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INTRODUCCION,

' En los servicios de urgencias la mayorfa de las enferme-
dades que requieren de una intervencidn quirdrgica de urgen -
cis son de origen abdominal. La cirugia abdominal de urgen~
cia se considera contaninada en mayor o menor grado, por lo
que ea de suma importancia el tratar de evitar factores adicio
nales gque favorezcan la infeccion de la herida quirfrgica.
Dentro de estos factores tenemos el tieapo de exposicidn de
loe tejidos, que provoca una mayor o menor desecacidn de éstos
dependiendo del tiempo operatorio., Otro factor importante es
la menipulacidén de los tejidos en forma inadecuada,

Adeads del factor infecciosc, el paciente que es sometido

a una intervencidn quirdrgica de urgencia tiene un mayor ries
go quirdrgico - anestésico, siendo ésto dmdo. porqué la prepa-
racién preoperatoria es la mfnima necesaria para mejorar o es
tabdiligar las constantes vitales, En no pocas ocasiones, la
enfermedad pone en grave peligro la vida‘del paciente, por lo
que la intervencidn debe de realizarse & la mayor brevedad po
sidle y con rapidex el acto opsratorio.

El enfermo frecuentemente, presenta post-operatorios de
evolucidn tdrpida, siendo una de las complicaciones mfs frecuen
tes la infeccidn de la herida quirdrgica, que puede condicionar
la dehigencia de la capa aponeurotica, condicionando una evisce
racién o una hernia post-incisional. '

Es muy importante para el cirujano conocer las caracter(g
ticas del material de sutura gque emplea, para lograr una ade-

cuada utilizacidn de acuerdo a los tejidos con que se este tra

bajando.  Las suturas de dcido poliglicSlico o sus derivados



MATERIAL Y METODOS.

En la presente tesis se 1levé a cabo un estudio de tipo
prospectivo en 76 pacientes que ingresaron al servicio de ur-
gencias del Hospital General de México, Todos los pacientes
cursaban con un sfndrome abdominal agudo, requiriendo por tan
to de una intervencién de urgencia. Todos los pacientes fue
ron intervenidos por un mismo cirujano, para evitar variantes
en la técnica del cierre de la aponeurosis.

Se realigaron dos grupow, el grupo 1 que mirvid de grupo
control, lo constituyeron 15 pacientes, once del sexo femenino
Yy 4 del masculino, con una ed8ad promedio de 34.6 aflos, Se rea-
lizaron 12 incisiones longitudinales y 3 transversales. Es-
te grupo fud cerrado con sutura interrumpida en la capa aponeyu
rética con seda del 0 o del 00 dependiendo de su disponibili -
dad. FEl1 grupo I1I lo conmtituyeron los pacientes a los que se
les suturb la aponeuroceis con puntos continuos con deido poli-
glieflico o poliglactina 910 del O o del 00 dependiendo de la
disponibilidad de cualquiera de ella durante la cirugia, Se
incluyeron 59 paclentes, de los cuales 29 fueron del sexoc feme
nino y 30 del masculino, la edad promedio fué de 29.5 afios Tea
1igandose 50 incisiones longitudinales, 7 transversae y 2 obli
cuas.

En ambos grupos se sigulo a los pacientes en el post-ope-
ratorio por espaclo promedio de un afio, con un mfuimo de 3 me-
ges y méximo de 2.5 afios, éon la finalidad de detectar compli=-

caciones tardias,



presentan la propiedad de ser absorbibles, sin que esta sufra
wodificaciones por el proceso infeccioso, conservando su fuer
za tensil. La tdcnica quirdrgica ortodosa es el cierre de la
csvidad por planos utilizando sutura de tipo interrumpidoe con
material inabsorbibdble del tipo seda. FEl plano nds importante
1o constituye la aponeurosis anterior del recto, ya que es émste
el plano que le confliere la resistencia a la cavidad abdeminal,

En afion recientes se ha introducido el cierre de la aponeu-
rosis mediante sutura continua ya msea con material absorbible
sintftico o inabmorbible sintético monofilamento, mencionéndose
un ahorro importante en el tiempo operatorio y el material uti-
lizado,

De acusrde a 1o anteriormente enunciado se pensé que el

utilisar sutura continua en los pacientes que eran sometidos
a una intervencidn quirdrgica de urgencia podian resultar be-
neficiados al reducir el tiempo operatorio., Considerandu ade
nds que 1a técnica habfa sido ya probada mostrando sus bondades

sin mestrar mayores complicaciones que @) método tradicional,



RESULTADOS .

La patologfa mis frecuentemente encontrada fué la apendj
cular, constituyendo el 33.7% del grupo I y el 66.3%. 1Ias
oclusiones intestinales de tipo mecdnicc siguieron en frecuen
cia ocupando el 27% y el 5% respectivamente, En la Tabla I
se desglosa cada una de las enfermedades y por ciento,

En el grupo I, la cantidad de sutura utilizada fué de un
promedio de 10 hebras de 50 cm de seda del 0 & del 00, aproxi
madamente un sobre y medio., Utiliszandose un tiempo de 17 mi
nutos para realizar la sutura de la aponeurosis. En ¢l grupo
11, me utilizd una hebra de 75 ca de dcido poliglicdlico o po-
1iglactin 910, empleandose un tiempo de 6 minutos para la suty
ra de la capa aponuerotica.

En cuanto & los resultados de la morbilidad se considera-
ron doe aspectos, el primero la infeccidn de 1la herida y el [1]
gundo la dehisencia de la aponeurosis, Se dividieron a las
herides de acuerdo al grado de conteminacién en 1limpies, lime
plas-contaminadas, contaminedas e infectadas. En el grupo I
se considero a un paciente con la herida limpia, & 7 con la he
rida limpia contaminada y 7 con heridas contaminadas. En el
grupo II se considerd que un paciente tenia la herida limpia,
44 con heridas limpias-contaminadas y 14 con heridas contaming
das. En el grupo I se presentd infecci$n de la herida en 8
pacientes, constituyendo el 53% del grupo de enfermos, cuatro
de éstas heridas se clasificaron dentro del grupo de heridas
limpiae contaminadas y las otras cuatro dentro del grupo de hg

ridas contaminadas.



En el grupo 11 se infectaron 8 heridas quinrirgicas, cons-
tituyendo el 14X, Correspondiendc 3 al grupo de heridas lim-
plas-contaminadas y 5 al de heridas contaminadas,

En ninguno de los doe grupos a pesar del factor infeccio-
80 se presentd dehisencia de la capa aponeurotica. Sin embar
go considerd que el tiempo de seguimiento post-operatorio fud
corto, mencionandose en la literatura que este debe de ser de
5 dfios.

En el grupo I se aprecié una complicacién que no siendo
grave si es molesta es el recharo a cuerpo extrafio de la sutu-
ra empleada, presentandose esta complicacién en 8 pacientes del
grupe antes menclonado,

En cuanto & la mortalidad en el grupo I no ocurrid ningun
deceso, en tanto que en el grupo II ocurrieron 2 defunciones,
Un paciente fallecio al dia 50 de post-operatorio por sepsis
secundaria a abscesos intra-abdominales residuales, el otro pa
ciente fallecid en el 3 dia de post-operatorio secundario & aep
sis intra-abdominal por peritonitis generalizada por una perfo

racidn apendicular.



TABLA 1

FREQUENCIA DE 1OS PADECIMIENIOS.

GRUPO I GRUPO 11
PADECIMIENTO
Nimero FPor ciento Nimero Por ciento

APENDICITIS AGUDA 1 6.7% 28 47.7%
ABSCESO APENDICULAR 4 27 % 11 18.6%
CQULECISTITIS AGUDA - - 6 10 %
ENFERMEDAD PELVICA 5 5
INFLAMATORIA.
APENDICITIS + PERI

1 6.TH 2 358
TONITIS GENERALIZADA
OCLUSION MECANICA 4 27 % 3 5 %
OCLUSION VASCULAR MESEN

1 6. 7% 1 1.68%
TERICA,
PERFURACION INTESTINAL 1 6.T% 1 1.6%
RUPTURA UTERINA - - 1 1.6%
QUISTE OVARICO HEMO

- - 1 1.6%
RRAGICO
FISTULA DUODENAL - - 1 1.6%
TEXTILOMA - - 1 1.6%
COLOSTUMIA PRULAPSADA 1 6.6% - -
ABSCESO RESIDUAL 1 6.7% - -
EMBARAZO ECTOPICO 1 6.7% - -
TOTAL 15 100% 59 1008



TABLA 11

COMPARACION DE LOS RESULTADOS DE LOS DOS GRUPUS

GRUPO 1 GRUPU 1I
CANTIDAD DE SUTURA 1.5 sobdbres 1 sobre
TIEMPO DE REALIZACION

: 17 minutos 6 minutos

DE LA SUTURA
DEHISENCIA DE LA
APONEUROS1S
INFECOION DE LA HERIDA 8 (5%) 8 (14%)

RECHAZO DE MATERIAL
DE SUTURA

8 (5%)

MORTALIDAD 0

2 (3.2%¢)



COMENTARIOS.

La adecuada cicatrizacidn de un tejido lesionado implica
una diversidad de factores, los que podemos incluirlos en dos
grandea grupos:
a)Pactores dal huesped
b)Pactores externos.

En cuanto a loe factores del huesped es necesaric saber
que los tejidos lesionados pueden ser reparados en doa formas
diferentes, la primera gue es la regeneracién, implica que el
tejido lesionado es sustituido por otro de las mismas caracte
rfaticas, ésto es posible observarlo en algunas empecies filo
genéticamente inferiores, como por sjemplo la salamandra que
es capaz de regenerar un miembro amputado; en el hombre es
posible apreciar esta forma de reparacidn en el hfgado. 1La
segunda forma de reparacién lo constituye la cicatrizacién,
en la cual el tejido lesionado es sustituido por tejido conec
tivo., Esta forma de reparacifn es la mds frecuentmente en -
contrada en el hombre, teniendo la desventaje de que el tejido
no tiene ni las mismas carecterf{sticus en cuanto rn-i-‘onol-
ni funcién que el tejido lemionado. En cuanto & 1a repara -
cidn de la aponeurosis esta se lleva a cabo mediante el pro -
ceso de cicatrizacidn, por lo que su fuersa de teneidn nunca
es recobrada integramente.

La reparacin del tejido lesionado por el proceso de ci-
catrizacidn es similar en todos loa tejidos y se revisard, bre
venente, a continuacidn, E1 primer paso lo constituye el pro
ceso. inflamatorio, en el cual intervienen células fagoclticas

y los fibroblastos y sustancias vasoactivas. En las primeras
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horas posteriores a la lesién tisular se aprecia un aumento ig
portante de polimorfomucleares, los cuales juegan un papel im-
portante en 1a reduccidn de los gérmenes que colonizan la heri
da, Sin embargo no son indispensables en el proceso de cica-
trizactdn Posteriormente aparecen 1los fagocitos mononuclea-
res o macréfagos, los cuales son activados por los productos
de la coagulacidn y gue junto con los factores plaguetarios for
man la primera sefial para iniciar el proceso de cicatrizacién.
Adenar de &stos est{mulos se conoce gue la presidn de ox{geno,
el pH y la concentracifn de lonea, en especial el potasio que
me libera durante la lesidn tisular, juegan un papel importan-
te para iniciar el proceso de cicatrizacién. Es bien conooi-
do que las heridas hipdxicas cicatrizan deficientemente.
Posterior al proceso inflamatorioc empieza el proceso de
cicatrigacidn, aunque en realidad ocurren simultdneamente.
Este se inicia mediante una importante migracidn de fibroblas ~
tos que empiezan a sintetisar fibras de coldgena, empesando en
tonces 1a disninucién de los macrdfagos, En esta fase hay en
un principio un incremento en la formacidn de yemas vasculares
que van a favorecer el transporte de oxfgeno a los bordes ya
de por si hipdxicos de la herida, conforme se empieza a deposi
tar las fibras de colégena, la vascularigacidn tiende a dismi-
nuir, quedando al fipal una gran matriz de fibras de coligena
practicamente sin vasos, [Estas fibras de coldgena van a ser
las responsablea de la flexibilidad y de la fuerza de tensidn
de la herida. Este proceso de déposito de fibras de colf -
gena tiene diferentes caracterfeticas, en tejidos hipdxi -

cos éste proceso se lleva a cabo mds lentamente, En la a=-



poneurosis, el proceso es lento, siendo dado por la poca vae-
cularidad., En las primeras dos semanas se recupera aproxima
damente el 50X de la fuerza original del tejido y al cabo de 3
mesea ¢l 70% aproximadamente, que serd el mdximo alcanrado.

Es bueno recordar que contrario a lo que pudiera pensarse la
cantidad de coldgena depositada no va en relacidn directa de
mayor fuerga tensional, sino que ocurre lo contrario, es decir
su fuerza de tensifn y flexibilidad mserdn menores, El proce-
so de cicatrisacidn poeterior al depbeito de la colégena no es
un proceso eatdtico, sino que existe un recambio muy importan-
te de las fibras de coldgena durante el resto de la vida.

En cuanto a los factorea extr{nseco podemos considerar 2
principales, el de la técnica quirfrgica y el infeccioso. Pa-
ra fines de exposicidn se considerardn por aeparado, sin embar
g0, una téenica quirdrgica descuidada puede favorecer la apari
cién del factor infeccicso.

Todas lae intervenciones quirdrgicas provocan como respueg
ta inicial un proceso inflamatorio sobre el tejido lesionado,
enta respuesta puede variar dependiendo de muchos factores de
la técnica empleada. El material de sutura empleado para a-
frontar los bordes de 1la herida debera de ser elegido cuidado -
samente, teniendo en cuenta su resistencia a la traccidn y el
tienpo que conserva esta dentro de los tejidos. Esta fuereza de
traccidn ee entiende como la mayor fuerza longitudinal que pug
de soportar el material sin romperse, Hay que conasiderar a
su veg la resistencia @ la traccién de los tejidos, entendien-
dose la fuerza que pueden soportar los tejidos a la traccidn
por unidad de area, esto es importante para escoger el calibre

de la sutura.

1



El monofilamento sintético (nylon, polipropilenc) y el de
origen mineral (acero), es la sutura que menor reaccidn tisular
provocan, teniendu ademds la ventaja de conservar su fuerza de
tesidn, El acero conserva su fuerza de tenaidn practicamen-
te sin variacién y proveca mfnima reaccidn tisular, su mayor -
deaventaja es su escasa meniobrabilidad. El monofilamento sin
tético pilerde aproximadamente un 10-15% de su fuerza de teusiln
provocando poca reaccion tisular. El monofilamento abeorbible
(polidioxanona) de recientie introduccién en nuestro pafs con -
merva su fuerga de tenaidn hasta en un 20X hasta el din 56, de
sapareciendo de los tejidos hacla el dia 175, su absorcidn es
por hidrolieis, por 1o que no se ve afectado en procesos infeg
cioecs, provoca ademas poca reaccidn tisular, constituyendo qui
za la sutura del futuro, Los materiales absorbibles sinté
ticos ( fcido poliglicéiico y poliglactin 910), son materinles
trenzados, que provecan poca reaccidn tisular, son degradados
por hidrolieis, raeén por la cual no se ve afectada su reabsor
cién en un proceso infeccioso, conservan una fuerza de tensidn
dtil1 hasta el dia 28, Bin embargo permanecen en los tejidos
un mayor tiempo; el dcido poliglicSlico por €0 dias y el po
liglactin 910 por 90 dias. Los materiales trenzados de origen
natural en general son los que mayor reaccidn tisular provocan.
Dentro de los de origen natural tenemos los absorbibles y lom
no absorbibles, Dentro de los inabsorbibles tenemos la seda,
que fué el prototipo de la sutura ideal en decadas anterio-
res, &eta mantiene su fuerza de tensidén Stil (20X) hasta el

dia 30, siendo un material que provoca reaccidn tipular impor-

tante y por no ser practicamente absorbible la reaccidn Provo-




cada serd proiongada. El algoddn es no absorbible perdiendo
el 50% de Bu resistencia hacia los 6 meeea, provocando también
reaccidn tisular., Por §ltimo las absorbibles de origen animal
son lae euturas que mayor reaccidn tisular provocan, Bu tiem -
po de absorcidn es variable, ya que se lleva a cabo mediante
fagocitosis, por lo que es afectada importantemente cuando o -
curren procesos infecciosos, su fuerza de tensidn la mantienen
en promedioc 16 dias.

En la actualidad la mayorfa de las heridas quirdrgicas ci
catrizan de una manera adecuada, cosa que hace algunos afios no
era posible. Las aportaciones de grandes hombres como Lister,
Pasteur, Semmelweiss, Halsted, Hutchinson ¥ otros han logrado
que las heridas cicatrizen de primera intencidn, sin que la in
feccifn se presente. Sin embargo posiblemente todavia me pue
da mejorar lo alcanzado hasta el momento actual,

La resiatencia de los tejidos es variable, dependiendo
del grosor de los tejidos y de la edad del-paciente. El gro-
sor esta dado principalmente por el tejido graso, siendo tam -
bién importante considerar el edema que Be presenta en los te-
jidos lesionados despues de la lesidn, Los tejidos de pacien
tes obesos o ancianoe cicatrizan mds lentamente que loa de los
adultos sanos, Conforme aumenta la edad la mama muscular dig
minuye y la fuerza de tensidn de la aponeurosis también diemi-
nuye, En los obesog la grasa impide un afrontamiento adecua-
do de los tejidos, siendo ademfs la grasa un tejido poco vascu
larigado se favorece la aparicifn de infecciones, que retardan
aun nds el proceso de cicatrigacién,

Los factores nutricionales son de suma importancia para

una adecuada cicatrizacién. El metaboliemo de los carbohidra

13
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tos es de suma importancia para el proceso de cicatrizacién,

La diabetes es, guiza, 1a enfermedad més frecuentemente asocia
da a transtornos en el metabolismo de los carbohidratos. En
la diabetcs existen varios factores que condicionan una cicatri
zacidn alterada, dentro de éatos tenemos: isquemia causada por
1a microangiopatia y la mécroangiopatia, respuesta inflamato -
ria disminuida por la hiperglucemia y el metaboliemo interme -
dio; efectos del engrosamiento de 1s membrana basal capilar
y probables defectos genéticos a nivel celular de lés personas
con diabetes mellitus, . '

Otros factores nutricionales importantes son las protei ~
nas, las cuales son indispensables para la formacién de fibras
de célas&na. Es importante hacer un breve recordatorio de las
fases del metabolismo de la coldgena para conocer a que nivel
pueden ocurrir alteraciones. En 1a fase intracelular se va a
llevar a cabo la sfntesio de la cadena de coldgena,poeterior -
mente 1a hidroxilacifn de los residuoa de lisina y prolina y
la glucosilacidn del grupo &peilon amino de 1a hidroxilieina,
Deapues viene 1a mecrecidn al medio extracelular en donde hay
ruptura de los péptidos adicionales por la engima procoldge-
na peptidasa, posteriormente viene de polimerizacidn o madura
cidn de las fibras de coldgena mediante entrecruramlentos cova
lentes intra e intermoleculares por la lisiloxidasa, Poste-
riormente continua la degradacién de las fibrae por la coldge -
nasa, 1a cual se lleva a cabo durante toda la vida., Sabemos
que deficiencias de cobre o sinc alteran la polimerizacién al
no actuay la lisiloxidansg, La vitamina A probablemente fa-
vorezca la estabilidad de las membranas favoreciendo asi su

cicatrizacidn, La vitamina C es tambien importante en la cica
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trigacidn, sobre todo en la s{ntesis de la coldgens, Los
pacientes desnutridos van a tener un proceso de cicatrizacidn
muy deficiente, tanto por su pobre respuesta inflamatoria como
por su déficit de aminoacidos y vitaminas.

La deshidratacidn condiciona una hipovolemia y una altera
cidn importante en el equilibrio electrolftico. La hipo -
volemia resultante provoca una alteracién importante en el trang
porte de oxfgeno a todo el organismo, sufriendo en forma impoxr
tante los tejidos lesionados, lo que condiciona una cicatrisa
cidn inadecuada. Por tanto hay que tratar de evitar en la me
Jjor medida posible los estados hipovolemicos o de choque que
alteran en forsa importante la cicatrisacidn.

Algunas enfermedades intercurrentes como la cirrosis hepd
tica, la insuficiencia renal crdnica y enfermedades que cursan
con in-unodopr9516n van & tener una cicatrisacidn alterada.

Algunos farmacos tambien van & producir alteraciones en
la cicatrizacidn. Dentro de éstos tenemos a los corticoi-
des, los quimiotexdpicos y la radiacidn fonisante, Un farma-
co utilizado frecuentemente son los corticoides, que van a te-
ner un potente sfecto anti-inflamatorio alterando la cicatrisa
cidn en forma importante, Este efecto a nivel de cicatriza -
cién puede contrarestarse mediante la adminisetracidn de vftami
na A,

Los principios quirfrgicos deben de ir encaminados a favo
recer ¢l proceso de la cicatrizacidn, Eatas medidas deben de
ser observadas por el peraonal médico (cirujano, ayudantes, a-
nestesfologo, etc.) y paramédico (instrumentistas, circulante,

etc,). La inadecuada observacidn de las medidas de antisep-
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sia, por cualquier miembro del eguipo guirdrgico, condiciona

la contaminacidn de la’herida y subsecuentmente la infeccidn

de ésta. En ocasiones, son loz mismos enfermos loe que son
las fuentes de infeccidn de su herida, ya que los germenes ais
lados de detas, son similares a los encontrados en las cavida-
des de los mismos enfermos, loo gérmenes pueden llegar por con
tigiiidad o por via hematogena a la herida. No hay que despre
ciar tampoco las infecciones de la herida provocadas por el -
personal del eguipe guirdrgico, sobre todo por los gérmenea de
la orofaringe que pueden provocar una contaminacién de la heri
da quirdrgica.

Para lograr los mejores resultados durante una intervencién
quirdrgica, es necesario que el cirujano tenga en mente los ai -
gulentes conceptos:

1) Planeacidn adecuada de la incisidn, La incisién debe de
planearse en forama individual para cada paciente, teniendo
en consideracidn su localizacidn, su longitud y su profundi
dad, La incieifn debe de ser lo suficientemente amplia pa
ra que el campo de trabajo sea adecuado. Las heridas pe -
quefias condicionan un traumatismo adicional a loa tejidos y
las excesivamente grandes aumentan la exposicifn de los te
Jidos en forma inecesaria.

2) La incisién debe de realizarse con un 8olo movimiento, el
cual debera de ser firme, para lograr un corte lo mas nfti-
do posible, En la incisién debe de tratarse, en tanto
sea posible el preservar la integridad de los musculos, va-

8os8 y nervios,



3) El manejo de loa tajidos debe de ser lo mds cuidadoso po
sible, ya que la excesiva manipulacidn condiciona edema y
deavitalizacién tisular, Debe de tenerse cuidado espe -
cial con la colocacidn de los separadores automdticos o
manuales que pueden ejercer una presidn excesiva, provo-
cando una dieminucién en el riego sanguineo y dificultan
do la circulacidn linfatica, condiclonando edema tisular
lo que favorece la colonizacidn bacteriana.

4) La hemoatasia cuidadosa no solo es dtil para evitar hemg
rraglas, s8ino que facilita la diseccidn de los tejidos al
tener una adecuada visualizacidn de los diferentes planoa
de diseccidn, Al realisar la hemostasia debe de evitar-
el realigar tomas demasiado amplias, ya que el tejido in-
cluido en la ligadura se necrosa, retardando el proceso
de cicatrizacidn, La hemoatasia puede llevarse a cabo
por varios mecaniemos, que pueden mser: lecﬁnicou, elictn&
cos y qufwicos. Todos los métodos won adecuados, procy
rando gue. al suturar la herida la hemostasia sea lo uds
completa posible, ya que la formacidn de un hematoma re-
tardara la cicatrizacién.

5) E1 desbridamiento del tejido desvitalizado en las heridas
sobre todo, en las de origen traumatico, es de Buma impor
tancia, ya que el tejido necrdtico o desvitalizado favors
ce la infeccidn de la herida, impidiendo una adecuada ci-
catrizacidn.

6) Evitar la deaecacidn de los tejidos, la cual e mds seve-
ra en las intervenciones prolongadas y coh incisiones muy
amplias. Esto puede evitarse irrigando frecuentemente
los tejidos con solucidn salina tibia.
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7) La aproximacidn de los tejidos debe de realisarse de la na
nera menos traumatica posible y con la mixima precisién,
ya que lot espacios muertos son enemigos de unu adecuada
cicatrizacidn. La aproximacidn de los tejidos debe de
ger realigzada s8in que exista tensidn excesiva, ya que és-
to provoca hipoxia o necrosis de los bordes. _El cierre
debe de tener cierta laxitud para permitir que el tejido
se edematize sln estrangulamiento, Por espacio muerto se
entiende la separacién de los bordees de una herida inade-
cuadam«nte aproximados o por atrapamiento de aire enire
lang}ferentes capas de los tejidos, El espacio auerto fa
vorece la acumulacién de sangre o de 1fquido, constituyen-
do un excelente caldo de cultivo., Esto puede prevenirse
con una aproximacién del tejido aponeurotigo implica el co
nocer las fuerzas de tensifn que se ve sujeta #ata cuando
el paciente toee, vomita, orina o defeca, por lo que en o-
casiones deben de colocarse puntos de sosten, }

La infeccidn es quiza el enemigo principal de la cicatri
zacidn, por lo que se ideo una clasificacidn que valora el gra
do de contaminacidn de las heridas, teniendo cada uno de ellos
un mayor o menor riesgo para que la infeccidn se presente.

La clasificacion considera a las heridas como limplas, limpias

contaminadas, contaminadas y sucias o infectadaa,

Las heridas limplas son aquellas que se realizan en un
acto quirdrgico programado, que no abarcan el tracto respira

torio, digestivo ni sitios infectados, La gran ma -
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yoria de estas heridas no se infectan.

Las heridas limplas-contaminadas sun aquellas realizadas
en intervenciones quirfrgicas en lae cuakes la contaminacidn
no es muy grande y a6e lleva a cabo por la flora normal.

Pueden abarcar el area bucofaringea, el aparato respiratorio,
digestivo y urogenital, siempre y cuando no ocurra un gran de-
rramamiento de su contenido en la herida, Dentro de eate gru
po Be incluyen 1ae apendicectomias por apendicitis en fase ede
matosa o catarral, lae colecistectomias y cistotomias,

Lae heridas contaminadas incluyen las laceraciones traum§
ticas de los tejldes blandos, fracturas expuestas, heridas
penetrantes, asf{ como las heridas que Be realizen por interven
cicnes sobre el aparato digestivo, respiratorio y urogenital,
en las que hay un derrame importante del contenido de é&stos.

Lae heridas auciap o infectadaes son aquellas que se rea-
lizan sobre areas infectadas con anterioridad a la intervencidn
o que la contaminacifén es por material purulento. Dentro
de epgte grupo se consideran las intervenciones resliegadas por
perforaciones de visceras huacas, por abscesos, heridas treumd
ticas de varios dias de evolucidn y con una gran cantidad de
tejido necrdtico o bien, con la presencia de abundantes cuer-
pos extraflos.

De acuerdo a la clasificacidn antes enunciada se ha 1le-
gado a mansjar a las diferentes clases de herida de acuerdo
a su grado de contaminacién, es decir, las heridas en las que
hay pocas posibilidades de infeccién se suturan de primera in
tencidn, en tanto que las que se conasideran infectadas o con

una alta posibilidad de infeccidn se difiere su cierre,



De acuerdo a lo anteriormente enunciado se conaidera que
el cierre de las heridas puede llevarse a cabo de primera in-
tencidn en aguellas que #e consideran limpias o limpias conta=-
_minadas. Estas heridae son lu mayorfa de las 1levadas a cabo
en cirugia electiva, en las gue se procura llevar a cabo una &
proximacidn de los tejidoa blandos mediante.suturas. En &ste
tipo de heridas la reparacién se llgva a cabo por el proceso
de inflamacién, depdsito de colagera y maduracidn de éata,

En las heridas infectadas o contaminadas en algunas ocasip
nes se decide que su cicatrizacién y su cierre se lleve a cabo
de segunda intencién, entendiéndose por ésto, aquellas heridas
en las que se forma un tejido de granulacidn, el cual estd for
formado por una matriz de tejido conectivo y una gran prolife
racidn de vasos sanguineos, En estas heridas la contraccién
es de suma importancia para lograr una adecuida aproximacidn de
los bordes. En eate tipo de heridas el proceso inflamatorio
ea muy importante y la fuerra de tensidn es conaiderablemente
menor a las que cierran de primera intencidn.

Existe una combinacién de ambos y se consideran como cie-
rres de tercera intencidn y consisten en la aproximacidn de dos
o m4s zonas de granulacidn. Fste tipo de cierre se lleva a
cabo en heridas infectadas o contaninadas en las cuales 8e re-
tarda el cierre hasta que se tiene la certesa de que la herida
se encuentra limpia,

Halsted fu el que popularizo el cierre de la aponeurosis
con seda, mencionando que el mejor material de sutura hasta la
fecha lo constituia la seda., E]l mencionada que el volumen to
tal de la seda y cu calibre eran directamente proporcionales a

el procest inflamatorio que se desencadenaba, por tanto aconsg

20
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jaba la utilizacidn de sedas del memor calibre posible. Tam-
bien menciend que era conveniente el cortar el remanente del hi
lo 1o mds cercano a los nudos, con la finalidad de dejar la me=
cantidad de material de sutura que funcionara como cuerpo extra
fio y provocar ai mayor respuesta inflamatoria., Durante sus
cirugias Halsted, utilizaba hilos cortos y desechaba la aguja
despues de utiligarla, 1llegando a utilirar en ocasiones hasta
100 agujas en una intervencién, Fué muy meticuloso en cuane
to a la hemostasia, preconizando que todoe los vasos no impor-
tando su calibre deblan de ser ligados, para tener as{ un con-
trol adecuado de la hemorragia sobre el campo operatorio. 1Ip
sieti§ ademas de manera muy especial en el uso de suturas in-
terruspidas y no continuas, refiriendo que las suturas con -
tinuas con eeda en presencia de infeccién condicionaban la pro
pogacidn de estas a lo largo de toda la herida. Crefa que las
suturas interrumpidas limitaban el proceso infecioso mediante
un proceso de entabicamiento, Ademds hiso énfamis especial
en el manejo cuidadoso de los tejidos, evitando el realiszar
una traccién o presidn excesivas; colocaba ademas las sutu-
ras con tensién baja al aproximar los diferentes tejidos y
llevaba a cabo las intervenciones con calma, sin prisa. Estos
principioa le dieron excelentea resultados, tenlendo poatopera
torios mds cortos en relacién a sus demds colegas, por lo gue
répidamente sus consejos tuvieron aceptacidn en casi todo el
mundo, permaneciendo muchos de ellos 8in ninguna modificacién
hasta la fecha,

Sin embargo con los adelantos tecnoldgicos en aflos recien-

tes en cuanto pe refiere al material de sutura en la actuali =
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dad es posible contar con materiales mis seguros en cuanto a
Bu manejo me refiere, con mayor fuerza ténsil ¥y que provoucan
menor reaccidn tisular inflamatoria en comparacidn a la seda o
al catgut que fueron los primeros materiales que se utilizaron
para suturar leus tejidos,

La dehisencia del cierre de la aponeurosis en las heridas
abdominales ha constituido siempre una preocupacidn importante
para el cirujano, Por Jo que siempre ha existido la preocupa
cifn de conocer la causa de la dehisencia y coambatirla, Algu
nos mencionan que el tipe de incisidn favorece la presencia de
evigceraciones o de hernias posteincisionales, sin embargo en
series con anumercsos pacientes esto parece no tener mucha im-
portancia, ya sea la incisidn longitudinal, transversa u obli-
cua,

Algunoe factores que ‘juegan un papel importante son el se
xo del paciente, su edad, el estado nutricional, la distensidn
abdominal, la infeccidn de la herida, la ruptura del material
de putura y la mala tdbpica operatoria.

Se ha observado que los pacientes del sexo masculino, ma=-
yores de 60 aflos tienen un riesgo mayor pesa tener una dehieen
cia de la capa aponeurd$tica deaconociendo la causa. El estado
nutricional es importante, ya que ambos extremos, loa desnutri
dos y los obesos tienen mayor poaibilidad de dehisencia,

Los picienlea con enfermedades crénicas de tipo pulmonar ya sea
de putrén restrictivo o de obstructivo, asf{ como log pacientes
que retienen secreciones en el posteoperatorio favorcen la a-
paricién de neumonias y atelectasias, ya que la presencia de

tos ea frecuente, Lon paclentes con distensidn abdominal tam
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bien presentan mayor riesgo, siendo esto ocasionado por dos me
canismos, la distensidn misma y el vémito gue habitualmente se
presenta en estug pucientes, Teniendo ambos el comin denomi~
nador de aumentar 1a presidn intra-abdominal, debiendo de sopor
tar por completo la tensidn las suturas de la aponeurosis, que
gon en ese momento el Unico sostén de la cavidad. Como ya
se menciond anteriormente la infeccidn de lu herida juega un pa
pel importante en la dehisencia de la aponeurosis.

En cuanto a los factores mecdnicus como son la ruptura
del material de sutura, hay que conaiderar su fuersa tensil y
el tiempo que conservan €sta en relacidn a la cicatrigacidn de
1a aponeurosis. Recomendandose la utilizacidn de un callibre O
¢ 00 para la aponeurosis, siendo los mejores materiales por el
momento el Scido poliglicdlico y el nylon monofilamento, deapla
gzando a la seda, que tiene el gran inconveniente del rechaszn
que produce, el catgut carece de la fuerza tensil por tiempo
prolongado ademas de verse afectada por la infeccidn.

En cuanto a la técnica quirdrgica,la forma clésica descri
ta por Haluted persiste hasta nuestros diaa, es decir la sutu-
ra interrumpida de la aponeurosis, Han aparecido otras varian
tes como 1a descrita por Jomes (lejos-cerca, cerca-lejos), en
un plano gue incluya el peritoneo y aponeurcsis, puntos en X,etc.

En 1876, Jenkins, menciond que el 30% de las dehisencias
de la aponeurosis se debian a causas mecdnicag, encontrandose
dentro de €stas la ruptura de la sutura, la déhisencia del nu-
do, el desgarramiento de la aponeurcsis por la sutura, la pro-
tusidn del epipidn o de las asas entre las suturas, Proponien

do el tomar cuando menos un centfmetro de aponeurosis en ambos

R R
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bordes, la colocucién de los puntos a una distancia de un centf
metro de separacidn entre uno y otro, el procurar utiligzar sutu
ras de calibre del 0 & del 00. Kstas recomendaciones han sido
llevadas a cabo por una gran purte de los cirujanos, obteniendo
buenos resul tados,

Un grupo de cirujanos ha reportado el cierre de la aponeu
rosis con sutura continua, siguiendo los preceptos de Jenkins
obteniendv muy buenocs resul tados.

Algunos autores como Richards y colaboradores de la Univer
sidad de Alabama y Bucknell del Hospital de Westminster han dti
lirado el nylon monofilamento.para la sutura de la aponeurosis
mediante puntos continuos, teniendo por cientos menores al %
de dehisencia de la aponeurosias., En Francia la Recherche en
Chirugie incluyd 3135 pacientes con cirugia abdominal suturans
do la aponeurneis con fcido poliglicdlico con puntos continuos
teniendo el 2% de evisceraciones y un 1,6% de eventraciones,

El resto de los reportes es similar, considerandose que la teg
nica empleada debe de tener menos de 3% de dehisencia de aponeu
roeis para considerase eficae,

En nuestro medio Vargas Dominguer y Fernéndez Hidalgo re-
portaron un estudio comparativo entre sutura interrumpida con
sBeda y continua con dcido poliglicolico, temiendo un solo pa-
ciente, en el grupo de sutura continua, eviscerado, el cual cur
80 con tos e infeccion de 1la herida, Su seguimiento es corto,

De acuerdo a la literatura revisada los resul tades obteni-

dos en este trabajo aon aquiparables a los reportados.
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CONCLUSIONES

4. E1 tiempo quirdrgico utilizado en el cierre de la aponeuro-

8is con la técnica de putura continua es de aproximadamente

la mitad en comparacion al de sutura interrumpida.

2, E1 4cido poliglic8lico y la poliglactina 910 conservan su
fuerga tensil a pesar del factor infeccioso.
5., E1 4cido poliglicdligo y la poliglactina 910 conservan in

vivo una fuerga tensil adecuada para suturar con ellas la
aponeurosis,

4, La reaccidn a cuerpo extrafio producida por el dcido poligly
cdlico o la poliglactina 910 es menor que la de la seda.

5. E1 ahorro del tiempo quirurgico es importante, ya que se ex
ponen menos los tejides a la desecacidn y a la manipulacién
excesiva 1o que puede condicionar menor infeccién de la he-
rida,

6. En ambos grupos no ge observaron eventraciones ni eviscera-
ciones, aunque el tiempo de seguimiento es corto.

7. La utilizsacién de menor cantidad de material de sutura en

los pacientes con sutura continua es importante, ya gque en
nuestro medio las suturas son escasas.

8. la sutura continua de la aponeurcsis es un metodo {til, com
parable al de 1a sutura interrumpida.

9, E1 £cido poliglicdlico y la poliglactina 910 son superiores
a la seda, sobre todo en procesos infeccliosos.

10. Los regultados obtenidon son equiparables a loe reportados

por la literatura mundial.
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