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RESUMEN 

El cierre de la herida quir6r~icn en pacientes sometidos 

a lapnrotomia por incisi6n media abdominal.ha sido punto de 

controversia y gcue1·almcntc dándole poca 1mportancia¡ sin em

bargo es un punto vital en el acto quirúrgico que puede incl!!_ 

so hochar a perder una excelente opcraci6n abdominal. Los Ci

rujanas opinan que es un enigma el cierre de la herida el 

cual supone debe f6.cil de hacer por cualquier Cirujano, sene! 

llo, rápido y sin complicaciones posteriores. So ha intenta

do una nueva t6cnica de cierre, ya que la empleada tradicio-

nalmcntc es mediante sutura por planos en tanto la técnica 

propuesta es un plano peritoneo aponcur6tico, denominada en 

masa. Se toma en cuenta principalmente la t6cnica de cierre 

porque os la que influye más entre otros múltiples factores 

en la aparici6n de complicaciones postoperatorias de la heri

da quirúrgica. El presente estudio rcvis6 53 pacientes distrl 

buidor al azar en dos grupos el A con 30 pacientes y el B con 

Z3 casos, al primero se les realiz6 cierre de la herida qui-

rúrgica en forma tradicional y al. segundo en un .plazo peri to

neo aponcur6tico o en masa; todos los casos fueron laparotoml 

zados con incisiones medias abdominales por indicaci6n de ur

gencia traumática, no traumática y ginecoobstétrica, se les 

determinaron los posibles factores de riesgo, y se t6mo el 

tiempo quirúrgico de cierre y material de sutura empleado, y 

se les sigui6 por 6 meses. Se cncontr6 que a pesar de alta 



incidencia de heridas limpias contamina,l;1~ fueron pocos los 

casos de iníccci6n, y la principal complicaci6n fueron los 

granulomas. En cuanto al cierre s•· ll!'.'mnstr6 que es más sene.!_ 

llo. rápido y con menor material <l.:: sutt:ra dejando la herida 

en el grupo D que en el A. Por lo que se dctcrmin6 que el 

cirrc peritoneo aponcur6tico puede ser un¡1 técnica altcrn11ti

va y que su efectividad. está en rclaci6n al peritoneo debido 

a que se ahorra el tiempo quirGrgico que lleva suturarlo así 

como el material de sutura y sobre todo la dificultad para su 

cierre cuando hay distcnsi6n instestinal se evita. Si11 embar

go su principal oposici6n es In tradici6n que nos indica sut!!. 

rar por planos por lo que se requiere de estudios controlados 

a m~s largo plazo con 111ayor n6mero de pacientes para dcmos--

trar que es una t6cnica efectiva y segura. 
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I:\TRO!JUCC lO~: 

Actualmente se realizan múltiples intervenciones quirúr

gicas que han sido perfeccionada~ :on el tiempo y cvoluci6n 

científica y tccnol6gica, sobre tol.i.:· :1 partir del siglo XIX.(1). 

El abdomen os donde con más frecuencia se encuentran en-

fcrmcdades que necesitan de un tratamiento por medio de Ciru

gía, por lo que se han doscrito múltiples procedimientos que 

dependen del 6rgano afectado, De las operaciones más comunes 

os la laparotomía exploradora y es la incisi6n media, suprau~ 

bilical. infraumbilical o ambas, la elegida en la mayoría de 

las ocasiones debido a que ofrece un rápido acceso, poco san

grado, fácil de extender, buena cxposici6n y fácil de cerrar. 

( 2) • 

Es mucho lo escrito referente a los tipos de incisi6n y 

a las diferentes técnicas que se pueden realizar a cada 6rga

no abdominal, pero poco respecto a la mejor forma de cerrar 

la herida quirúrgica la cual supone debe ser fácil de hacer 

por cualquier Cirujano, rápida, sencilla y sin complicaciones; 

sin e~bargo lo cómún es que no se le de la importancia que 

realm~nte tiene y se le tome como algo secundario e incluso se 

deje en manos del Cirujano de menor experiencia, siendo que es 

la conclusi6n del acto quirúrgico y de desempeñarse en forma 

defectuosa haría infructuosa una excelente operaci6n abdominal. 

(2,3,.J~S,6), 
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Con los descubrimientos. en lo r~~fcrente a la cicatriza-

ci6n se tiene mejor iJca de lo que ocurre en ln herida quirÚ! 

gica la cual como cualquier otra herida sufre de cambios cclu 

lares, bioquímicos y hormonales, q·_:(; inician con la inflama-

ci6n y continua con el proceso de ri:paraci6n en donJc la pro

liferaci6n y cicatrizaci6n fibroblástica son sus rasgos mns 

generalizados; esto es importante debido a que el tejido co-

ncctivo de la cicatriz va a substituir al tejido que se enea~ 

traba originalmente y no va a proporcionar la misma funci6n 

siendo 16gicamcntc inferior de una forma irreversible y perm! 

nentc. (7,8). 

Para que ocurra una cicatrizaci6n adecuada es básico que 

se afronten los bordes de la herida de la mejor forma posible 

para que al término de la primer semana se encuentra restitui 

da por completo la epidermis y a la segunda semana inicie la 

acumulaci6n de colágena por medio de los íibroblastos. Sin em 

bargo puede llevarse hasta un nño o más para que la cic~triz 

sea acclular, avascular y colágena; y la fuerza de la cica -

tri: para resistir la tcnsi6n en su mtiximo punto posible se 

.W_qltl.cr...c.al tercer· mes pero esta no llega a ser la misma que 

se po$e{a ante~ Je la lesi6n sino que s6lo es de un 70 a 80\ 

y pudiendo persistir para toda la vida¡ por lo tanto, todas 

las heridas que afectan la piel. aponeurosis y tendones nunca 

recuperan $U fuerza original, Tambi6n se comprob6 que las he

ridas cuid~Josamentc suturadas tienen el 701 de la rcsistcn-

cia a la traccl6n de la que originalmente presentaban, por lo 



que es b&sico una magnífica técnica de cierre de la herido 

quirúrgica. (7 ,9). 
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Otros puntos que han mcnciona,lo en cunnto que pueden 

afectar la herida quirúrgica son los factores relacionados al 

paciente, que de algón modo pueden modificar el proceso de ci 

catrizaci6n, siendo principalmente el cstatlo nutriclonal, los 

trastornos hcmatol6gicos, estado inmune, presencia de cnfcrm~ 

dad sist6míca como el cáncer o la diabetes mellitus, influen

cias hormonales y la presencia de cuerpos extraños en la her! 

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

Se ha scl\alado 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, y 

con esto presentarse en forma tardía complicaciones en la he

rida quirúrgica,(16) 

De las complicaciones en la herida quir6rgica en pacien

tes operados del abdomen se vieron desde los inicios del si-· 

glo XX que eran principalmente: 

- llcmatoma. 

Granuloma. 

Infecci6n. 

Hernia postlaparotomía. 

- Dehiscencia. 

Cicatri: desagradable. 
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Siendo la mayoría de las compl icncioncs pr~visiblos si 

se emplea una técnica adecuada para suturar la quirúrgica, y 

algunas otras se han abatido por el empleo de mejores materia 

les de sutura y antibi6ticos más eficientes. (2) 

Para solucionar las complicaciones en las heridas quirÚ_!:. 

gicas de pacientes laparotomizados se intentaron cxpl icar prl. 

mero los factores de riesgo que pueden influir en la forma--

ci6n de hernias postlaparotom{a y dehiscencias, ya que la in

cidencia considerada en forma gcncrnl como aceptable e indica 

tiva de una buena t6cnica quir6rgica do cierre es que se tenga 

un o.s a 1\ de complicaciones, pero en diferentes estudios de 

diversos hospitales se cncontr6 que las cifras iba1l de un l\ 

y algunos hasta del 27\ <le dehiscencias, con mortalidad en e.:!_ 

tos casos de entre 11.9 a 35\; y not4ndose que el día en que 

sucedía la dehiscencia era entre el 60. al 120. día de posto

pcratorio, con pico máximo al So, día, y encontrando que la 

mayor parte de pacientes con dehiscencia o hernia postlaparo

tomía habían tenido infccci6n en la herida quirúrgica. pres c.!!_ 

tándose la hcrniaci6n más frecuentemente al año de postopera

torio y en un número menor entre 3 a 5 años dcspués,(l,5,6,16, 

17,18,19,ZO). 

Se han tomado como factores de riesgo la edad sobre todo 

pacientes mayores de 60 años pero principalmente porque estos 

pacientes tienen asociados problemas de base como altcracio-

ncs circulatorias, desnutrici6n, degenerativas y mctab6licas; 
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también se considera como un factor d.c ri,_,;"go a las interven

ciones quirúrgicas contaminadas y de ur~cncia, la presencia 

de enfermedades inmunosuprcsoras, ~ i Jistcnsi6n abdominal, 

obesidad, el v6mito y tos postopcr.1tnriu, el tipo de incisi6n, 

anemia con cifras de hemoglobina abajo de llgr\, hipprotcinc

mia con cifras menores a 6.5gr\, el dcsbalancc hidroclectrolí 

tico y mctab6lico 1 hipcrbilirrubincmia, el uso de mcdicamcn-

tos que interfieran con la cicatrizaci6n, la calidad del Cir!!, 

jano y la t6cnica del cierre de la herida quiró.rgica. (.t,S,16, 

17,17,20,21). 

Dentro de la técnica de cierre de la herida quirúrgica 

intervienen el tipo de sutura empleado ya que es Ja principal 

causa de formaci6n de granulornas, así como también se obscr-

van complicaciones del tipo de la hernia postincisional y la 

dehiscencia cuando se emplean materiales absorbibles por lo 

que actualmente se prefieren suturas no absorbibles del tipo 

del NYlon que da menos rcacci6n a cuerpo extraño y proporcio

nar adecuada resistencia sobre todo para suturar las aponcur~ 

sis. (21,22). 

Dentro de la t6cnica de cierre también influyen la forma 

en que colocan los puntos de sutura puesto que cxiSte una zona 

Je colagenasa que está a Smm. de cada borde de la herida, por 

lo qui! _si se sutura muy cerca del borde es seguro que se suc.!. 

ten los puntos y no proporcione la fuerza suficicntc.(2), 
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Con el fin de disminul r las complicaciones al mtiximo se 

han tomado precauciones como el no emplear sutura absorbible 

on las aponeurosis, utilizar sutura de calibre que permita SE 

portar las fuerzas de tracci6n y de poca rcacci6n a cuerpo ex: 

trafio, colocar los puntos a intervalos de 0.Scm., entre cada 

uno y tomar por lo menos lcm., de tejido de cada borde de la 

herida para evitar la zona do actividad de colagcnasa, dejar 

lo menos posible de material do sutura en la herida, cuidar 

en el postopcratorio la presencia de tos o v6mito y la diste~ 

si6n abdominal, bajar do paso al paciente en lo más posible, 

controlar enfermedades do base y el estado nutricional, Sin 

embargo a pesar de las revisiones e in\·cstigacioncs no se ha 

descubierto la técnica de cierre que sea más eficaz y reduzca 

las complicaciones hata rangos ínfimos. 

1'radicional_mente se ha cerrado la herida quirúrgica por 

planos, esto es por capas que serían el peritoneo, la aponeu

rosis y plano muscular, algunas veces el tejido adiposo sube~ 

táneo y la piel, sin embargo la cicatrizaci6n ocurre por for

maci6n fibrosa que une las caras opuestas de la herida en ma

sa, por tanto so supondría innecesario suturar por planos, y 

el fin real de la sutura es el de actuar como férula mientras 

el tejido fibroso so deposita y madura, además de que suturar 

el peritoneo como una capa separada no siempre es fácil, so-

brc todo si hay asas intestinales distendidas, demorando el 

tiempo quirGrgico y dejar más material de sutura, y no hay 

evidencia de que su sutura incremente la resistencia de la el 



catriz o en su caso de no hacerlo aumc-:lt·.:- el riesgo de adhc-

rcncias o dehiscencias. (Z,4,Zl,23,24) 

Corno se ha visto que la técni..:..i quirúrgica del cierre es 

el punto básico y causal de las complicaciones se intent6 un 

nuevo tipo de cirrc que se le denomin6 en masa y consiste en 

suturar en bloque todas las capas que están por debajo del te 

jido adiposo subcutáneo del abdomen, o sea aponeurosis, pla-

nos musculares y peritoneo, tomando amplias porciones de tcJ.!. 

do, con material no absorbible, y el cual dcmostr6 un porcen

taje menor de complicaciones, menos cantidad de sutura, más 

sencillo do realizar y más rápido, sin embargo a pesar de es

tos reportes algunos Cirujanos aún opinan que es un enigma el 

cierre quirúrgico ideal en las heridas de laparotomía. (Z,3,4, 

21, Z Z) 

Por lo tanto se pretende poner en práctica este nuevo t.!. 

po de cirro de heridas de laparotomia para determinar su uti

lidad en comparaci6n al cierre tradicional por planos, así c~ 

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 el 

fin de demostrar las ventajas y posible utilidad del cierre 

en masa para validar una nueva t6cnica de cierre de heridas 

de laparotomía. 
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f.L\TERIAL Y ~IETOllOS 

Se incluyeron 53 pacientes ingresados en ol Hospital Ge· 

neral de Urgencias de Balbucna de la D.G.S.M. del D.D.F. en 

el periodo comprendido entre el 20 de abril 20 junio de 1987 

y que fueron sometidos a laparotomia exploradora con incisi6n 

por la línea media abdominal e indicada por urgencia traumáti_ 

ca, no traumática y Ginccoobst6trica. Se les distrlbuy6 al 

azar en dos grupos comparables estadísticamente por el método 

de x 2 (x 2 .034). en el grupo A quedaron incluidos 30 pacic!!. 

tes (pl = 0,57) de los cuales 18 fueron del sexo masculino y 

12 femenino, con edad fluctuante entre 7 a 51 afias {X = 32.S 

anos), su peso vari6 de 26 a 98Kg (i ~ 77 kg) y talla entre 

105 a 176 cm., (i ~ 162 cm); y en el grupo B se incluyeron 23 

pacientes (pZ • 0.43), 15 del sexo masculino y 12 femenino, 

con edad de 17 1 51 años (i ª 31 años), peso de 47 a 97 kg 

(i ~ 69.S kg) y talla entre 146 a 176 cm., (i •• 163 cm,). 

Las características de la casuística fueron las siguien~ 

tes: 

En el grupo A el perímetro abdominal fué de 61 a 116cm. , 

(i • 89.S cm) en el preoperatorio, y en el postoporatorio de 

65 a 116 cm. (i ª 90,5 cm. 1 ) a 19 pacientes (63,3\) se les i~ 

tervino quirúrgicamente por urgencia traumática y a 11 (36,61) 

por urgencia Ginocoobst6trica¡ a 14 pacientes se les conside~ 

r6 la herida como limpia contaminada (46.6\), en tanto en el 

grupo B el perímetro abdominal prcoperntorlo fue de 46 a lZOcm, 
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(i • 80 cm,) y el postopcratorio de 5V a 127 cm., (X ª 79.Scm), 

17 casos (73.9\) fueron intervenidos quirúrgicamcntc por ur-· 

gcncia traumática, 2 casos (8.6\) por urgencia no traumática 

y 4 pacientes (17.3\) por urgencia Ginccoobstétrica, y a 13 

pacientes (56,S\) se les consldcr6 ln herida quirúrgica como 

limpia contaminada, (Tablas I y 11). en el grupo A se les i.!! 

tcrvino con una incisi6n media suprainfraumbilicnn a 18 pa--

cicntes y a 12 pacientes con incisi6n media infraumbilical; y 

en el grupo B a 14 casos se les rcaliz6 incisi6n media supra

infraumbilical y a 9 media in(raumbilical. La longitud de la 

herida quirúrgica en el grupo A fué de 15 n 25 cm., (i. .. 18.Scm) 

y en el grupo B de 10 a 24 cm. (i "' 17.5 cm,). A ningún pacie!!_ 

te Jel grupo A se le administr6 antihi6tico en el prcopcrato

rio, ni se le dej6 drenajes en la herida quirúrgica, y en el 

preopcratorio a 17 pacientes se les administr6 antibi6tico; 

16 casos presentaron v6mito y 4 casos tos en el período preo

peratorio. en el grupo D a 3 casos se les indic6 antibi6tico 

preoperatorio, y un paciente tuvo drenaje sobre la herida qui 

rúrgica, y en el postoperatorio a 20 pacientes se les admini~ 

tr6 antibi6tico; y 12 casos presentaron v6illito y 5 tos. (Ta-

bla lH). 

-Loii estudios de laboratorio en el grupo A demostraron ci 

fras Je hemoglobina entre a a 16 gr\ (i. 12gr\), hcmat6crlto 

26 a 4!1 (i • 34\)~ glucosa 90 a 130 mg/100 ml (i • 11~.Smg/ 

lOOml) proteínas totales 6.1 a 6.7 gr/lOOm.1 (i • 6.4 gr/100~1), 

y bilirrubinas totales de 0.1 a 0.5 mg/lOOml (i • 0.3mg/100ml); 
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y en el grupo B fueron de 6 a 15 gr~ (i - llgr\) las cifras 

de hemoglobina, el hcmat6crito de 22 n 40i (i 0 32\), glucosn 

de 90 a 130 mg/100ml (i : 111.S mg/!JO~l), protc[nas totales 

S.8 a 6.8 gr/lOOml (i.., 6,3 gr/100m1), y bilirrubinas totales 

0.1 a 0.9 mg/IOOml (x • 0.4 mg/IOOml) (Tabla IV). 

A los pacientes del grupo A se les hizo un cierre de la 

herida quir&rgica en forma tradicional suturando primero el 

peritoneo con cat gut cr6mico del número O con surgctc conti

nuo, luego la aponeurosis con puntos simples de Nylon trenzado 

del número 2 a intervalos de 0,Scm., 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 rcaliz6 un cierre en 

masa o peritoneo apancur6tico en un plano con Nylcin trenzado 

del número 2 con puntos simples separados O.S cm,, entre cada 

uno de ellos y a 1 cm., de distancia de cada lado del borde 

de la herida quirúrgica, tomando con cada punto en un solo 

plano a la aponeurosis, plano muscular y peritoneo. 

En ambos grupos se les ccrr6 el tejido adiposo subcut&-

neo y piel con hilo de algod6n del número 20 con puntos de -· 

Sarnoff. 

El cierre de la herida quirúrgica en el grupo A se real! 

z6 colocando entre 30 a 56 puntos (i ~ 43.S), ln longitud del 

material de sutura utilizado fu6 de 66 a 139 cm,, (i ... lO~cm.), 

y el tiempo empleado para el cierre fu6 de 8 a 31 minutos 
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(i D 19.S minutos), hubo distcnsi6n de asas intestinales en 

el transopcratorio en 66\ de los casos y desgarro del perito

neo al suturarlo en 43.3\ de casos. 

En el grupo B el cierre de la herida quirúrgica empleo 

lZ a 26 puntos (i "' 19. S) con una longi tUll del material Je su 

tura dejado en la herida de 24 a 52 cm. ex = •19cm,). y el 

tiempo que se llcv6 su cierre íu6 de 5 a 18 minutos ex = 11 

minutos), hubo distcnsi6n de asas intestinales en el transop~ 

ratorio en 69\ de casos y no hubo desgarros del peritoneo. 

(Tabla V). 

El cierre do la herida quirúrglca fu6 realiznda en todos 

los casos de ambos grupos por el mismo Cirujano. 

A los dos grupos se les sigui6 por un perlado de 6 meses 

siendo revisados a los 7 días, 15 d!as. un mes, 3 y 6 meses 

de postopcratorio, atendiendo la aparici6n de complicaciones 

so~rc la herida quir6rgica (hematoma, granuloma, infccci6n, 

dehiscencia, y hcrnla postlaparotomia). 
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RESULT,\UO:J 

Durante el seguimiento de los casos se cncontr6 en el gr.!:!_ 

po A en la primera semana de postopcratorio Z casos de infcc-

ci6n de la herida quirúrgica, al lSo. día un caso <le infccci6n 

y un caso de granuloma en la herida, el 300. día 8 casos con 

granuloma, al 3cr mes 7 casos de granulomas, y al 60 mes 4 e~ 

sos m~s de granuloma. 

En cuanto al grupa n se cncontr6 en la primera semana 2 

casos de infecci6n en la herida quirúrgica, al 150. día un c;i_ 

so de infccci6n y uno más con granuloma, al 300 d{a hubo 6 P!'. 

cientes con granulomas, al 1icr mes 3 casos con granuloma y al 

60 mes 3 pacientes más con granuloma. 

En total fueron en el grupo A 20 casos (66,6\) de granu

loma y 3 (6.6~) con infccci6n de la herida quirúrgica; en tan 

to en el grupo B 13 casos (56,5\) presentaron granuloma y 3 

(8.6\) infccci6n en la herida quirúrgica. (Tabla VI y VII). 

Las bacterias aisladas en el grupo A fueron en los 3 ca

.sns ~scherichia coli y en el grupo B un cnso· (u6 Eschcrichia 

coli, un c:aso con Klcbsielln sp. r el tercer caso Pseudoma ª..!::. 

_ r.tJ&inosa, En todos los casos en que hubo infccci6n de la hor! 

da presentaron previamente en el transopcratorio contaminaci6n 

de la herida quirúrgica por el tipo de lesiones que se presen

taban, principalmente perforaciones del tubo digestivo o prc-

sencia de abscesos. (Tabla VIII). 



TABLA 1 

Número de Pacientes ......•..... 

SEXO: Masculino 

Femenino 

PESO .......................... . 

TALLA ......................... . 

PERIMETRO ABDOMINAL: 

Prcopcratorio: 

Pos topera torio: 

Características de la casuística. 

i .. mediana 

GRUPO A 

30 

18 

lZ 

i 77kg. 

i 162cm. 

i 89.Scm, 

X 90,Scm. 

15 

GRUPO B 

23 

15 

8 

;¡ 69.Skg. 

;¡ 163cm. 

i 80 cm. 

X 79.5cm. 
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TABLA 11 

FACTORES DF. RIESGO 

GRUPO A GRUPO B 

INDICACIONES DE 
INTERVENC!ON QU!RURGICA: 

Urgencia Traumática 63. 3\ 73.91 

Urgencia No Traum5.tica o 8,61 

Urgencia ginccoobst6trica 36,61 17.3\ 

CONTAMINACION DE LA HERIDA 
QUIRURGICA: 46,6\ 56.51 

Características de la casuística. 
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TABLA Il I 

FACTORES DE R!P.SGO 

GRUPO A GRUPO n 

LONGITUD DE LA HERIDA QUIRURG!CA i . 18. Scm. X . 1 i. Scr.i. 

DRENAJES SOBRE LA !NCIS!ON QUIRU~ 
GICA. o 

EMPLEO DE ANTIBIOTICOS! 

Preoperatorio ... .... , .. o 3 

Pos topera torio .. , ..•... 17 :o 

VOMITO POSTOPERATOR !O •••••••••••• 16 12 

TOS POSTOPERATORI A ••••••••••••••• 4 3 

X mediana 
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TABLA IV. 

f,\CTORES DE RIESGO 

GRUPO A GRUPO B 

HEMOGLOBINA (grl) ;: 12gr\ i 11 gr\ 

HEflATOCRITO (IJ i 341 i 321 

GLUCOSA (mg/IOOml) i 11.Smg\ i 111.Smg\ 

PROTEINAS TOTALES (gr/lOOml) i 6.4gr\ i 6.3gr\ 

BlLlRRUBINAS (mg/lOOml) i 0.3mg\ x O, ~rng'l 

i mediana 



TABLA V. 

CIERRE DE LA HERIDA QUIRURGICA 

NGmero de Puntos 

Longitud del material 
de sutura empleado ••• 

GRUPO A 

x 43.5 

i 103cm. 

19 

GRUPO B 

i 19.S 

i 39cm. 

Tiempo utilizado •.••• i 19.S min. X 11 min. 

Desgarro de Peritoneo 

Distcnsi6n de asas 

intestinales tran~ 

operatorio .••••••. 

i mediana 

43.3\ o 

661 691 



GRANUUJ.V. 

I~l"ECC!(ll 

TOTAL 

GRAN\JLll-V, 

INFECC!ct4 

TOTAL 

TABLA VJ. 

CGIPl.ICAC!ONES 

GRUPO "A" 

7o,día lSOo. día 30o. d!a 3cr.rrcs 

o 

z 

z 

1 

1 

z 

8 

o 

8 

GRUPO "B" 

7 

o 

7 

7o.día 1500. día 300. día 3cr,rnes 

o 

2 

2 

1 

1 

2 

6 

o 

6 

3 

o 

3 

20 

60, mes T o t a l 

4 

o 

4 

20 

3 

23 

60, ~s T o t a 1 

3 

o 

3 

13 

3 

16 



GRANULOl!AS 

INFECCION 

TABLA VII. 

COMPLICACIONES 

GRUPO A 

66. 61 

6.61 

GRUPO B 

56.51 

8.6\ 

21 



Escherichia coli 

Klcbsiclla sp. 

Pscudomona acruginosa 

TABLA VIII, 

BACTERIAS AISLADAS 

GRUPO A 

3 

- ---- --. .:--. - --

GRUPO B 

1 

l 

1 

zz 
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D!SCUSION 

En los grupos A y B, estadísticamente comprables, hubo 

diferencia significativa en cuanto al peso y perímetro abdom! 

nal prcopcratorio y postopcratorio, pero no constiturcron un 

factor de riesgo que complicara la herida quirúrgica en el 

postopcratorio, así como tampooco lo fueron la edad, sexo, in 

dicaci6n de la intcrvcnci6n quir6rgica, la longitud de la in

cisi6n, el tipo de incisi6n, y el v6mito y tos pos topera to- -

rias. 

En ambos grupos hubo un alto porcentaje de heridas lim-

pias contaminadas, 46.6\ en el grupo A y 56.S\ en el B, rcln-

cionndas con el tipo de lcsl6n y enfermedad por la cual se 

rcaliz6 la laparotomia quo en todos los casos fué por urgencia 

ya fuera traumática, no traumática o ginecoosbt6trica; sin e~ 

bargo solamente 3 casos de cada grupo presentaron infccci6n 

en la herida; lo que indicn que n pesar del alto porcentaje 

de contaminaci6n en ln herida quirúrgica es baja la presencia 

de infección, siendo influenciado este rcsul tado quizá por ci;i 

plco de los antibi6ticos. 

Las cifras de los estudios de laboratorio no mostraron 

diferencias significativas en ambos grupos y hasta el momento 

de su seguimiento no se encontr6 relaci6n de estas con la ap~ 

rici6n de alguna complicaci~n postoperatoria. 

La t6cnica con que se hizo el cierre de la herida quirú! 
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gicu dcmostr6 dif'crcncias siguificati· . .l:> .!~·l grupo A con res

pecto al B, ya que en el A en que se dcs~rroll6 de forma tra

dicional por planos se colocaron m.1's nún~ro de puntos, i 43.S, 

y por tanto se utiliz6 más material, i 1U3 cm, y se llcv6 más 

tiempo quird.rgico, i 19.S min., en comparací6n del grupo n 

que emplc6 menos puntos de sutura, i 19.S, menos material de 

sutura, i 39cm, y se llcv6 menor tiempo quir~rgico, i 11 min., 

además se cncontr6 más dificultad en el cierre en aquellos p~ 

cientes que presenta ron dlstcnsl6n de asas intestinales en el 

transopcratorio y fué en estos casos donde con mis frecuencia 

hubo desgarros en el peritoneo siendo del 43.3\ en el grupo A 

en tanto que en el grupo B no se prcscnt6 este incidente en 

ningGn caso. l.a dificultad en el cierre por la distensi6n de 

asas intestinales y desgarro del peri tonca rué lo que aument6 

el tiempo quirúrgico en el grupo A. 

Durante el seguimiento de los pacientes en un lapso de 6 

meses no se encontr6 la presencia de dehiscencia, hernia pos· 

tincisional o se requiriera reintervenci6n quirúrgica. La com 

plicaci6n más frecuente fu6 el granuloma en ambos grupos, 

~i~nJo tlel 66.6\ 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 r~ 

J..oc.i6n .a menor cantidad de sutura dejado en la herida quirlir~ 

gica. La presencia de infecci6n en 3 casos de cuda grupo se 

contro16 con asco diario de la herida y en su seguimiento du

rante 6 m~scs no evidenciaron dehiscencia ni hernia postlapa

rotomia. 
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En compraci6n con estudios previos respecto a la técnica 

de cierre de ln incisi6n quir6rgica en un plano pcritoncoapo

neur6tico encontramos que hubo similares resultados en cuanto 

a que es más sencilla y rápida que el cierre por planos, y no 

increment6 las riesgos de complicnci6n postopcratoria. En 

cuanto a los factores de riesgo que pudcn influir en la cica

trizaci6n y por tanto aparici6n de complicaciones no se pudi~ 

ron demostrar en este estudio ya que no se buscaron como un 

objetivo principal y se necesitaría una muestra más grande y 

en la cual se incluyeran pacientes con alto riesgo, o sea, 

desnutridos, un6micos, hipoprotcinémicos 1 con enfermedades 

sistémicas e inmunosuprcsoras, con al tcracioncs mctab61 icas, 

bajo tratamiento inmunosupresor. Sin embargo se ha demostrado 

que algunos alteraciones pueden influir en la presencia de 

complicaciones de la herida quirúrgica sobre todo aquella~ 

que influyen sobre la cicatrizaci6n, principalmente mala oxi

genaci6n tisular y déficit de protcinas y nutrientes. 

La incidencia de dehiscencia de la herida quirúrgica ~e 

ha tenido como aceptable que sea entre un O. S a 1. \, sin em-

bargo algunos reportan 3 y hasta 27\ de incidencia; el prcse~ 

te estudio no demostr6 ningún caso de dehiscencia o hernia, 

pero se tiene que tomar en cuenta que las publicaciones donde 

reportan dichas cifras incluyeron series de hasta más de 1200 

pacientes y algunas de ellas estudiaron en ln gran mayoría de 

casos ginecoobstétricos en los cuales hay al ta incidencia de 

hernia y dehiscencia debido a que se empleaba comúnmente en 
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estos casos materiales de sutura absorbibles para el cierre 

do la incisi6n quirórgica; y tambi6n se deberá tener en cuenta 

que ha avanzado la invcsti"gaci6n en la calidad de las suturas 

y el empleo de antibi6ticos. Además algunas de las publicaci~ 

han seguido a los pacientes, algunos retrospectivamente y 

otros prospcctivamcntc, durante más de 5 anos, debido a que se 

dcmostr6 que a través del tiempo algún cambio que ocasione ca~ 

tabolismo en el organismo puede afectar la cicatriz quirdrgica 

y orlgln;1rsc hcr11ia postincisional a posar de haberse suturado 

cuidadosamente. 

En cuanto a las complicaciones presentadas en los pacic,!! 

tes estudiados concucJ'dan con los publicados en Ja bihl iogra~ 

fía y que son el granuloma y la infccci6n, sin embargo para 

demostrar si evidentemente hubo mayor reacci6n a cuerpo cxtr~~ 

ño en el grupo A con respecto al H en rclaci6n a la cantidad 

de material de sutura dejado en la herida se tendrían que ha-

cer cortes en la cicatriz y estudiadas microsc6picamentc. 
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CONCLUS I o~:Es 

El cierre peritoneo aponeur6tico en un plano, o tambi6n 

denominado en masa, dcmostr6 utilic.laJ en el cierre de heridas 

quirúrgicas de laparotomja por incisi6n media abdominal, sic~ 

do scncilln de llc\•ar a cabo emplear menor tiempo quirúrgico, 

menos cantidad de sutura en la l1crida y sobre todo efectiva 

en los casos que presentan distcnsi6n de asas intestinales en 

el transopcratorio. 

Su efectividad está en rclaci6n al peritoneo ya que se 

ahorra el tiempo quirúrgico que lleva su sutura y el cual es 

difícil cuando huy distcnsi6n intestinal transopcratorlo; y11,d~ 

más se evita dejar más material de sutura. 

Con el cierre en masa no se encontraron mtís riesgos pos~ 

topera torios que el cierre tradicional por planos, por lo que 

puede dcsempcfiarse con seguridad. 

El cierre en masa puede ser una técnica de cierre alter

nativa, sin embargo aún hay varios Cirujanos que en su opini6n 

no existe la técnica ideal para el cierre de la herida quirÚ! 

gica, por lo que la principal oposici6n a ésta nueva técnica 

es la tradici6n que nos indica suturar por planos por lo que 

requerirá un seguimiento de pacientes por tiempo más prolong! 

do y estudios con mayor número de casos para demostrar su cfi 

cacia. 
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