron 2 defuncionea. 

Un paciente fallecio al dia 50 de po•t-operatorio por aepeia 

••cundaria a abaceeos intra-abdominale• reaiduale•, el otro pa 

ciente falleci4 en el } dia de po•t-operatorio Hcundario a HJ! 

.is intra-abdoaJ.nal por peri toni tia generaU1ada por una perfg, 

raci&n apendicular. 



TABLA I 

FRECUENCIA DE LOS PADECIMIEmüs. 

PADECIMIENTO 

APENDICITIS AGUDA 

AllSCESO APENDICULAR 

COLECISTITIS AGUDA 

ENPERMEDAD PELVICA 

I NPLAMATCRlA. 

APENDICITIS + PERI 

TOIUTIS GENERALIZADA 

OCLUSION MECANICA 

OCLUSlON VASCULi1R MESE.!! 

TERICA, 

PERFORACION INTESTINAL 

RUPTURA UTRRillA 

QUISTE OVARICO HEMQ 

RR4GICO 

FISTULA DUODENAL 

TEXTILOflA 

COLOSTOMIA PROLAPSADA 

ABSCESO RESIDUAL 

EMBARAZO ECTUPICO 

TOTAL 

GRUPO I 

N~•ero Por ciento 

6. 7'I 

4 27 " 

4 

15 

6. 7" 

27 " 

6. 7" 

6.7" 

6.6" 

6.7" 

6.7" 

1~ 
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GRUPO II 

N~•ero Por ciento 

28 47.7'1 

11 18.6" 

6 10 " 

' 5 " 

2 

' 

59 

1,6" 

1,6" 

1,6" 

1.6" 

1,6" 

10CJI 
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TABLA II 

COMPARAOION Dli: LOS RESULTADOS DE I.OS DOS GRUPOS 

GRUPO J GRUPO II 

CANTIDAD DE SUTURA 1,5 •obru 1 •obre 

TIEMPO DE REALIZACION 
17 mim.ito• 6 111in11toa 

DE LA SUTURA 

DEHISENCIA DE LA 

APONEUROSIS 

INPECOION DE LA HERIDA 8 (5"') 8 ( 14") 

RECHAZO DE MATERIAL 
8 (5"') 

DE SUTURA 

MORTALIDAD o 2 0.2") 



COMENTARIOS, 

La adecuada cicatrizaci&n de un tejido leaionado implica 

una diveraidad d• factores, lo• que podemoa incluirlo• en do• 

grandes grupo.: 

a)Pactoree del hueaped 

b)Pactoree externoa. 

En cuanto a 101 factore• del hue•ped e• nec••ario •aber 

que loe tejidos le•ionado1 pueden ••r reparado• en do• forma• 

diferentH, la priaera que H la regeneracicfri, iapUca que el 

tejido leaionado e• •uatituido por otro de la• aisaas caract1 

r!aticaa, lato ea poaible obaervarlo en algun1a elpecie• !112 

genlticamente inferiore•, como por ejeaplo la •alaaandra que 

es capaz de regenerar un aieabro amputado; en el hombre e• 

po•ible apreciar eata fol'llla de reparaci&n en el hígado, La 

aegunda foraa de reparaci&n lo con•tituye la oicatrizaoi&n, 

en la cual el tejido le•ionado •• •u•tituido por tejido cone~ 

tivo. Eata forma de reparaci&n H la 1111 frecuent.aente eu -

contrada en el hombre, teniendo la de1ventaja de qui el tejido 

no tiene ni la• miama• caraoterÍ•tica• en cuanto r1•i•tenoia 

ni funci&n que el tejido leaionado, in cuanto a la repara -

ci&n de la aponeuro•is e•ta se lleva a cabo mediante el pro -

ceeo de cicatrizaci&n, por lo que •u fuerza de tenai&n nunca 

ee recobrada integramente. 

La reparaci&n del tejido le•ionado por el proceao de ci­

ca trizaci&n es 1imilar en todos los tejido• y 1e revisar,, br! 

ve11ente, a continuaci&n. El priaer paao lo con•titu1e el pr2 

oeao inflamatorio, en el cual intervienen cllula• fagoc1ticae 

y los fibroblastoe y sustancia• va1oactiva1, En lae primera• 
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horas posteriores a la leei8n tisular se aprecia un au•ento i! 

portante de polimorfomucleares, loa cualea juegan un papel i•· 

portante en la reducción de loe glrmenes que colonizan la her! 

da, Sin embargo no son indispensables en el proceso de cica­

trizaci8n Posteriormente aparecen loa fagocitos mononuclea­

res o macrdfagoa, loe cuales son activados por loe productos 

de la coagulación y que junto con loa factores plaquetarioe fo! 

man la primera seftal para iniciar el proceso de cicatrizact8n. 

Ademas de letoe eatlmuloa se conoce que la presión de oxígeno, 

el pll y la concentración de iones, en especial el potasio que 

ee libera du1•a11te la lesión tisular, juegan un papel i11portan-

te para iniciar el proceso de cicatrización, Ea bien conoci-

do que las herida• hipóxicae cicatrizan deficientemente, 

Posterior al proceso inflW1atorio empieza el proceso de 

cicatrieación, aunque en realidad ocurren simul tlfneame11te, 

Este ee inicia mediante una importante migración de fibroblae -

toe que empiezan a sintetizar fibras de collgena, empesando eB 

toncee la disminución de loe·:aacrcffagos, En esta fase hay en 

un principio un incremento en la formación de yemas vasculares 

que van a favorecer el transporte de oxlge110 a loa bordee ya 

de por si h.ipóxicos de la herida, conforme ee empieza a depoa! 

tar las fibras de collgena, la vaacularización tiende a dismi­

nuir, quedando al fiaaJ. una gran matriz de fibras de col&gena 

practlcame11te sin vasos, Es taa 1'i brns de colligena van a ser 

las responsables de la flexibilidad y de la fuerza de tenBión 

de la herida, Este proceso de déposito de fibras de col4 -

gena tiene diferentes caracter!eticae, en tejidos hipÓxi -

coe lete proceso se lleva a cabo mita lentamente, En la a-

10 



poneurosis, el: proceso es lento, siendo dado por la poca vae-

cularidad, En las primeras dos •emanas se recupera aproxim~ 

damente el 50J' de la fuerza original del tejido y al cabo de } 

meses el 70J' aproximadamente, que ser& el m&ximo alcanzado. 

Ee bueno recordar que contrario a lo que pudiera pensarse la 

cantidad de col&gena depositada no va en relaci&n directa de 

mayor fuerza teneional, sino que ocurre lo contrario, e1 decir 

eu fuerza de tenei6n y flexibilidad •enln aenoree, El proce­

•o de cicatrimaci&n posterior al dep6eito de la col'8ena no ea 

un proceso 11titico, eino que exiate un reca11bio auy iaportan­

te de lee fibras de coligena durante el reeto de la vida, 

En cuanto a loe factores extr!neeco podemos considerar 2 

principales, el de la tlcnica quinfrgica y el infeccioso. Pa­

ra fines de e:wp"eici&n ae coneidera~n por Hparado, 1in e11ba.[ 

go, una tlcnica quir~rgica descuidada puede favorecer la apar! 

ci&n del factor infeccioso, 

Toda• las intervenoiones quir~rgicae provocan 00110 reepue! 

ta inicial un proceso inflamatorio sobre el tejido lesionado, 

esta reapuesta puede variar dependie11do de muchos factorea de 

la t#.cnica .. pleada. El material de eutura empleado para a­

frontar loe bordee de la herida debera de ser elegido cuidado -

eamente, teniendo en cuenta su resistencia a la tracci&n y el 

tiempo que conserva esta dentro de loe tejidos, Esta fuerza de 

tracci&n ee entiende como la mayor fuerza longitudinal que PU!. 

de soportar el material sin romperse, llay que considerar a 

eu vem la resistencia a la tracci&n de loe tejidos, entendien­

dose la fuerza que pueden soportar loa tejidos a la tracci&n 

por unidad de area, esto es importante para escoger el calibre 

de la sutura. 

11 



12 

El monofilamento eint,tico (nylon, polipropileno) y el de 

origen mineral (acero), eo la sutura que •enor reacci&n tisular 

provocan, teniendo ademite la ventaja de conservar su fuerir:a de 

teei&n. ~l acero conserva su fuerza de tenei&n practicaaen­

te ein variaci&n y provoca mlnima reacci&n tisular, su mayor -

desventaja ee su escasa maniobrabilidad. El monofilamento si.!! 

tltico pierde apro~i•adamente un 10-15~ de eu fuerza de tensi&n 

proyocando poca reacción tisular. El •onofilamento absorbible 

(polidio•anona) de reciente introducci&n en nuestro palo con -

eerva eu fuerza de tenai&n hasta en un 2~ haata el diu 56, d! 

sapareciendo de loe tejidos hacia el dia 175, •u absorci&n ea 

por hldroliaia, por lo que no ee ve afectado en proceaoe infe¡ 

oioeoe, provoca ade•ae poca reacci&n tisular, constituyendo qu1 

za la autura del futuro, Loe •aterlalea absorbible• eint! 

ticoa ( 4oido poliglic&lico y poliglactin 910), eon materialee 

tren1adoa, que provocan poca reecci&n tisular, eon degradados 

por hidrolieis, raz&n por la cual no ee ve afectada su reabeo,I 

ci&n en un proceso infeccioso, con•ervan una fuerza de ten1i&n 

~til h••ta el dia 28, sin embargo permanecen en los tejidos 

un mayor tiempo¡ el &cido poliglic&lico por 60 dia• y el p~ 

liglactin 910 por 90 dias. Los materiales trenzados de origen 

natural en general son loe que mayor reacci&n tisular provocan, 

Dentro de loe de origen natural tenemos los absorbibles y loe 

no abeorbiblee, Dentro de los inabeorbiblee tenemo• la eeda, 

que fu' el prototipo de la sutura ideal en decadaa anterio­

res, leta mantiene su fuerza de tensi&n ~til (2°") haata el 

dia 30, siendo un material que pro•oca reacci&n tisular impor­

tante Y por no ser practicamente absorbible la reacci&n provo-



cada ser& prolongada, El algod6n es no absorbible perdiendo 

el 5CYI! de su reeietencia hacia loe 6 meses, provocando tambiln 

reacqi&n tieular, Por ~ltimo la1 abeorbiblee de origen animal 

eon las suturas que mayor reacci&n tisular provocan, eu tiem -

po de absorci&n ea variable, ya que se lleva a cabo mediante 

fagocitosis, por lo que es afectada importantemente cuando o -

curren procesos infecciosos, 1u fuerza de tensi&n la mantienen 

en promedio 16 dias, 

En la actualidad la mayor!a de las heridao quir~rgicas c! 

catrizan de una manera adecuada, cosa que hace algunos aftas no 

era posible, Las aportaoione• de grandes hombres coao Lister, 

Paeteur, Se1raelweiss, llalsted, Hutc"llineon ~· otros han logrado 

que las heridas cicatrizen de primera intenci&n, sin que la iD 

reoci&n se presente, Sin embargo poaiblemente todavia se pUJ 

da aejorar lo alcanzado haeta el aomento actual, 

La resistencia de loa tejido• •• variable, dependiendo 

del grosor di loo tejido• y de la edad del~paciente. El gro-

aor eata dado principalaente por el tejido graso, siendo tam -

biln importante considerar el edema que se presenta en loe te­

jidos leeio~dos deapues de la lesi&n, Loe tejidos de pacie! 

tes obesos o anciano• cicatrizan m&s lentamente que loa de los 

adul toa sanos, Conforme aumenta la edad la aasa muscular di,!! 

minuye y la fuerza de tensi&n de la aponeuroeia tambiln dismi-

nuye, En los obesos la grasa impide un afrontamiento adecua-

do de los tejidos, siendo adem4s la grasa un tejido poco •aec~ 

larizado se favorece la aparici&n de infecciones, que retardan 

aun m&s el proceso de cicatrizaci&n, 

Loa factores nutricionalea son de suma importancia para 

una adP.cuada cicatrizaci&n. El metabolie•o de los carbohidr! 



tos es de suma importancia para el proceso de cicatrizaci&n. 

La diabetes es, quiza, la enfermedad m's frecuentemente aaoci.!! 

da a transtornos en el metabolismo de los carbohidratos, En 

la diabetes existen varios factores que condicionan una cicatr! 

zaci&n alterada, dentro de éatos tenemos: isquemia cau•ada por 

la microangiopatia y la macroangiopatia, reapueata inflamato -

ria diaminuida por la biperglucemia y el metabolismo inte1'1le -

dio¡ efecto• del engrosamiento de la membrana ba1al capilar 

y probables defecto& genéticos.a nivel celular de laa persona• 

con diabetea mellitus, 

Otros factor•• nutricionale• importante• son la1 protei -

na•, laa cual•• aon indi•penaablea para la fol'llaci&n de fibra• 

de colaglna. Ea importante hacer un breve recordatorio de laa 

faaes del metaboli•ao de la col,gena para conocer a que nivel 

pueden ocurrir alteraciones. En la faae intracelular ae va a 

lle'f&r a cabo la •lnte•is de la cadena de coligena,poeterior -

mente la hidroxilac14n de lo• reaiduoe de li•ina y prolina y 

la glucosilaoi&n del grupo lp1ilon amino de la hidroxilieina, 

Deapue• viene la •ecreci&n al medio extracelular en donde hay 

ruptura de loa plptidos adicional•• por la enzima procolige­

na peptidaea, posteriormente viene de polimerizaci&n o aadul'!! 

ci&n de la• fibra• de col4gena mediante entrecruzeaientos COY,! 

lentas intra e intel'lloleculares por la lisiloxidasa, Poste-

riormente continua la degradaci&n de las fibras por la colige -

nasa, la cual ae lleva a cabo durante toda la vida, Sabemos 

que deficiencias de cobre o zinc alteran la polimerizaci&n al 

no actua.r la 11eilo:11idaa 8 • La vitaaina A probablemente fa-

vorezca la estabilidad de las membranas favorecie11do asi au 
cicatrizaci&n. La vi ta111ina C ea tambien importante en la ele,!! 
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trizaci&n, sobre todo en la s!nteeis de la col&gena, Los 

pacientes desnutridos van a tener un proceso de cicatrizaci&n 

muy deficiente, tanto por au pobre reepueata inflamatoria como 

por au déficit de aminoacido• y v!taminaa, 

La deshidrataci&n condiciona una hipovolemia y una alter~ 

ci&n importar1te en el equilibrio electrol!tico, La hipo -

15 

volemia reaul tante provoca una al teraci&n i•portanie er1 el tran.! 

porte de ox!geno a todo el organismo, sufriendo en forma impo,! 

tante loe tejidos le•ionadoe, lo que condiciona una cicatri1~ 

ci&n inadecuada, Por tanto hay que tratar de evitar en la m1 

jor •edida posible loe e•tadoe bipovol•micoe o de choque que 

alteran en foraa importante la cicatriaaoi&n. 

Alguna11 enfermedadea intercurre11te• como la cirrosis hepj 

tica, la inauficiencia renal cr&nica y enfer11edade• que cur1an 

con inmunodepre•i&n van a tener una cicatrisaci&n alterada, 

Algunos farmacoe tambien van a producir alteracionea en 

la cicatrisaci&n. Dentro de &atoe teaemoa a loe corticoi-

de•, loa qui•ioterlpicoe y la radiaci&n ionisante, Un farma· 

co utiliBado frecuentemente son loe corticoldea, que van a te­

ner un potente efecto anti-inflamatorio alterando la cicatri1~ 

ci&n en forma !•portante, E•te efecto a nivel de ~icatrisa -

ci&n puede contrareetaree mediante la admini•traci&n de v!t11111! 

na A, 

Los principio• quir~rgicoe deben de ir encaminado• a fav~ 

recer el proceso de la cicatrizaci&n, Estas medidas deben de 

ser observadas por el personal m&dico (cirujano, ayuda11tH, a­

neetee!ologo, etc,) y paramédico (inetrumentiatas, circulante, 

etc,), La inadecuada obeervaci&n de las medidas de antieep-



eia, por cualquier miembro del equipo quir~rgico, condiciona 

la contaminacidn de la.'.herida y subeecuentmente la infecci.Sn 

de &eta, En ocaeione11, son loa miemos enfermos loe que eon 

las fuentes de infección de eu herida, ya que loe germenea ai! 

lados de &etas, 11on similares a loe encontradoe en las cavida­

des de los •ismos enfermos, loo glrmenee pueden llegar por CO! 

tigGidad o por via hematogena a la herida. No hay que de&pl'! 

ciar tampoco lae infecciones de la herida proyocadae por el 

peraonal del equipo quiriSrgico, sobre todo por loe glreenes de 

la orofaringe que pueden provocar una contaainaci&n de la her! 

da quiriSrgica. 
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Para lograr 101 mejore• resultados durante una intervención 

quir~rgica, es nece•ario que el cirujano tenga en mente loa ai -

guientee concepto•: 

1) Planeación adecuada de la incisión. La incisión debe de 

planearse en !orea individual para cada paciente, teniendo 

en coneideracidn eu localización, •u longitud y eu profund! 

dad. La inciei&n debe de ser lo suficientemente amplia P! 

ra que el c1111po de trabajo eea adecuado. La11 heridaa pe -

queftaa condicionan un traumatismo adicional a loe tejidos y 

las exceai va11ente grande& aumentan la e:rpoeicidn de los t,! 

jidoe en forma ineceaarJa, 

2) La inci11i&n debe de realizar11e con un solo movimiento, el 

cual debera de ser firme, para lograr un corte lo mas níti­

do po1ible. En la incieión debe de tratarse, en tanto 

eea posible el preservar la integridad de loe mueculos, va­

sos y nervios. 
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3) El malleJo de loe tejidos debe de aer lo da cuidadoso P.2 

aible, ya que la excesiva manipulación condiciona edema y 

desvitalización tisular, Debe de tenerae cuidado espe -

cial con la colocación de loe separadores automiticoe o 

manualea que pueden ejercer una presión exceaiva, provo­

cando una disminución en el riego aanguineo y dificulta~ 

do la circulación linfatica, condicionando edema tisular 

lo que favorece la colonización bacteriana. 

4) La beaostaaia cuidadoaa no solo ea ~til para evitar bem.2 

rragiaa, sino que facilita la disección de loe tejidos al 

tener una adecuada visuali•ación de loa dif erentea planos 

de disección. Al reali•ar la beaoataaia dabe de evitar­

e! realizar toaaa deaaaiado amplia•, ya que el tejido in­

cluido en la ligadura se neoroaa, retardando el proceso 

de oicatrizaci&n. La hemostasia puede llevarse a cabo 

por varios aecaniemo1, que pueden 1er: aecinicoe, ellctr! 

coa y qu!raicoa, Todos loa mltodos aon adecuados, proc¡ 

rando que. al suturar la herida la hemostasia aea lo •'• 

completa poaible, ya que la toraación de un hematoma re­

tardara la cicatri•ación, 

5) El desbridamiento del tejido deevitalizado en las heridas 

sobre todo, en laa de origen traumatico, ea de suma imPOI 

tancia, ya que el tejido necrótico o deavitalizado favor! 

ce la infección de la herida, impidiendo una adecuada ci­

catrización. 

6) Evitar la desecación de loe tejidos, la cual es m~s seve­

ra en lee intervencionee prolongadas y con incisionea muy 

amplias, Esto puede evitarse irrigando frecuentemente 

loe tejidos con solución salina tibia, 



7) La aproximaci~n de los tejidos debe de realizarse de la m! 

nera menos traumatica posible y con la m~xima preciei&n, 

ya que loo eepacioe muertos son enemigos de una adecuada 

cicatrizaci.Sn. La aproximaci.Sn de los tejirloe debe de 

ser realizada sin que exieta tensi.Sn exceeiva, ya que la­
to provoca hipoxia o necroeie de los bordee. . El cierre 

debe de tener cierta laxitud para permitir que el tejido 

ee edematize sin estrangulamiento. Por eepacio muerto ee 

entiende la separaci.Sn de loe bordes de una herida inade­

cuadam•:nte aproximados o por atrapaaiento di! aire entre 

la~erentes capae de los tejidos. El espacio muerto !J 

vorece la acumulaci&n de sangre o de l!quido, constituyen­

do un excelente caldo de cultivo. Esto puede vrevenirse 

con una aproximaci&n del tejido aponeuroti~o implica el C.!!, 

nocer laa fuerzas de tenei&n que ee ve sujeta feta cuando 

el paciente toee, vomita, orina o defeca, por lo que en o­

casiones deben de colocarse puntos de sosten. 

18 

La intecci&n ea quiza el enemigo principal de la cicatr! 

zaci&n, por lo que ee ideo una clasiticaci&n que valora el gr,1 

do de contaminaci&n de lee heridas, teniendo cada uno de sllos 

un mayor o menor riesgo para que la in!ecci~n se presente. 

La clasificar.ion considera a las heridas como limpias, limpias 

contaminadas, contaminadas y sucias o in!ectadae. 

Lae heridae limpias eon aquellas que se realizan en un 

acto quirllrgico progr11111ado, que no abarcan el tracto reepir! 

torio, digestivo ni sitios in!ectadoe. La gran ma -
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yoria de eetas heridas no se infectan, 
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Lae heridas limpias-contaminadas son aquellas realizadas 

en intervenciones quirifrgicae en las cualee la contaminaci~n 

no eu muy grande y se lleva a cabo por la flora normal. 

Pueden abarcar el area bucofaringea, el aparato respiratorio, 

digestivo y urogenital, eiempre y cuando no ocurra un gran de-

rramamiento de su contenido en la herida, Dentro de este gru 

po ae incluyen lae apendicectomiae por apendicitis en faee ed! 

•atoea o catarral, las coleciatectomias y cietotomias. 

Las heridau conta1»inadaa incluyen las laceraciones traum! 

ticae de loe tejidos blandos, fracturas expuestas, heridas 

penetrantes, ae! coso las heridas que se realizen por interven 

cianea uobre el aparato digestivo, respiratorio y urogenital, 

en las que hay un derra111e iaportante del contenido de &atoe. 

Las heridas sucias o infectadas aon aquellas que ee rea­

lizan aobre areae infectadas con anterioridad a la intervenci&n 

o que la contaminaci&n ee por •aterial purulento. Dentro 

de este grupo ee consideran las intervericionea realimadae por 

perforaciones de vieceras huecau, por abacesos, heridas tt'4lum! 

ticas de varioe diae de evoluci6n y con una gran cantidad de 

teJido necr&tico o bien, con la presencia de abundantes cuer­

pos ex traftoe. 

De acuerdo a la claaificaci&n antes enunciada ee ha lle­

gado a manejar a las diferentes claees de herida de acuerdo 

a su grado de contaminaci&n, ee decir, lau heridas en las que 

hay pocas posibllidadee de infecci6n ue suturan de primera in 

tenci6n, en tanto que las que se consideran infectadas o con 

una alta posibilidad de infecci&n ee difiere su cierre, 



De acuerdo a lo anteriormente enunciado ae considera que 

el cierre de las heridas puede llevarse a cabo de primera in­

tenci&n en aquellas que •e consideran limpias o limpias conta-

minadas, Estas heridas son la mayor!a de las llevadas a cabo 

en cirugia electiva, en las que se procura llevar a cabo una! 

proxiaaci&n de los tejidos blando• mediante ... Bu turas, En late 

tipo de heridas la reparaci&n se lleva a cabo por el proceso 

de inflamaci&n, dep&si to de colageria y maduraci&n de lata, 

En las herida• infectada• o contaminadas en algunas ocBBi,2 

nea se decide que su cicatrizaci&n y eu cierre ee lleve a cabo 

de segunda intenci&n, entendilndoae por lato, aquella• heridas 

en las que ee forma un tejido de granulaci&n, el cual eatl fo! 

formado por una matriz de tejido conectivo y una gran prolif! 

raoi&n de vasos eanguineos, En estas heridas la contracci&n 

ea de auaa importancia para lograr una adecuada aproximaci&n de 

loo bordee. En esta tipo de heridas el proceso inflamatorio 

ea muy iaportante y la fuerEa de tensi&n ea considerablemente 

menor a las que cierran de primera intenoi&n. 

Exiate una combinaci&n de ambos y ee consideran como cie­

rres de tercera intenci&n y conaisten en la aproxiaaci&n de doe 

o m&a Eonas de granulaci&n. Este tipo de cierre se lleva a 

cabo. en .. heridae infectadas o contaminadas en las cualee se re-

tarda el cierre hasta que ae tiene la certema de que la herida 

ae encuentra limpia, 

Halsted ful el que popularizo el cierre de la aponeurosia 

con seda, mencionando que el mejor aaterial de autura haeta la 

fecha lo conetituia la seda. El mencionaba que el volumen to 

tal de la seda y ou calibre eran directamente prcµorcionalee a 

el proceso inflamatQrio que •e desencadenaba, por tanto acone! 
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jaba la utilización de eedaa del menor calibre posible. Tam­

bien mencionó que era conveniente el cortar el remanente del hl 
lo lo m~a cercano a loe nudos, con la finalidad de dejar la me­

ca11tldad de material de sutura que funcionara como cuerpo extr! 

!lo y provocar aéi mayor respuesta inflaaatoria. Durante eue 

c!rugias llaleted, utilizaba hilos cortos y desechaba la aguja 

deepuee de utiliaarla, llegando a utilizar en ocasionee haata 

100 agujas en una intervencicSn. rui muy meticuloso en cuan-

to a la hemostasia, preconizando que todos loe vasos no impor­

tando su calibre debian de ser ligados, para tener ae! un con­

trol adecuado de la hemorragia sobre el campo operatorio. ID 

sisticS adema• de aanera muy eupecial en el uso de 11utura11 in.­

terrumpida11 y no continuas, refiriendo que las suturas con -

tinuas con eeda en pre11encia de infeccicSn condicionaban la prg 

pogacicSn de eetae a lo largo de toda la herida. Cre!k que las 

suturas interrumpidas liaitaban el proceso infecio•o aediante 

un proceeo de entabicamiento. Adea~ hiao lnfaaie especial 

en el manejo cuidadoeo de los tejido&, evitando el reali1ar 

una traccicSn o preeicSn excesivaa; colocaba ademas las autu-

rae con teneicSn baja al aproximar loa diferentes tejidoe y 

llevaba a cabo las intervenciones con calma, ein prisa, Eatoa 

principios le dieron excelentes reeultadoe, teniendo poetopef! 

torioe m4a cortos en relacicSn a aua demit& colegas, por lo que 

r4pidamente eue consejos tuvieron aceptacicSn en casi todo el 

mundo, permaneciendo muchoe de ellos sin ninguna modificaci~n 

haeta la fecha. 

Sin embargo con loe adelantos tecnolcSgicoe en aftoe reclen­

tee en cuanto se refiere al material de sutura en la aatuali -
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dad ea poei ble contar con ma ter ialee m&e eeguroe en cuanto a 

eu manejo se refiere, con mayor fuerza tlnsil y que provocan 

menor reacci&n tisular inflB11atoria en comparaci&n a la eeda o 

al catgut que fueron los primeros materiales q~e se utilizarpn 

para suturar loe tejidos, 

La dehieencia del cierre de la aponeuroaie en las heridas 

abdominales ha constituido siempre una preocupaci&n importante 

para el cirujano, Por lo que siempre ha existido la preocup! 

ci6n de conocer la causa de la dehieencia y combatirla, Al&! 

nos mencionan que el tipo de incisicfo favorece la presencia de 

evisceracionee o de hernias post-inciaionalee, sin embargo en 

eeriee con numerosos pacientes eeto parece no tener mucho im­

portnnoia, ya aea lu incisión longitudinal, transversa u obli· 

cua. 

Alguno11 factores que'juegan un papel importante son el•! 

xo del paciente, au edad, el estado nutricional, la dietenei6n 

abdominal, la infecai6n de la herida, la ruptura del material 

de sutura y la mala técnica operatoria. 

Se ha observado que loe pacientes del sexo masculino, ma· 

yores de 60 aftoe tienen un riesgo mayor pasa tener una dehisen 

ciit de la capa aponeur6tica desconociendo la causa, ¡.;¡ estado 

nutricional ea importante, ya que ambos extremos, loa deanutr1 

doa y los obesos tienen mayor posibilidad de dehieencia. 

Loa p1 clenleo con enfermedades cr6nicas de tipo pulmonar ya sea 

de patr6n rt>stricti vo o de obatructi vo, as! como loa pacientes 

que retienen secreciones en el post-operatorio favorcen la a­

parir.16n de neumonias y atelectaeiae, ya que la presencia de 

toe ea frecuente. Lon pacientes con distenei.¡n abdomlnal tam 
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bien presentan mayor riesgo, siendo esto ocasionado por dos m~ 

cnnlsmos, la distensión misma y el vómito que habitualmente se 

presenta en estos p~clenles. Teniendo ambos el común denomi­

nador de aumentar la presión intra-abdominal, debiendo de sopo! 

tar por completo la tensión las suturas de la aponeurosis, que 

son en ese momentu el ~nico soutfn de la envidad. Como ya 

se mencionó anteriormente la infección de la herida juega un Jl! 

pel-importante en la dehieencia de la aponeurosis. 

En cuanto a loe factores mecdnicoe co•o son la ruptura 

del material de sutura, hay que conaiderar au fueraa tensil y 

el tiempo que conservan lata en relación a la cicatrlzac!Ón de 

la aponeurosis. Recome1Jdandose la utilización de un calibre O 

ó 00 para la aponeurosis, siendo los mejores materiales por el 

111omento el '1cldo poliglicÓllco y el nylon monofilame11to, deaplj! 

zando a la seda, que tiene el gran inconveniente del rechatP 

que produce, el catgut carece de la fuerza teneil por tiempo 

prolongado ademas de verse afectada por la lnfecci&n, 

En cuanto a la tlcnica quirdr¡¡lca,la forma cl&aica deecr! 

ta por Halsted persiste hasta nuestroe diae, es decir la sutu­

ra interrumpida de la aponeuroeie. Han aparecido otras varia.!! 

tea como la descrita por Jonee (lejos-cerca, cerca-lejos), en 

un plano que incluya el peritoneo y aponeuroeia, puntos en X,etc. 

En 1876, Jenkine, mencion~ que el ~111' de las dehleenciaa 

de la aponeurosis se deblan a causas meci1nic°'' encontrandoee 

dentro de 1.staa la ruptura de la sutura, la dehisencia del nu­

do, el desgarramiento de la aponeurosis por.la sutura, la pro-

tuei~n del epipl~n o de las asae entre lae suturas, l'roponien 

do el tomar cuando menos un centlmetro de aponeurosis en ambos 



bordea, la colocaci6n de los puntos a una distancia de un cent! 

metro de separaci6n e11tre uno y otro, el procurar utilizar sut.!! 

ras de calibre del O 6 del 00, Estas rec~mendacionee han sido 

llevadas a cabo por una gran purte de loa cirujanos, obteniendo 

buenos resultados, 

Un grupo de cirujanos ha reportado el cierre de la apone.!! 

roela con sutura continua, siguiendo loe preceptos de Jenkins 

obteniendo muy bue11oe re11ul tados. 

Algunos autores como Richard11 y colaboradores de la Unive¡ 

aidad de Alabama y Bucknell del Hospital de Westsin11ter han ~t! 

liaado el .nylon aonotilamento .para la sutura de la aponeurods 

mediante puntos continuos, teniendo por cientos menores al "' 

de dehiaencia de la aponeurosis. En Francia la Recherche en 

Cbirugie inclu1& 3135 pacientes con cirugia abdominal euturan• 

do la aponeurosis con il:cido poliglicÓUco con puntos continuo• 

teniendo el 2" de evieceracionea J un 1,6" de eve11tracionea, 

El resto de loe reportee es similar, coneiderandose que la te~ 

nica empleada debe de tener menos de 3~ de dehieencia de apone,!! 

rosio para coneideraee eficaz, 

En nuestro medio Vargae Dominguea y Fernil:ndez Hidalgo re­

portaron un eetudio comparativo entre sutura interrumpida con 

seda y continua con il:cido poliglicolico, teniendo un solo pa­

ciente, en el grupo de sutura continua, eviscerado, el cual CU! 

so con toe e infeccion de la herida, Su seguimiento es corto. 

De acuerdo a la literatura revieada loe resultados obteni· 

doe en este trabajo eon ~quiparablee a los reportados, 
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CONCLUSlONE!l 

4. El tie1npo quir4rgico utilizado en el cierre de la aponeuro­

sis con la técnica de sutura continua es de aproximadamente 

la mitad en comparacion al de sutura interrumpida, 

2, El 4cido paliglic&lico y la paliglactina 910 conservan su 

fuerza teneil a pe•ar del factor infeccioeo. 

3. El &oido paligliclflieo y la poliglactina 910 conservan in 

viva una fuerma tensil adecuada para suturar can ellas la 

aponeurosis. 

4. La reacci&n a cuerpo extraHo producida par el 4cida poligl! 

c&lico o la paliglactina 910 ee menor que la de la aeda, 

5, El ahorro del tiempo quirurgico es importante, ya que ae e! 

ponen menoe las tejidae a la desecación y a la manipulaci&n 

exceaiva lo que puede condicionar •enor infecci&n de la he­

rida, 

6, En amboe grupos no ee observaron eventracion•• ni eviscera­

cionea, aunque el tiempo de aegui•iento e• corto, 

7, La utili•aci&n de •enor cantidad de material de sutura en 

loa paciente& con autura continua ea importante, ya que en 

nuestro medio lae suturas son ~acaeae, 

8. i.a autura continua de la aponeurosis es un metodo dtil, cam 

parable al de la sutura interrumpida. 

9, El &cido poliglicÓlico y la poliglactina 910 son euperiore• 

a la seda, eobre todo en procesos infecciosoo. 

10. Los resultadoe obtenidoo son equiparables a los reportados 

por la literatura •undial. 
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