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RESUMEN

El cierre de la herida guirfireica en pacientes sometidos
a laparotomia por incisién media abdominal ha sido punta de
controversia y generalmente déndole poca importanciai sin em-
bargo es un punto vital en el acto quirlrgico que puede inclu
so hochar a perder una excelente operacién abdeminal. Los Ci-
rujanes opinan que es un ecnigma el cierre de la herida el
cual supone debe ficil de hacer por cualquier Cirujano, senci
llo, rdpido y sin complicacioncs posteriores. Sc ha intenta-
do una nueva técnica de cierre, ya que la empleada tradicio--
nalmente es mediante sutura por planos cn tanto la técnica
propuesta es un plano peritonco apencurético, denominada en
masa. Se toma en cuenta principalmente la técnica de cicrre
porque os la que influyc mfs entre otros mlltiples factores
en la aparicién de complicaciones postoperatorias de la heri-
da quirGrgica. El presente cstudio revisé 53 pacientes distri
buidor al azar en dos grupos el A con 30 pacientes ¥y €l B con
25 casos, al primero sc les realizd cierre de 1a herida qui--
Tirgica en forma tradicional y al. segundo en un .plazo perito-
neo aponeurdtico o en masa; todos los casos fueron laparotomi
zados con incisiones medias abdominalces por indicacibn de ur-
gencia traumitica, no traumitica y ginecoobstétrica, se les
determinaron los posibles factores de riesgo, ¥y se témo cl
tiempo quirfirgico de cierre y material de sutura empleado, y

se les siguié por 6 meses., Se cencontrd que a pesar de alta
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incidencia de heridas limpias contaminadas fueren pocos les
casos de infeccibén, y la principal compliicuacién fueron los
granulomas. En cuanto al cierre se demostré que s mds senci
11la, ripide y con menor material d¢ sutura dejando la herida
en €l grupo B que en ¢l A. Por lo que se determind que el
cirre peritoneo aponcurético puede ser una técnica alternati-
va ¥ que su efectividad estd4 en relacién al peritoneo debide
a2 que se ahorra ¢l tiempo quirdrgice que lleva suturarlo asf
como el material de sutura y sobre todo 1la dificultad para su
cierre cuando hay distensién instestinal se evita. S5in cmbar-
go su principal oposicifn es la tradicién que nos indica sutu
rar por planos por lo que sc requicre de estudios controlados
a mds large plazo con mayor nfimero de pacientes para demos---

trar que es una técnica efectiva y segura.



INTRODUCCION

Actualmente se realjzan miltiples intervenciones quirdr-
gicas que han sido perfeccionadas zon el tiempo y evalucién

cientifica y tecnolégica, sobre tod: a partir delsiglo XIX.(l).

El abdomen es donde con mis frecuencia se encuentran en-
fermedades que necesitan de un tratamiento por medio de Ciru-
gfa, por lo que sc han descrito miltiples procedimientos que
dopenden del.drgano afectado, De las operaciones mds comunes
es la laparotomfa exploradera y e5 la incisibn media, supraum
bilical, infraumbilical o ambas, la clegida en la mayoria de
las ocaslones debido a que ofrece un rédpido acceso, poco san-

grado, ficil de extender, buena exposicién y fdcil de cerrar.

(2).

Es mucho lo escrito referente a los tipos de incisién y
a las diferentes técnicas que se pueden realizar a cada brga-
no abdominal, pero poco respecto a la mejor forma de cerrar
la herida quirGrgica la cual supone debe ser féicil de hacer
por cualquier Cirujano, rfpida, sencilla y sin complicaciones;
sin eﬁbargo lo comfin es que no se le de la importancia que
realmente ticne ¥ se le tome como alge secundario e incluso se
deje en manos del Cirujano de menor experiencia, siendo que cs
la conclusién del acto quirGrgico y de desempefarse en Forma
defectuosa haria infructuosa una excelente operacibén abdominal,

(2,3,4,5.6),



Con los descubrimicentos en lo refcrente a la cicatriza--
cién sc tiene mejor idea de 1o que ocurre en 1la herida quirfyr
gica la cual como cualquier otra herida sufre de cambios celu
lares, bioquimicos y hormonales, u¢ inician con la inflama--
cién ¥y continua con el proceso de reparacién en donde la pro-
liferacién vy cicatrizacién fibrobldstica son sus rasgos miis
generalizados; esto es importante dJebido a que el tejide co--
nectivo de la cicatriz va a substituir al tejido que se encon
traba originalmente y no va a proporcionar la misma funcién
siendo légicamente inferior de una forma irreversible y perma

nente. (7,8).

Para que ocurra una cicatrizacién adecuada ¢s bisico que
s¢ afronten los bordes de la herida de la mejor forma posible
para que al término de la primer semana se encuentra restitul
da por completo la epidermis y a la secgunda semana imicie la
acumulacién de colégena por medio de los fibroblastos. Sin em
bargo puede llevarse hasta un afio o mis para que Ia cicatriz
sea acelular, avascular y col&géna; y la fuecrza de la cica --
triz para resistir la tensién en su miximo punto posible se
adquiere_al tercer mes pero osta no llega a ser la mismn que
se posefa antes de la Iesibén sino que s6lo es de un 70 a B80%
y pudiendo persistir para toda la vida; por lo tante, todas
las heridas que afectan la piel, aponcuresis y tendones nunca
recuperan su fuerzaz original, También se comprobd que las he-
ridas cuidndosamente suturadas tienen el 70% de la resisten--

ciaz a la tracci6n de la que originalmente presentaban, por leo



que e¢s bisico una magnffica técnica de cierre de 1la herida

quirQirgica. (7,9).

Qtros puntos que han mencionido ¢n cuanto que pueden
afectar la herida quirdrgica son los factores relacionados al
paciente, que de algn modoe pucden modificar el proceso de ci
catrizacién, siendo principalmente el estado nutriclonal, Los
trastornos hematolégicos, estade inmune, presencia de coferme
dad sistémica como el chncer o la diabetes mellitus, influen-
cias hermonales y la presencia de cuerpos extrafios en la heri

da, (10,11,12,13,14,15),

Se ha sefialado que el tejido fibroso de la cicatriz ya
formada puede perder con el tiempo su resistencia si se pre-
senta una eventualidad que cause un estado de catabolismo, ¥
con esto presentarse ¢n forma tardia complicaciones en la he-

rida quirdrgica.(16)

De las complicaciones en la herida quirf{rgica en pacien-
tes operados del abdomen sc¢ vieron desde los inicios del si--

gle XX que eran principalmente:

- Hema toma.

- Granuloma.

- Infeccibn.

- Hernia postlaparotomfa.
- Dehiscencia.

- (Cicatriz desagradable,



Siendo 12 mayorfia de las complicacioncs previsibles si
se emplea una técnica adecuada para suturar la quirlrgica, ¥
aigunas otras se han abatido por el cmplco de mejores materia

les de suturz y antibiéticos mls eficicntes. (2)

Para solucionar las complicuciones c¢n las heridas quirdr
gicas de pacientes laparotomizados se intentaren explicar pri
mero los factores de riesgo que pueden influir en la forma---
cién de hernias postlaparotomfa y dehiscencias, ya que la in-
cidencia considerada en forma general come aceptable ¢ indica
tiva de una bucna técnica quirGrgica de cierre es que sc tenga
un 0,5 a 1% de complicaciones, pero en diferentes estudios de
diversos hospitales se encontrd que las cifras iban de un 3%

y algunos hasta del 27% de dehiscencias, con mortalidad en es
tos casos de cntre 11.9 a 35%; y notédndose que ¢l dfa en que

sucedfa la dchiscencia era centre el 6o. al 120, dfa de posto-
peratorio, con pico miximo al Bo, dfa, y encontrando que la

mayor parte de pacientes con dechiscencia o hernia postlaparo-
tomfia habfan tenido infeccién en la herida quirGrgica, presen
tindose la herniacién mis frecucntcmente al afio de postopera-
torio y en un nimero menor entre 3 a 5 afos después,(3,5,6,16,

17,18,19,20).

Sc han tomado como factoves de riesgo la edad sobre todo
pacientes mayores de 60 afios pero principalmente porque estos
pacientes tienen asociados problemas de base como alteraclo--

nes circulatorias, desnutricién, degenerativas y metabblicas;



también sc considera como un factor de rivsgo a las interven-
ciones quirGrgicas contaminadas y de uvrgencia, la presencia

dec enfermedades inmunosupresoras, ': Jistensién abdominal,
obesidad, el vémito y tos postoperatoris, el tipo de incisién,
anemia con cifras de hemoglobina abajo de 1igry, hipprotecine-
mia con cifras menores a 6.5gr%, el desbalance hidroclectroli
tico y metabélico, hiperbilirrubinemia, ¢l uso de medicamen--
tos que interfieran con la cicatrizacidén, la calidad del Ciru
jano y la técnica del cierre de la herida quirfrgica.(4,5,16,

17,17,20,21).

Dentro de la técnica de cierre de la herida quirfirgica
intervienen el tipo de sutura emplcado ya que es la principal
causa de formacidn de granulemas, as{ como tambifn se obser--
van complicaciones del tipo de la hernia postincisional ¥ la
dehiscencia cuandoe se emplean materiales absorbibles por lo
que actualmente sc¢ prefieren suturas no abserbibles del tipo
del NYlon que da menos reaccidn a cuerpo extraflo y proporcio-
nar adecuada resistencia sobre tode para suturar las aponeurg

sis. (21,22).

Dentro de la técnica de cierre también influyen la forma
en que colocan los puntos de sutura puesto que existe una zona
de colagenasa que estd a 5mm, de cada borde de 1a herida, por
lo que si se sutura muy cerca del borde es seguro que se sucl

ten los puntos y no properciene la fuerza suficiente.(2),
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Con el fin de disminuir las complicaciones al mfixima se
han tomade precauciones como ¢l no ecmplear sutura abserbible
en las aponeurosis, utilizar sutura de calibre que permita 50
portar las fuerzas de traccién y de poca reaccién a cuerpo ex
trafio, colocar los puntos a intervalos de 0.5cm., entre cada
uno ¥ tomar por lo menos lem., de tejido de cada borde de la
herida para cvitar la zona de actividad de colagenasa, dejar
lo menos posible de material de sutura en la herida, cuidar
en £l postoperatorio la presencia de tos o vémito y la disten
sién abdominal, bajar de paso al paciente en lo mds posible,
controlar enfermedades de base ¥ el estado nutricional, 8in
embargo a pesar de las revisiones e investigaciones no se ha
descubierto la técnica de cierre que sea mis eficaz y reduzca

las complicacioncs hata rangos {nfimos.

Tradicjonalmente se¢ ha cerrado 1la herida quirdrgica per
planos, esto es por capas que scrfan ¢l peritoneo, la aponeu-
rosis y plano muscular, algunas veces el tejido adipose subgu
téneco y la piel, sin embargo la cicatrizacién ocurre por for-
macién fibrosa que une las caras opuestas de la herida en ma-
sa, por tanto se supondria innecesario suturar por planos, y
el fin real de 1a sutura es ¢l de actuar como férula mientras
el tejido fibroso sc deposita y madura, ademis de que suturar
el peritoneo como una capa scparada no siempre es fdcil, so--
bre todo si hay asas intestinales distendidas, demorando el
tiempo quir@irgico y dejar mids material de sutura, y no hay

evidencia de que su sutura incremente la resistencia de la ci



catriz o en su caso de no hacerle aument2 el riesgo de adhe--

rencias o dechiscencias. (2,4,21,23,24)

Como se ha visto que la téeni;a quirlrgica del cierre es
el punto bidsico y causal de las complicaciones se intentd un
nuevo tipo de cirre que se le denominé en masa y consiste en
suturar en bloque todas las capas que estin por debajo del te
jido adiposo subcutdnec del abdemen, o sea aponcurosis, pla--
nos musculares y peritonec, tomando amplias porciones de teji
do, con material no absorbible, y el cual demostréd un porcen-
taje menor de complicaciones, menos cantidad de sutura, mis
sencillo derealizar y mis ripido, sin embargo a pesar de es-
tos teportes algunos Cirujanos adn opinan que es un enigma el

cierre quirdrgico ideal ecn las heridas de laparotomfa. (2,3,4,

21,22)

Por lo tanto se pretende poner en prictica este nuevo ti
po de cirre dc heridas de laparotomia para determinar su uti-
lidad en comparacién al cierre tradicional por planes, as{ co
mo tratar de identificar factores de riesgo que influyan en
la presencia de complicaciones ¥y como afectan al grupo en que
se haga cierre tradicional y al que se haga en masa, con ¢l
fin de demostrar las ventajas y posible utilidad del cierre
en masa para validar una nueva téenica de cierre de heridas

de laparotamfa,
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MATERIAL ¥ METOLOS

Se incluyeron 53 pacientes ingresaudos en ol Hospital Ge-
neral de Urgencias de Balbuena de 1a D.G.5.M. del D.D.F. cn
el perlodo comprendido entre el 20 de abril 20 junio de 1987
y que fueron sometidos a laparotomia exploradera con incisién
por la linca media abdominal ¢ indicada por urgencia traumfiti
ca, no traumitica y Ginecoobstétrica. Se les distribuyé al
azar en dos grupes comparables estad{sticamcnte por el método

2 (xz = .034), en cl grupo A quedaron incluidos 30 pacien

de x
tes (pl = 0,57) dc los cuales 18 fueron del sexo masculino ¥
12 femenino, con edad fluctuante entre 7 a 51 afos (x = 32,5
afios), su peso varié de 26 a 98Kg (x = 77 kg) y talla entre
105 a 176 cm., (x = 162 cm); y en el grupo B se incluycron 23
pacientes (p2 = 0.43), 15 del sexo masculine y 12 femenino,
con edad de 17 1 51 afies (X = 31 afios), peso de 47 a 97 kg

(X = 69.5 kg) y talla entre 146 a 176 cm., (x = 163 cm.),

Las caracterfsticas de la casufstica fueron las siguien-

taes:

En el grupe A ¢! perfmetryo abdominal fué de 61 a 1li6cm.,
(X = 89,5 c¢m) en el preoperatorio, y en cl postoperatorio de
65 a 116 cm. (X = 90.5 cm.,) a 19 pacientes (63.3%) se los in
tervino quirlrgicamente por urgencia traumitica y a 11 (36,6%)
por urgencia Ginecaobstétrica; a 14 pacientes sc les conside-
r6 la herida como limpia contamindda (46.6%). en tanto en el

grupo B el perimctro abdominal preoperatorio fue de 46 a 120cm,
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{x = 80 cm,) y el postoperatorio de 3J a 127 cm., (x = 79,5cm},
17 casos (73.91) fuerom intervenidos quirdrgicamente por ur--
gencia traumitica, 2 casos {8.6%) por urgencia no traumitica

y 4 pacientes (17.3%) por urgencia Ginecoobstétrica, y o 13
pacientes (56.5%) se les considerd la herida quirfirgica como
limpia contaminada., (Tablas I y II). en el grupo A sc les in
tervino con una incisibn media suprainfraumbilican a 18 pa---
cientes y a 12 pacientes con incisidén media infraumbilical; y
en ¢l grupo B a 14 casos se les realizb incisién media supra-
infraumbilical y a 9 media infraumbilical. La longitud de la
herida quirdrgica en ¢l grupo A fué de 15 a 25 cm., (x = 18,5cm)
y en el grupo B de 10 a 24 cm. {x = 17.5 cm.). A ningfin pacicn
te del grupo A se le administré antibiético cn el preoperato-
rio, ni sc le dejbé drenajes en la herida quirGrgica, y en el
preoperatorio a 17 pacicntes se les administré antibiético;

16 casos presentaron vémito y 4 casos tos en el perfodo preo-
peratorio. en el grupe B a 3 casos se les indicd antibibtico
preoperatoric, y un paciente tuvo drenaje sobre la herida qui
rirgica, y cn el postopcratorio 2 20 pacieates sec les adminis
trd antibiético; y 12 casos presentaron véaito y 5 tos, (Ta--

bla I1i).

-Los estudios de laboratorio en ¢l grupe A demostraron ci
fras Je hemoglobina entre 8 a 16 gr% (x = 12grt), hematberito
26 a 41% (x = 341), glucosa 90 a 130 mg/100 ml (x = 111.5mg/
100m1) protefnas totales 6.1 a 6.7 gr/l00m! {x = 6.4 gr/100ml1),
y bilirrubinas totales de 0.1 a 0.5 mg/100ml (x = 0.3mg/100ml);
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¥ en ¢l grupo B fueron de 6 a 15 gri (x - ligr$) las cifras
de hemoglobina, el hematéerito de 22 a 40% (x = 32%), glucosa
de 90 a 130 mg/100ml (X = 111.5 mg/7120m1), protefnas totales
5.8 a 6.8 gr/100ml (x = 6.3 gr/100m1), ¥ bilirrubinas totales
0.1 a 0.9 mg/100ml (x = 0.4 mg/100m1) (Tabla IV},

A los pacientes del grupo A sc les hizo un cierre de la
herida quivdrgica en forma tradicional sutupando primero el
peritoneo con cat gut crémico del nGmero O con surgete conti-
nuo, lucge la aponcurosis con puntos simples de Nylon trenzado
del nlmero 2 a intervalos de 0,5¢cm., entre cada punto y a 1

cm., de distancia de cada lado de borde de la herida,

A los pacientes del grupo B se les realizd un cierre con
masa o peritonco aponeurdtico en un plano con Nylon trenzado
del nGmero 2 con punteos simples scparados 0.5 cm,, entre cada
une de ello% y alcm., de distancia de cada lado del borde
de 1a herida quirfirgica, tomando con cada punte en un solo

plano a la aponeurcosis, plano muscular y pcritonco.

En ambos grupes se les cerrd ¢l tejido adiposo subcutd--
neoc vy piel con hilo de algodén del nfimero 20 con puntos de --

Sarnoff.

El cierre de la herida quirdrgica en el grupo A se reali
26 colocando entre 30 a 56 puntos (x = 43.5), la longitud del
material de sutura utilizado fué de 66 a 139 ¢nm,, (i = 103cm.},

y €1 tiempo emplcado para ¢l cierre fué de 8 a 31 mlnutos
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(x = 19.5 minutos), hubo distensi6n de asas intestinales en
el transcperatorio en 66% de los cases y desgarro del perito-

neo al suturarle cn 43.3% de casos.

En el grupo B el cierre de la herida quirGrgica empleo
12 a 26 puntos (X = 19.5) con una longitud del material dJde su
tura dejado en 1a herida de 24 a 52 cm, (x = 49%m,), y et
tiempo que sc llevd su cierre fué dc 5 a 18 minutos (%X = il
minutos), hubo distensidn de¢ asas intestinales en el transope
ratorio en 69% de casos y no hubo desgarros del peritonco.

(Tabla V).

El cierre de 1la herida quirtirgica fué realizada en todos

los casos de¢ ambos grupos por el mismo Cirujano.

A los dos grupos se les siguib por un perlodo de 6 meses
siendo revisades a los 7 dfas, 15 dias, un mes, 3 y 6 meses
de postoperatorio, atendiendo la aparicifn de complicaciones
sobre la herida quir(rgica (hemnfoma, granuloma, infeccién,

dehiscencia, y hernla postlaparotomia).
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RESULTADOS

Durante el seguimicnte dec los casos se¢ encontrd en el gru
po A en la primera scmana de postoperatorio 2 casos de infec--
cién de la herida quirdrgica, al 150. dia un caso dc infeccién
y un caso de granuloma en la herida, el 30o. dfa 8 casos con
granulema, al 3er mes 7 casos de granulomas, y al 60 mes 4 ca

sos mis de granuloema,

En cuanto al grupo B sc encontrd en la primera scmana 2
casos de infeccién en la herida quirdrgica, al 150. dfa un ca
so de infeccibn y uno mds con granuloma, al 300 dfa hubo 6 pa
cientes con granulomas, al Fer mes 3 casos con granuloma y al

6o mes 3 pacientes mds con granuloma.

En total fueron en ¢l grupo A 20 casos (66.6%) de granu-
loma y 3 (6.6%) con infeccifn de la herida quirfirgica; en tan
to en el grupe B 13 casos (56.5%) presentaron granuloma y 3

(8.6%) infeccién en 1a herida quirlrgica, (Tabla VI y VII).

Las bacterias aisladas en ¢l grupo A fueron en los 3 ca-
.s50s Escherichia coli v en el grupo B un caso- fué Escherichia
coli, un caso con Klebsiella sp. y el tercer caso Pseudoma ag
_ruginesa. En todos los casos en que hubo infeccibén de la hori
da presentaron previamente en el transoperatorio contaminacién
de la herida quirdrgica por ¢l tipo de lesiones que se presen-
taban, principalmento perforaciones del tubo digestivo o pre--

sencia de abscesos., (Tabla VIII).



TABLA I
GRUPO A GRUPO B

Nimero de Pacientes...cievines- 30 23
SEXO: Masculino 18 15

Femenino 12 8
PESDs s v teeenvrrmnnnnsencaasanans X 77kg. X 69.5kg.
TALLAc et iiieiiocncsnsnnenas X 162cm. x 163cm,
PERIMETRO ABDCMINAL:

Preoperatorio: X 89,5¢cm, X B0 cm.

Postoperatorio; X 00,5cm. x 79.5¢m.

Caracter{sticas de la casufstica.

x = mediana



TABLA 11

FACTORES DE RIESGO

GRUPO A GRUPO B
INDICACIONES DE
INTERVENCION QUIRURGICA:
Urgencia Traumitica 63.3% 73.0%
Urgencia No Traumftica ] 8.6%
Urgencia ginecoobstétrica 36,.6% 17,3%
CONTAMINACION DE LA HERIDA
QUIRURGICA: 46.61 56,5¢%

Caracteristicas de la casufstica.



TABLA ITI

FACTORES DE RIESGO

GRUPO A GRUPO B
LONGITUD DE LA HERIDA QUIRURGICA X = 18.5cm. X = 17.5cm,

DREXAJES SOBRE LA INCISION QUIRUR
GICA, 0 1

EMPLEO DE ANTIBIOTICOS:

Preoperatoric.......... O 3
Postoperaterio..,..v... 17 20
VOMITO POSTOPERATORIO............, 16 12
TGS POSTOPERATORIA.........vuvssy 4 E

x mediana



TABLA 1V,

FACTORES DE RIESGO

18

HEMOGLOBINA (gr%)
HEMATOCRITO (5)

GLUCOSA (mg/100ml}
PROTEINAS TOTALES (gr/i00ml)

BILIRRUBINAS (mg/100ml)

GRUPO A
X 12grt
X 344

x 11.5mgs

6.4gT})

b g

L

0.3mgh

GRUPD B
x 11 gry

x 32%

X 111, 5mgs

Ed

6.3g7%

X 0,Jng%

x mediana



TABLA V,

CIERRE DE LA HERIDA QUIRURGICA

19

Nimero de Puntos

Longitud del material
de sutura empleado...

Tiempo utilizado.....

Desgarro de Peritoneco

Distensibn de asas
intestinales trang
operatorio........

GRUPO A

x 43.5

X 103cm.,

X 19.5 min.

43.3%

661

GRUPO B

x 19.5

X 39cm,

% 11 min.

69¢

x mediana



TABLA VI.

COMPLICACIONES
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GRANULOHA
INFECCION

TOTAL

CRANULCMA

INFECCION

TOTAL

7o0.dia

0

2

2z

7o.dfa

2

QWP “A"

1500. dfa 300, dfa  3er.mes

1 8 7

1 8 0

2 B 7
GRUPO "B

1500, dfa 30, dfa  3er.mes

1 6 3
1 0 0
2 6 3

6o, mes

6o, mcs

Total

20

23
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TABLA VII.
COMPLICACIONES
GRUPO A GRUPO B
GRANULOMAS 66.61% 56.5%
INFECCION 6.6% B.6%




TABLA VIII.

BACTERIAS AISLADAS
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Escherichia coli
Klebsiella sp.

Pscudomona acruginosa

GRUPO A

GRUPQ B




DISCUSION

En los grupos A y B, estadfsticamente comprables, hubo
diferencia significativa en cuanto al peso y perimetro abdomi
nal preoperatario y posteperatorio, pero no constituyeron un
factor de riesgo quc complicara la herida quirlGrgica ecn el
pestoperatorio, asi como tampooco lo fueron la edad, sexo, in
dicacifén de la intecrvencién quirGrgica, la longitud de la in-
cisifn, el tipo de incisibn, y el vbmito y tos postoperato---

rias.

En ambos grupos hubo un alto porcentaje de heridas lim--
pias contaminadas, 46.6% cn el grupo Ay 56.5%ene¢l B, Tela--
cionndas con el tipo de lesifin y enfermedad por la cual se
realiz6 la laparotomia gwe en todos los casos fué por urgencia
ya fuera traumfitica, no traumftica o ginecoosbtétrica; sin em
bargo solamente 3 casos de cada grupe presentaron infeccién
en la herida; lo que indica que a pesar del altto porcentaje
de contaminacibén en la herida quirdrgica es baja la presencia
de infeccidn, siendo influcnciado este resultado quizd por cn

pleo de los antihibticos.

Las cifras de los estudios de laboratorio no mostraron
diferencias significativas en ambos grupos y hasta el momente
de su seguimiento no se encontrd relacibén de estas con la apa

Ticién de alguna complicacién postoperatoria.

La téenica con que se hize el cierre de la herida quirdr
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' giéa_dcmostré diferencias significativas ¢l prupo A con res-
pecto al B, ya que en ¢l A en que se desarrolld de forma tra-
dicional por plancs se colocaren mis némere de puntos, x 43.5
f por tanto sc utilizé mds material, % 1U3 em, y se llevé mis
tiempo quirdrgico, X 19.5 min., en comparacién del grupo B

que empleb menos puntos de sutura, X 19.5, mcnos material de
sutura, x 39cm, y sc llevd menor tiempo quirdrgico, X 11 min,
ademis se cncontrd mis dificultad en el cierre en aqueclles pa
clentes que prescentaron distensifn de asas intestinales en ¢l
transoperatorio y fué cn cstos casos donde con mis frecuencia
hubo desgarros en el peritoneo siendo del 45.33% en el grupo A
en tanto quc en cl grupo B no sc presentd este incidente cn

ningldn caso. La dificultad cn el cierre por la distensién de
asas intestinales y desgarre del peritoneo fué lo gque aumentd

el tiempo quirlrgice en el grupo A.

Durante ¢l seguimiente de los pacientes en un lapso de &
meses no se encontrd la presencia de dehiscencia, hernia pos-
tincisional o se requiriera reintervencién quirdrgica. La com
plicacién mds frecuente fué ¢l granuloma en ambos grupos, ---
s icndo del 06.6% en el A y de 56.5% en el B, que como se pue-
do observar fué menor en el grupo B y que pudiera estar en re
lacién 2 menor cantidad de sutura dejado en la herida quirfir-
gica. La presencia de infeccién en 3 casos de cuda grupo se
controld con asco diario de la herida ¥ en su scguimicento du-
rante 6 meses no evidenciaron dehiscencia ni hernia postlapa-

rotonmia.
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En compracién con estudios previos respecto a la técnica
de cierre de la incisién quirGrgica en un plano peritoncoapo-
neurftico encontramos que hubo similares resultades e¢n cuanto
a que es mis sencilla y répida que el cierre por planos, y no
incrementé los riesgos de complicacién postoperataria. En
cuanto a los factores de riesgo que puden influir en la cica-
trizacién y por tante aparicidn de complicaciones no sc pudie
ron demostrar en este estudio ya que no sc buscaron come un
objetive principal y se necesitaria una muestra méis grande y
en la cual se incluycran pacientes con alto riesgo, ¢ sea,
desnutridos, anémicos, hipoproteinémicos, con enfermedades
sistémicasvc inmunosupresoras, con alteraciones metabdlicas,
bajo tratamiente inmunosupresor. Sin embargo se ha demoestrado
que algunos alteraciones pueden influir en la presencia de
complicaciones de la herida quirdrgica sobre todo aquellas
que influyen Qchrc la cicatrizacién, principalmente mala oxi-

genacién tisular y déficit dec proteinas y nutrientes.

La incidencia de dehiscencia de la herida quirdrgica se
ha tenido come aceptable que sea entre un 0.5 a 1.%, sin em--
bargo algunos rcportan 3 y hasta 27% de incidencia; el presen
te cstudio no demostré ningln caso de dehiscencia o hernia,
pero se¢ tiene quec tomur en cuenta que las publicaciones donde
reportan dichas cifras incluyeron series de hasta mis de 1200
pacientes y algunas de ellas estudiaron en 1a gran mayorfa de
casos ginecoobstétricos cn 1los cuales hay alta incldencia de

harnia y dehiscencia debido a que se emplecaba comlnmente en
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estos casos materiales de sutura absorbibles para ¢l cierre
de la incisibén quirdrgica; y también se deberd tener en cuenta

que ha avanzado la investigacién en la calidad de las suturas
y el empleo dc¢ antibifticos. Ademis algunas de las publicacig

han seguido a los pacicntes, algunos retrospectivamente y

otros prospectivamente, durante mis de § aflos, debido a que se
demostré que a través del tiempo algfin camblo que ocasione ca-
tabolismo cn el organismo puede afectar la cicatriz quirirgica
y originarse hernta postincisional a pesar de haberse suturado

cuidadosamente,

En cuanto a las complicaciones presentadas en los pacien
tes estudiados concuerdan con los publicados en la bibliogra-
ffa y quec son el granuloma y la infeccibn, sin embargo para
demostrar si evidentemente hubo mayor reaccién a cuerpo extri
fic en el grupo A con respecto al B en relacién a la cantidad
de material de sutura decjado en la herida se tendrfan que ha-

cer cortes en la cicatriz y estudiadas microscépicamente,
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CONCLUSITONES

El cierre peritonco aponeurdtico cn un plano, © también
denominado cn masa, demostré utilidad en el cierre de heridas
quirtirgicas de laparotomia por incisién media abdominal, sien
do sencilla de 1llevar a cubo emplear menor tiempo quirdrgico,
menos cantidad de sutura en la herida y sobre todo efectiva
en los casos que presentan distensién de asas intestinales en

el transoperatorio.

Su efectividad estd en relacidn al peritoncoe ya que se
ahorra cl tiempo quirfrgico que lleva su sutura y el cual es
diffcil cuundo hay distensidn intestinal transoperatorio; yade

mis sc evita dejar miis material de sutura.

Con el cierre en masa no sc encentraron més riesgos pos-
toperatorios que el cierre tradicional por planos, por lo que

pucde desempefiarse con seguridad,

El cierre en masa puede ser una técnica de cierre alter-
nativa, sin embargo adn hay varios Cirujanos que en Su opinién
no existe la técaica ideal para el cierre de la herida quirdr
gica, por lo que la principal oposicién a ésta nueva técnica
es la tradicién que nos indica sﬁturar por planes por lo que
requerird un seguimiento de pacientes por tiempo mis prolonga
do y estudies con mayor ndmero dc casos para demostrar su efi

cacia.
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