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RESUMEN

El presente estudio pretende demostrar la efectividad del
cierre aponeurdtico con poliglactina Y10 con surgete
simple en pacientes sometidos a procedimiento quirdrgico
con abordaje a través de la linea media aplicandose a
heridas limpias y limpias contaminadas, con incisiones
longitudinales y transversas, Con seguimiento de los
pacientes en la consulta externa., 8Se incluyeron 55
pacientes en forma secuencial. El 74.5% fueron masculinos;
con una edad gue oscild entre 15 y 89 afios, y una media de
42.6 afios. Los procedimientos realizados fueron
colecistectomias (61.4%), plastias umbilicales (27.30%)
prostatectomias (9.1%) y cierre de colostomia (1.8%). El
72.7% eran heridas limpias contaminadas, y el 27.3% fueron
heridas limpias, El tamafio de las incisiones fué de 5 a 18
cm con una longitud promedio de 12.1 cm. Durante la
estancia intrahospitalaria no hubieron complicaciénes; el
control postoperatorio tardio solo reveld un caso de
dehiscencia, manifestado clinicamente como  hernia
postincisional. Se concluye que la técnica y el material
de sutura utilizados nos dan resultados similares a los
reportados en la literatura, por lo que la técnica
descrita se considera como una buena alternativa en
probedimientos quirirgicos electivos cuyo abordaje a la
cavidad abdominal sea realizado a través de incisiones en
la linea media. ;
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SUMARY

The next study pretends to show the efectivity of aponcurotic
Tock with Poliglactine 910 with the simple surget in patients
submitted to surgical process with approached across the mi--
ddie line applied to clean injuries and contaminated ¢lean --
injuries, with lenght incisions (IL) and transversal incisions
(IT). Following with the patients of external consult, There-
were included 55 patients in secuencial form. The 74,5% of --
the patients where males, with an age between 15 and 89 years
and an average of 42.6 years., The methods used were Colecistec
tomies (61.4%), Umbilical Hernjoplasties (27.3%),Prostactecto
mies (9,12), and Lock of Colostomy (1.8%). The 72% were conta
minated clean injuries and the 27.3% were clean injuries. The
85.5% of the incisions were IL and the 14,5% of them were IT.
The size of the incisions were from 5 to 18 cm. with a lenght-
average of 12,1 cm, During the hospitable stay there were not-
complications; in the late postoperative control only disclose
one case of dehiscence, clinically shown as a r&pturc‘postinci
sional, We deduce that the method and suture material used, --
show us similsr results of. the reported in the literature, so-
the method described was considerated as a good choice in sur-
gical elective process whose approached to the abdominal cavi-

ty could be carry out across the incisions in the middle line,



INTRODUCCION

El proceso de cicatrizacidn, ya sea primario o secundario,
se conoce desde hace tiempo, y consiste en una secuencia
cronoldgica de eventos, caracterizados por infiltrados
celulares que aparecen en las inmediaciones de la herida.

Sin la capacidad de recuperacidn tisular no se podria
sobrevivir a las lesiones por intervenciones quirdrgicas.
En la actualidad, con el advenimiento de los diferentes
antisépticos y la preocupacién de los cirujanos para el
manejo de los tejidos, se han observado cambios
interesantes en cuanto a nuevos procedimientos en el cierre
de las heridas y como consecuencia en la cicatrizacidn de

las mismas.,

El proceso de cicatrizacidn de heridas se lleva a cabo casi
sin tropiezos gracias a los avances en los procesos basicos
de la cicatrizacidén; lo cual ha estimulado al cirujano a
probar nuevas técnicas en el cierre de heridas

aponeurdticas.

La clave para que las suturas logren éxitos depende de que
se tenga un concepto claro tanto de la individualidad de la
herida como Organo reparativo. como de las caracteristicas
fisicas y bioldgicas de los materiales de sutura.

La sutura es el material empleado para ligar vasos
sanguineos y aproximar tejidos. El verbo suturar equivale
al acto de coser o aproximar quirGrgicamente los tejidos y
mantenerlos . coaptados hasta que ha tenido lugar su
cicatrizacidn., La primera descripcidn escrita de suturas
empleadas en procedimientos quirirgicos es la registrada en
el papiro de Edwin Smith, que es el documento mas antiguo
de la cirugia. Esta obra de la literatura egipcia estd
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registrada hacia el siglo XVI a.C. ademds hay escritos
médicos fechados 20 siglos antes de Cristo, que contienen
referencias al uso de cuerdas y tendones de animales para

realizar suturas,

Son muy diversos los materiales de sutura que se han
descrito para realizar afrontamiento a lo largo de los
siglos; alambres de oro, plata, tantalio, seda, lino,
algoddn, crines de caballo y tejidos intestinales de
diversos animales por mencionar lagunos ejemplos. Estos y
otros materiales han sido sometidos a tratamientos diversos
con el fin de producir materiales de sutura de mejor
calidad, encaminados a favorecer al maximo el cierre de las
heridas. El cirujano debe elegir los materiales de sutura
adecuados en los tejidos conforme a los principios que

optimicen la cicatrizacién. (1,2,3)

SUTURAS ABSORBIBLES.

Son los materiales de sutura utilizados para el
afrontamiento de las heridas y que poseen la caracteristica
de ser degradados, disueltos o digeridos por las enzimas
tisulares, sustancias propias del organismo que funcionan
deshaciendo cualquier substancia extrafa que ingresa al

organismo.

Se debe hacer  hincapié en tres caracteristicas de
importancia a considerar en toda sutura absorbible:

- La retencidn de la fuerza textil.

- Velocidad de absorcidn.

- Reaccidn de cuerpo extrafio que provoque.

De la combinacién de las dos primeras, variables
controlables, aunadas con las variables propias de los
aspectos especificos del paciente, las cuales. no son
controlables, como seria la Gltima asi como el estado nutri

clonal; se realiza la seleccldédn del mejor material de
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acuerdo al tejido a suturar. Las suturas absorbibles se
pueden clasificar de acuerdo a su origen en:

~ De origen animal: catgut, el cual puede ser simple o
cromico. .

- De origen sintético: dcido poliglicdlico y poliglactina
910.

Mencionamos que la abgorcién de cada uno varia, lo cual se
evidencia por una pérdida gradual llegando a ser casi
lineal, de la resistencia a la traccidn durante los
primeros dias de colocado el material en el tejido, ademas
existe una pérdida de la masa del material, todo esto
mediado por respuesta especifica e inespecifica de defenza
del huésped.

VICRYL:

El vicryl (poliglactina 910)es un copolimerc del Aacido
glicdlico, éstos a su vez se encuentran en el organismo
humano siendo el &cido lactico, hidrdfobo, lo que confiere
cierta resistencia a la absorcidn acelerada, conservando un
promedio de 60% de su resistencia original a los catorce
dias, permaneciendo un 30% a los 21 dias, terminando su
absorcidn hacia el dia 60-90, siendo ésta por hidrdlisis

lenta por lo que se desencadena una reaccidn tisular menor.

El recubrir el vicryl con un estearato de calcio facilita
su paso por los tejidos al momento de la realizacidn del

afrontamiento, (1,2,4)

PROPIEDADES MECANICAS DE LOS MATERIALES DE SUTURA:

La funcidn principal de las suturas es cerrar las heridas
quirlirgicas. A causa del amplio rango de heridas implicadas
son requeridos los materiales de sutura de diversas
propiedades fisicas y mecdnicas. Extensas investigaciones

han sido hechas en suturas, la mayoria de las cuales se
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enfoca a las respuestas de tejido a las suturas,
resistencia a la ruptura, capacidad de conservacidn del
nudo, infecciones de heridas y grados de absorcién.
Reportes detallados de propiedades mecdnicas de sutura,
tales como cuerdas de presidn-tensidén, mddulo inicial,
presidn-relajacidén, asi como trabajos de ruptura son
e5casos. Estas propiedades mecanicas deben ser
cuidadosamente considegadas en la seleccidn de diferentes
materiales de sutura péra incrementar los datos utilizados
en la descripcidon de la sutura. La disponibilidad de datos
de propiedades mecdnicas no solo asistird al cirujano en la
seleccidén confiable de suturas entre aquellas con inmensa
variacidén, también proporcionard a los investigadores datos
Gtiles para el disefio de nuevos materiales,

Es importante mencionar que en recientes estudios sobre
materiales de sutura ya no se utilizan medidas de presidn
internacionales «como serian las libras por pulgada
cuadcéda, se maneja en cambio en término fuerza tensil, el
cual se emplea para medir la resistencia mecanica de los
materiales fibrosos, esta medida en gramos por denier (GPD)
la cual describe la cantidad de peso necesaria para romper
una fibra de hilo de 9.000 metros de largo. El uso de esta
unidad nos brinda muchas ventajas entre las cuales
mencionaremos: Los filamentos forman hebras, las hebras
forman una trenza y toda estructura trenzada de una sutura
no es exactamente circular al realizarle cortes
transversales, siendo por lo tanto mds ideal el uso del
didmetro para clasificar . las suturas en lugar de
expresarla como resistencia mecanica. Es asi como la
fuerza tensil permite significativas comparaciones de datos
de resistencia de las suturas, las cuales debido a la
naturaleza del proceso de hilado son de varias medidas, en
la configuracidn de la seccidn transversal y en estructuras

quimicas. (5,6)



Es también importante recordar que todo material, comienza
a deformarse después del limite de elasticidad, no pudiendo
recobrar dimensiones originales aln eliminando la fuerza
externa. Existiendo dos maneras de determinar el limite de
elasticidad y las correspondientes tensidén y presion
limites reportados por Merecith y Coplan.

Por el método de Coplan el limite eldstico estd definido
como la interseccién de la tangente al origen con la
tangente de menor pendiente. El médulo de elasticidad es
igual a la pendiente de la curva de presidn-tensidn al
origen, siendo una medida de la resistencia llamdﬂdose

‘compliance*. (5,6,7)

NORMAS BASICAS PARA LA SELECCION DE MATERIALES DE SUTURA.

La seleccidn del material de sutura por parte del cirujano
esté basada en el conocimiento - preciso de las
caracteristicas de .cicatrizacidn de la herida que se va a
suturar y por la conducta probable del postoperatorio,
siendo ademas prioritario el conocimiento de las
caracteristicas fisicas y biologicas del material de

sutura.

La resistencia del material a la traccién varia para cada
tipo de tejido por suturar, considerando que la resistencia
del material de sutura no debe rebasar la resistencia de

los tejidos,

En general, se ha estudiado que la respuesta aquda al
material de sutura se modifica tres dias posteriores a la
implantacién del material. Los materiales de sutura no
absorbibles de monofilamento son generalmente manejados en
presencia de infecciénes debido ‘4 su nula capilaridad
a través de la cual se podria extender la infeccidn;
presentan, eso si, el inconveniente del gque quedan
excluidas las polifilamentosas, de ser mas susceptlbles a



presentar dafio durante su manejo a causa directa de su
misma estructura, lo que podria repercutir en mayores

complicaciones de la herida suturada (5,8)

CLASIFICACION DE LAS HERIDAS OPERATORIAS DE ACUERDO AL
RIESGO DE CONTAMINACION E INFECCION,

En general las herdias quiridrgicas se les puede clasificar
en:

Tipo 1. Limpias.- por 1o genéral podemos comentar que éste
tipo de heridas son las que se presentan en cirugias
electivas, no son de origen traumdtico, no se encuentran
infectadas, no se cuentan aquellas en las cuales hubo
transgresidn a aparatos digestivo, respiratorio o sistema

genitourinario.

En este tipo de heridas se reportan entre un 1 a 4% las
tasas de 1infecciones, no se wutilizan drenes, y de
utilizarlos solamente seria con el Unico sentido de evacuar
sangre. Es importante mencionar que en este tipo de herida
no se reporta el uso de antibidticos, de hacerlo se
manejardn en forma profildctica en la implantacidn de algiin
tipo de material ajeno al organismo. Por lo general este

tipo de heridas se manejardn con cierre primario. (1,2)

Tipo 2. Limpias contaminadas.- En esta clasificacidén se
encuentran incluidas todas las heridas quirdrgicas en las
cuales no ocurre contaminacidén inusitada, es lmportante
mencionar que a este grupo o clasificacidn pertenece toda
intervencién  quirdrgica, en la. cual se encuentra
involucrado el aparato respiratorio, gastrointestinal sin
un derrame significativo, intervenciones de vias biliares,
intervenciones de aparato genitourinario. En este tipo de
heridas generalmente el manejo de antibiGticos se encuentra
restringido a casos eépeciales, como serian los pacientes
gque se encuentran cursando ademds con alglin padecimiento,

tratamiento o estado que comprometa la integridad de su



sistema inmune. (1,2,8)

Para estas heridas el manejo generalmente se basa en el

cierre primario posterior a lavado mecdnico exhaustivo.

Tipo 3. Contaminadas.- A este grupo de heridas pertenecen
aquellas en las cuales haya ocurrido una transgresion
importante de la técnica estéril, un derrame macroscépico
del aparato digestivo, 5iliar, genitourinario, en presencia

de infeccidn biliar o en su defecto urinaria.(3)

Tipo 4. Sucias e infectadas.- A este grupo pertenecen las
heridas en las cuales se encuentra pus o una infeccidn
bacteriana importante, mencionando entre otras la
perforacién de viscera hueca, heridas traumidticas antiguas
con retencidn de tejido desvitalizado, presencia de cuerpos
extrafios ¢n la herida. Este tipo de lesiones se maneja de
urgencia con antibidtico terapia de amplio espectro y se
valorard su cambio de acuerdo a evolucidn y a resultado de

cultivo,

Para este tipo de heridas, el cierre generalmente es
diferido, hasta corroborar integridad del tejido graso o
piel. (119,11)

CICATRIZACION DE LAS HERIDAS Y CLASIFICACION.

La cicatrizacidon de toda herida es una sucesidn compleja y
dinamica de acontecimientos los cuales son desencadenados
posterior a la agresién de que puede ser objeto nuestro
organismo y que tiene como Gnico fin mantener la integridad
fisica de todos nuestros organos y  sistemas. Nuestro
organismo en su mayor parte no cura por regeneacidn, lo que
seria ideal. Nuestro organismo cura por cicatrizacidn, la
que procura bidsicamente restituir la integridad del area
afectada, Los diferentes tipos de cicatrizacidn son:

- Cicatrizaclidn por primera intencidn (primaria) es la que
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se. da cuvando el tejido es incidido y suturado con

prec isidn y la reparacidén transcurre sin alteraciones.

- La cicatrizacidén por segunda intencidn (secundaria) es la
que se da cuando la herida cierra por granulacién con
recubrimiento del epitelio por una migracidén espontanea.

- La cicatrizacidn por tercera intencidén se da cuando en un
principio a esta herlda se le manejd abierta por
encontrarse excesivamente contaminada, con cierre posterior
a los 4-5 dias con sutura o con cinta estéril. (1,2,3,9)

Al proceso de curacidén o cicatrizacidén de las heridas para
su mejor entendimiento se le puede dividir en cinco fases:
l.- Reacecidn inflamatoria.

2.~ Fibroplasia o proliferacion de fibroblastos,.

3.~ Angiogénesis o proliferacidn de vasos sanguineos.

4.~ Sintesis de tejido conjuntivo.

5.~ Epitelizacion (9)

Es importante mencionar que en la cicatrizacidén de todos
los tejidos se ven intimamehte relacionados una
multiplicidad de factores los cuales pueden ser agrupados
de la siquiente manera:

a) Factores del huésped.

b) Factores externos. '

En cuanto a los factores propios del huésped, podemos
comentar que existen dos formas basicas para que se de la
reparacidn de los tejidos. (5,12) |

En cuanto a la aponeurosis, podemos establecer que en ella
la reparacidén se llevaa cabo por medio del proceso de
cicatrizacidn, lo que implica que la fuerza se tensidn no
es recuperada en su totalidad como se comentd anteriormente
el proceso de cicatrizacidén lo podemos resumir brevemente,

constituyendo el primer paso del proceso inflamatorio



interviniendo en éste células fagociticas y fibroblastos
asi como diferentes substancias vasoactivaé. Posterior a la
lesidn en forma inmediata se ve un aumento de
polimorfonucleares, como agentes de defensa, posteriormente
aparecen los macrdfagos o fagocitos mononucleares, los que
en conijunto con factores plaquetarios son la primera seiial
de cicatrizacidn, mencionando entre otros factores el pH,
la liberacidn de potasio local y la presién de oxigeno como
factores involucrados en el proceso. A continuacidn, se
encuentra una importante migracidn de fibroblastos, células
encargadas de sintetizar fibras de coldgena, con lo cual se
inicia una disminucidén de la poblacidon de macrdfagos vy
entonces hay una angiogénesis, lo cual va a [avVorecer el
transporte de oxigeno al adrea comprometida; posteriormente
esta formacién de yemas vasculares tiende a disminuir, con
lo que solamente quedaria una gran matriz de fibras de
coldgeno précticamente sin vasos. Las fibras de coldgeno
son las que van a dar resistencia a la herida, siendo este
proceso como se menciond anteriormente condicionado por
miltiples factores, por lo que una deficiente oxigenacidn
acarrearia entre otras cosas descenso de la velocidad del

proceso. (13,14,15)

El metabolismo de 1los carbohidratos Jjuega un papel muy
importante en el proceso de cicatrizacibén, siendo quiza el
ejemplo clasico de los mencionados la diabetes mellitus, en
este padecimiento existen multiplicidad de factores que
condicionan una cicatrizacion defectuosa, entre otros
podemos mencionar la isquemia propia de la micro vy
macroangiopatia con la que cursa la diabetes, asi como una
respuesta inflamatoria disminuida por la hiperglucemia; la
hiperlipidemia con la que cursa la diabetes, bloguean en
forma parcial los procesos de crecimiento celular de los
diferentes tejidos y engrosamiento de la membrana basal

capilar.
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Entre otros factores importantes, se menciona el estado
nutricional, en este caso enfocado a la sintesis de
proteinas, indispensables en la formacidn de las fibras de
colageno, para aportar un poco de luz; sobre el tema
mencionaremos las diferentes estapas de la formacidn de

coldgena,

En una etapa intracelular se va a llevaracabo la sintesis
de la cadena de coldgena, luego se va a presentar 1la
hidroxilacion de los residuos de lisina y de prolina y la
glucosilacion del grupo épsilon-amino de la hidroxilisina.
Posteriormente viene la secrecidn al medio extracelular con
ruptura de los péptidos .adicionales, por la eanzima
procolagena peptidasa, continda la degradacién de las
fibras por colagenasa, lo que segin se menciond en un

inicio, se mantiene por toda la vida. (6,16,17,18)

La vitamina C también es importante por ser cofactor para
la hidroxilacidén de la prolina y de la lisina, por lo que
en un estado carencial, la produccién de coldgeno se ve
interrumpida, y como ya se mencioné anteriormente una
cicatriz por antiqua gue sea se encuentra en un recambio
constante de coldgeno, el cual al no producirse ocasiona
que la antigua cicatriz se torne frdgil pudiendo llegar a

romperse. (7,10,19)

Sobre la tensidon de oxigeno es importante la fibroplasia,
ya que de éste depende la hidroxilacidn de prolina asi como
de lisina., Cifras menores a 20 Torr resultan ser

comprometedoras. (20)

Medicamentos como los. esteroides inhiben la fibroplasia,
asi como la respuesta inflamatoria normal. Enfermedades
intercurrentes como cirrosis hepdtica, insuficiencia renal
cronica asi como enfermedades que cursen con

inmunogsupresidon se relacionan con una cicatrizacién altera-
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da. La radiacidn produce efectos sobre los tejidos que se
clasifican en agudos, intermedios y crdnicos, ya que ésta
no solo actia sobre las células tumorales a las que se les
estd aplicando el tratamiento, sino  que provoca
alteraciones en las células normales, transformindose la
homeostasis y la reparacidn, con hialinizacidén de la
coldgena de la piel. (12,9)

Todos los principios quirlrgicos estdn encaminados a
favorecer siempre el proceso de cicatrizacidn, éstos
pricipios deben ser siempre observados por todos y cada uno

de los miembros del equipo quirirgico,

Es importante que el cirujano considere entre otros, los
factores ya mencionados asi como lo que de ellos depende
como seria:

1.- Planeacidén adecuada de la incisidn: estln descritos y
establecidos para cada cirugia el tipo de-ahordaje ideal,
asi también se encuentran ya estudiados los diferentes
inconvenientes que se pueden presentar en relacidén a la
tensidén y posterior herniacidn. En general debemos recordar
a todo cirujano que el realizar una incisidn debe tener en
consideracidn tres objetivos esenciales:

a) Accesibilidad,

b) Extensibilidad.

¢) Seguridad.

2.- Al realizar la incisidén ésta debe ser hecha en un solo
movimiento firma para realizar bordes nitidos, procurando
la conservacidén de la integridad de vasos, nervios vy
mdsculos, (9,12,16)

3.- La hemostasia escrupulosa, no sdlo procura supresidn de
puntos hemorrdgicos, sino que también facilita al cirujano
la adecuada diseccidn de tejidos. Debe tenerse presente que
cuando se realiza hemostasia por electrofulguracidn debe
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llevarse acabo sin realizar excesivas quemaduras las cuales
predisponen a permanencia prolongada de tejido
desvitalizado por riesgo potencial de infeccidn, al iqual
que la hemostasia con ligadura se necrosa ocasionando, en
Gltima instancia retardo en el proceso de cicatrizacion,
(9,11)

4.- El tiempo quirfrgico es importante, vya que la
hidratacion o desecacidn de los tejidos lo cual se presenta
en cirugias prolongadas asi como en incisiones muy amplias,
condiciona a disminucién del aporte sanguineo asi como el
aumento importante en el peligro de contaminacidn, ésto se
puede evitar con la irrigacién continua de los tejidos asi
como la proteccién de los mismos que compresas quirirgicas

humedas.

Refieren los textos que durante las cirugias Halsted
utilizaba hilos lo mas delga66 posible de acuerdo al tejido
por suturar ademds de realizar cortes de la menor longitud
posible sobre el nudo quirlrgico para evitar, como ya se
menciond, excesivo material extraflo, desecha ademas las
agujas utilizadas llegando a la utilizacidén de un nimero

alto de agujas en cada cirugia, (12,20)

Constituye siempre una de las mayores preocupaciones de
cualquier cirujano la presencia de la aponeurosis abdominal
se mencionaba antes la importancia que revestia la
direccidén misma de la herida quirlrgica en relacidén a las
estadisticas de dehiscencia, sin embargo en investigaciones
recientes esto no parece tenet relevancia. Siempre que se
revise una herida se observardn cambios bioquimicos
importantes en los bordes afrontados, presentandose un
proceso de colagenolisis en los primeros dias
postoperatorios, este proceso se ve activado, aumentado o
modificado por factores mencionado anteriormente, esta zona

se extiende por lo menos a cinco mm, a cada uno de los



lados o bordes por afrontar. En este proceso, la cantidad
de material extrafio presente suele ser determinante. Se
menciona que en pacientes del sexo masculino que pasan de
la quinta década de la vida la posibilidad de dehiscencias
es mayor, desconociéndose la causa. Pacientes con
enfermedades pulmonares de patrdn obstructivo o restrictivo
con aumento de secreciones y tos durante el postoperatorio,
los pacientes que cursan con distensién abdominal
aparentemente se encuentran entre los de mas riesqgo para la
presentacién de hernias, explicdndose ésto mediante dos
mecanismos, la presencia de la distensidén misma asi como
vémitos que generalmente acompaflan a estos enfermos, las
cuales ocasionan un aumento directo de la presidn
intraabdominal con la consecuente exigencia de aumento de
resistencia de la sutura. Esta {ltima directamente
relacionada con la fuerza tensil de la sutura, siendo la
sutura una causa directa como factor de riesgo de
dehiscencia. (21,22,23)

En 1876 Jebkins menciona que en aproximadamente 30% las
dehiscencias aponeurdticas tenian como causa factores
mecdnicos como la ruptura de la sutura, el corte de tejidos
ocasionado por la misma sutura, dehiscencia del nudo, ante
éstos se menciona como opcidn la toma de por lo menos un
cm. a cada lado de la aponeurosis a suturar, aplicacidn de
puntos a un centimetro de distancia entre cada uno,
recomendaciones que aparentemente y en base a estadisticas

disminuyeron la presentacidn de dehiscencia. (9,12)

Algunos autores como Richards y colaboradores de la
Universidad de Alabama reporta estudios de pacientes
sometidos a cirugia abdominal a los cuales se les suturd la
aponeurosis con dcido poliglicélico Yy puntos continuos con
un resultado de 2% de evisceraciones y un 1.6% de

eventraciones,(12)
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JUSTIFICACION

Existen crecientes avances anesté@sicos y quirdrgicos en los
que se han observado las ventajas que tiene el tiempo
quirdrgico-anestesico y el material de sutura, que cuando
éstos disminuyen repercuten en una disminucién de la morbi-
mortalidad y el costo monetario tan importante en la

medicina institucional.

El presente estudio se realiza a base de material sintético
absorbible con puntos de surgete simple a fin de reducir el
tiempo guirdrgico, cantidad de material, cuerpo extrafio, y
eliminar el dolor de la herida quirdrgica provocado por los
materiales de sutura no abdsorbibles sin que ésto tenga
repercusidon en un aumento de la presentacion de dehiscencia

de la herida quirirgica. (1, 4, 20, 21)
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BIPOTESILS

El uso de poliglactina 910 en el cierre de aponeurosis de
la pared abdominal anterior con surgete simple resultard
adecuado y efectivo, evitando la presentacidon de hernias
postquirirgicas y reduciendo el tiempo quirirgico.

HIPOTESIS ALTERNA

El uso de poliglactina 910 en el cierre de aponeurosis de
la pared abdominal anterior con surgete simple, no
resultard adecuado y efectivo para evitar la presentacidn

de hernias postquirlrgicas y reducir el tiempo guiridrgico.
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OBJETIVO

Demostrar la efectividad del cierre aponeurdtico en cuanto
a la incidencia de hernias postquiriirgicas con poliglactina
910 y con sutura continua ( surgete simple) en pacientes
sometidos a procedimienﬁos quirlirgicos electivos en 1995 en

el liospital General de Ticoman.



MATERIAL Y METODO.

a) CRITERIOS DE INCLUSION.,

En el presente estudio serdn considerados los pacientes que

tengan las siguientes caracteristicas.

- Pacientes sometidos a procedimiento quirGrgico electivo
sin importar la edad‘ni Sexo.

- Pacientes en los que se realice abordaje a la cavidad
peritoneal a través de la linea media.

- Que se trate de heridas quirlrgicas limpias y limpias

contaminadas.

b) CRITERIOS DE NO INCLUSION.

No se analizard la evolucidn de pacientes que cuenten con

las siquientes caracteristicas.

- Haber cursado con patologias de fondo qué comprometan su
estado nutricional.

- Contar con procedimientos quirilirgicos previos en los que
se ha realizado abordaje a través de la linea média.

- Que se trate de heridas quirflirgicas contaminadas o

suclas.,

- Pacientes sometidos a procedimiento  quirirgico de

urgencia.

¢) CRITERIOS DE EXCLUSION,
- Pacientes a los cuales no se les pueda realizar el

sequimiento minimo establecido para el presente estudio.

d) TIPO DE INVESTIGACION.

Se trata de un estudio observacional, transversal,
retrospectivo, descriptivo y abierto realizado en el
Hospital General de Ticomidn dependiente de la Secretaria de
Salud por el servicio de Cirugia General en todos los

pacientes que fueron sometidos a procedimiento quirdrgico
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electivo que implique apertura y cierre de aponeurosis de
la pared abdominal anterior en la linea media en un total
de 55 pacientes, sin patologias de fondo que comprometan su
estado nutricional, con heridas quirlrgicas limpias vy
limpias contaminadas sin importar edad ni sexo. El calibre

del material de sutura oscila del nimero 1 al 00,

Intervienen en el estudio medicos adscritos al servicio de
Cirugia y residentes del mismo tanto en la realizacidn de
las ciruglas como en ¢l control en la consulta externa,

La recoleccién de informacidén se realizard en hojas de
captura de datos que incluirdn: nombre, edad, sexo, tamafo
de la incisién y sentido de la misma, procedimiento
quiriirgico realizado, y presencia o no de dehiscencia de la
herida quirdrgica, asl como grado de contaminacidn.

@) METODOS ESTADISTICOS.
Se aplicaradn al estudic valores minimos, miximos, promedio
y porcentaje, asl mismo se comentardn los resultados en

forma descriptiva,
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RESULTADOS .

En este estudio se incluyeron 55 pacientes elegidos en
forma secuencial sin importar la edad ni sexo, sometidos a
cirugyia electiva de diversos procedimientos quirdrgicos que
no presentaran cirugias previas con abordaje a través de la
linea média, en quienes se realizaron incisiones
longitudinales o transversales en la linea media de la
pared abdominal anterior, y que se encontrara la herida
quirlrgica dentro de la categoria de Llimpia o limpia
contaminada; suturando la aponeurosis con poliglactina 910

de calibre de el nimero 1 a 00 con surgete simple.

De estos pacientes la mayor parte (74.5%) fueron del sexo
femenino, y sélo un 25,5% fueron masculinos, variando sus
edades entre 15 y 89 aifios, con un promedio de 42.6 afos

como se muestra en la tabla nimero 1.

Los procedimientos realizados son colecistectomias (61.4%),
plastias umbilicales (27.3%), prostatectomias (9.1%), y
cierre de colostomfa (1.8%). Tabla 2.

De todos estos procedimientos el 72.7% se catalogaron como
herida limpia contaminada y el 23.7% como herida limpia,

mostrandose estos datos en. la tabla No. 3.

Las incisiones realizadas fueron en sentido longitudinal vy
transversal teniendo un porcentaje de 85.5% para las
longitudinales y 14.5% para las transversas.

Una vez realizado el procedimiento el tamaio de la incisién
varidé de un valor mdximo de 18 cm a un valor minimo de 5 cm

con un valor promedio de 12,1 cm., mismos valores que se
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agruparon por rangos de longitud, descritos en la tabla

nimero 4.

Todos los pacientes cursaron su periodo postoperatorio en
el servicio de cirugia general sin complicaciones con alta
a su domicilio, registrandose en el control postoperatorio
tardio solamente un caso de dehiscencia de aponcurosis,

manifestada clinicamente como hernia postincisional.



CARACTERISTICAS GENERALES DE

TABLA 1.

LOS PATCENTES.

MAXIMO MINIMO PROMEDIO.
EDAD. 89 15 42.6
SEXO, 41 (fem) |ld(masc) femenino.
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TABLA 2

PROCEDIMIENT'OS REALIZADOS.

CIRUGIA PORCENTAJE
Colecistectomia 61.8%
Plastfa umbilical 27.3%
Prostatectomia 9.1%
Cierre de colostomia 1.8%

Total de procedimientos

realizados 55,
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TABLA 3

GRADO DE CONTAMINACION

TIPO DE HERIDA,.

PORCENTAJE .,

LIMPIA.

LIMPIA CONTAMINADA

27.3%

72.7%




TABLA 4

PRESENTACION DE DEHISCENCIA

26

Frecuvencia Porcentaje
CON DEHNISCENCIA 1 1.8%
SIN DEHISCENCIA 54 98.2%




Total de pacientes dividido por sexo

lino

4] pacientes de
sexo femenino

sexo mascu~

GRAFICA NO.1

217
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Grdfica que muestra el total de pacientes estudiads

y las ciruglas que se realizaron.

15 plastias
umbilicales ;
!
5 prostatecto-
m{as suprapy
bicas. ‘

i
] cierre de
ileostomia

1

34 colecistectomfas

Total de pacientes 55

GRAFICA NO. 2



Nimero de pacientes sometidos a colecistectom{a

29

2 nasculines

32 feneninos

GRAFICA NO, 3



Pacientes sometidos a plast{a umbilical

30

masculinos

}} Pacientes

femeninos

4 Pacientes '

GRAFICA NO. 4



Grado de contaminacidn de la herida quirdYrgica

14 limpia

4) limpia
contaminada

i

GRAFICA NO. 5

3l



GRAFICA NO.

6

___hentido de la incisioi

8 pacientes
incisidn
transversa

47 paciates
incisién

longitudinal'

i
i

|

¢
i

|
;
|
,‘
|

I
i

-

32



Nimero de pacientes intervenidos (ue presentaron

dehiscencia.

33

1 ron debisrencia

54 sin debiscencia

GRAFICA NO. 7



GRAFICA NO. 8

Pacientes sometidos a colecistectom{a que presentan
dehiscencia,

|

=]

33 sin dehiscencia

I con deshiscencia -

34
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COMENTARTOS

La técnica de sutura empleada en este estudio tue
comparativa con la descrita por Baptist quien utilizd
poliglactina 910 para cierre aponeurdtico con surgete
simple (2). Basdndonos también en lo descrito por otros
avtores quienes refieren la mayor fuerza tensil con

materiales no absorbibles como en este caso.{(10)

Asi mismo encontramos que el tamafio de la incisidn no es un
factor decisivo en la incidencia de complicaciones de
dehiscencia de aponeurosis con dicho material como se
comentd por Mitchel en su articulo publicado (7), sin
embargo otros autores han descrito una mayor incidencia de
infecciones postoperatorias dada la mayor deshidratacidn de

los tejidos con suturas mads amplias.

Con ésta técnica se encontrd minimo porcentaje de
dehiscencia aponeurdtica como lo predijeron estudios con

bases similares de experimentacidn. (8)

Siendo importante mencionar que la clasificacidn del grado
de contaminacion para este estudio fueron de limpias a
limpias contaminadas, con lo gue se reduce el riesyo
potencial de complicaciones como infeccion, y con ello
mayor porcentaje de dehiscencia de herida. Ademds como es
sabido, el material de sutura no absorbible actia como
cuerpo extrafio, trayendo consigo reacciones de rechazo y
persistencla de reaccidn inflamatoria, lo cual resulta en

una mayor predisposicidn a la presentacidn de dehiscencia.

La utilizacidn de la técnica con surgete simple nos abrevid
el tiempo de exposicion de los tejidos, reduciendo asi el

riesgo potencial de contaminacidn y en consecuencia menor



probabilidad de dehiscencia.
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CONCLUSIONES

El cierre aponeurdtico realizado con'vicryl' (poliglacti
na 910) resulta una exelente alternativa en el cierre’

aponeurdtico al realizarse con surgete simple,

El trabajar con esta técnica nos lleva a una muy baja
incidencia de complicaciones del tipo de dehiscencia.

Los resultados obtenidos nos traducen un mayor henefi--
cio para el paciente con una menor estancia intrahospi=

talaria.

Nuestros resultados se traducen en una reduccidon del
costo monetario tan importante en la medicina institu-
cional,

El uso de ésta técnica resulta en una baja incidencia
de dolor a nivel de la herida quirirgica por tratarse

de material absorbible.
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