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TITULO

FRECUENCIA DE DEHISCENCIA DE APONEUROSIS EN HERIDAS INFECTADAS EN
PACIENTES ATENDIDOS EN HOSPITAL GENERAL XOCO

I INTRODUCCION

La Infeccidn de sitio quirdrgico (ISQ) es una complicacién potencial asociada a cualquier tipo
de procedimiento quirdrgico. Asimismo la ISQ es la infeccién asociada al cuidado de la salud
mas prevenible. Esté representa una carga en términos de morbilidad y mortalidad para el
paciente asi como costos adicionales para el sistema de salud. En 2014, segln la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en Estados Unidos de América (EUA), 3654
hospitales reportaron 20 916 ISQ de las 2 417 933 procedimientos quirdrgicos realizados ese
afio. @

La ISQ es la complicaciébn mas comun después de cualquier cirugia, con tasas reportadas
desde el 1% al 30%. El paciente con ISQ tiene 60% mas de probabilidades de ingresar a una
unidad de terapia intensiva, tiene 5 veces mas probabilidades de ser readmitido en el hospital
y dos veces mas probabilidades de morir que los pacientes sin ISQ. Mdltiples estudios
comprueban que las ISQ aumentan la estancia y los costos hospitalarios.(2)

La ISQ es en todo el mundo un grave problema a resolver por lo que existen maltiples y muy
serios intentos por parte de diversas instancias de salud que buscan disminuir su incidencia,
entre las que destacan: la OMS con la implementacién de campafas de lavado de manos,
Safe surgery saves lifes, Surgical Infection Society-Latin America, entre otras.(2)

Las complicaciones de la herida son causas importantes de morbilidad postoperatoria
temprana y tardia después de la laparotomia. Las heridas quirargicas en individuos sanos
sanan a través de una secuencia ordenada de eventos fisiol6gicos que incluyen inflamacion,

epitelizacion, fibroplasia y maduracion.
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La falla mecanica o la falla en la cicatrizacion de la herida en el sitio quirdrgico puede conducir
a la interrupcion del cierre que conduce a seroma, hematoma, dehiscencia de la herida o
hernia.(3)

El diagnéstico de la infeccion de la herida es clinico. Los sintomas incluyen eritema localizado,
induracion, calor y dolor en el sitio de la incisién. Puede ocurrir drenaje purulento de la herida
y separacion de la herida. Algunos pacientes tendran evidencia sistémica de su infeccion,
como fiebre y leucocitosis.(3)

Por lo general, no hay un solo factor primario que contribuya a la cicatrizacion deficiente de
las heridas; de hecho, la complejidad superpuesta del camino sirve para evitar que esto
suceda. En su lugar, lo mas frecuente es que haya mdultiples problemas menores que
contribuyen y que pueden interrumpir el proceso. Como ejemplos, la isquemia tisular local y
la neuropatia pueden alterar la quimiotaxis durante las etapas de hemostasia e inflamacion.
La necrosis tisular y la infeccion alteran el equilibrio de la inflamacién y compiten por el
oxigeno. El edema perilesional descontrolado y la inestabilidad de la herida interrumpen la
actividad de los miofibroblastos y la deposicion y reticulacion de colageno.(3)

I MARCO TEORICO

Una herida representa una interrupcion de la estructura y funcién normales de la piel con sus
estructuras de tejido blando subyacentes asociadas. Las heridas pueden ser causadas por
una variedad de mecanismos, incluyendo etiologias tanto agudas como croénicas.(4) Las
lesiones agudas generalmente son causadas por traumatismos e incluyen abrasiones,
pinchazos, lesiones por aplastamiento, lesiones térmicas, disparos, mordeduras de animales
y cirugia, entre otras. Sin embargo, cualquier mecanismo que disminuya el flujo sanguineo
dentro de la piel durante un periodo prolongado tiene el potencial de causar una ruptura
isquémica. La perfusion de la piel puede verse afectada debido a una obstruccion arterial
proximal cronica (p. ej., enfermedad arterial periférica), compresion vascular (p. ej.,
hematoma, inmovilidad que causa presién focal) u oclusion microvascular y trombosis (p. €j.,
vasculitis, cristales de colesterol).(4)
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Las heridas se clasifican generalmente como de naturaleza aguda o cronica:

Heridas agudas: las heridas agudas generalmente tienen un mecanismo de lesion facilmente
identificable que conduce a la ruptura o integridad de la piel y generalmente se deben a algun
tipo de trauma. La ruptura traumatica aguda de la piel puede deberse a mecanismos romos o
penetrantes con una variedad de tamanios, profundidades y ubicaciones de heridas. Debido a
estos mecanismos variables, se requiere un manejo y atencion individualizados.(4)

Las heridas quirargicas son una forma controlada de herida aguda que se crean en el
quirdfano. Las heridas quirdrgicas se clasifican en cuatro categorias segun el grado de carga
0 contaminacion bacteriana.

Las cuatro categorias son limpias, limpias-contaminadas, contaminadas y sucias. La mayoria
de las heridas limpias y limpias-contaminadas se cierran principalmente al finalizar la cirugia,
mientras que las heridas contaminadas y sucias, asi como las heridas quirdrgicas,
generalmente se dejan abiertas y requieren cuidados.

Heridas crénicas: las heridas crénicas afectan a una proporcion sustancial de la poblacion y
contribuyen a una carga econdmica significativa cuando se considera el tratamiento
hospitalario. (4)

Las heridas cronicas pueden desarrollarse con el tiempo a partir de lesiones cutaneas
traumaticas o quirdrgicas agudas o pueden resultar de la ruptura de la piel previamente
intacta. Aunque no existe un periodo de tiempo especifico que diferencie claramente una
herida aguda de una crdnica, las heridas crénicas generalmente se asocian con deficiencias
fisiol6gicas que retrasan o impiden la cicatrizacion de heridas.(4)

CICATRIZACION DE LA HERIDA

La cicatrizacion de heridas se produce como una respuesta celular a la lesion tisular e implica
la activaciéon de queratinocitos, fibroblastos, células endoteliales, macréfagos y plaquetas. El
proceso implica la migracion celular organizada y el reclutamiento de células endoteliales para
la angiogénesis. Los muchos factores de crecimiento y citoquinas
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liberados por estos tipos de células coordinan y mantienen la cicatrizacion de heridas. Una
vez que se logra la hemostasia, las heridas agudas normalmente cicatrizan de manera
ordenada y eficiente, caracterizada por fases superpuestas de inflamacion, epitelizacion,
fibroplasia y maduracion.(5)

Las heridas agudas transitan a través de las etapas de cicatrizacion de heridas como un
camino lineal, con puntos de inicio y final claros. Como ejemplo, la restauracion de la
integridad de la piel después del desarrollo de una herida quirdrgica aguda en individuos
normales suele completarse en dos a cuatro semanas. Sin embargo, después del cierre
quirdrgico inicial exitoso de la piel, pueden producirse heridas abiertas o dehiscencias debido
a errores técnicos, infecciones o la presencia de material extrafio dentro de la herida.

Las heridas cronicas se detienen en una de las etapas de curacion de la herida, generalmente
la etapa inflamatoria, y no progresan mas. En estas situaciones, la fisiologia normal de la via
lineal se transforma en la fisiopatologia de un ciclo cronico, sin un punto final claro de cierre
de la herida. La cicatrizacién de una herida quirargica también puede retrasarse o prolongarse
en pacientes con estados patoldgicos que perjudican el proceso de cicatrizacion.(5)

FASES DE CICATRIZACION DE HERIDAS

Hemostasia: inmediatamente después de una lesion en la piel, los pequefios vasos dentro de
la herida se contraen para proporcionar una medida de hemostasia durante 5 a 10 minutos.
Las plaquetas se agregan en los vasos cortados, desencadenan la cascada de coagulacion y
liberan factores de crecimiento esenciales y citocinas que son importantes para el inicio y la
progresion de la cicatrizacion de heridas (p. €j., factor de crecimiento derivado de plaquetas,
factor de crecimiento transformante beta). La matriz de fibrina resultante estabiliza la herida y
proporciona un andamiaje provisional para el proceso de curacion de la herida. Los vasos mas
grandes pueden requerir presion, ligadura, agentes hemostéticos, electrocauterizacion u otras
estrategias hemostaticas para lograr la hemostasia.(5)
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Inflamacion: la fase inflamatoria de la cicatrizacion a veces se denomina fase de retraso,
porque la fuerza de la herida no se recupera de inmediato. La fase inflamatoria generalmente
se completa dentro de los tres dias, excepto en presencia de infeccion u otros factores
asociados con la cicatrizacion deficiente de la herida.

Los componentes clave de esta fase son el aumento de la permeabilidad vascular y el
reclutamiento celular. Mdltiples eventos contribuyen a estos procesos, incluyendo:

el os leucocitos mononucleares se acumulan y se transforman en macrofagos. La maduracion
de los monocitos derivados de la sangre en macréfagos esta anunciada por varios eventos,
incluida la secrecién de vimentina, que es una proteina de filamento estructural involucrada
en la cicatrizacion de heridas.

el_os mastocitos se desgranulan, liberando histamina y otros mediadores de vasodilataciéon y
migracion celular.

elLa liberacion de sustancias vasoactivas de los mastocitos del estroma hace que los
pequefios vasos sean permeables a los mediadores moleculares y celulares de la respuesta
inflamatoria. La acumulacién resultante de plasma y elementos celulares se observa
clinicamente como edema o hinchazén.

eLa quimiotaxis da como resultado la migracién y concentracibn de leucocitos
polimorfonucleares que digieren bacterias, desechos extrafios y tejido necrético con enzimas

lisosomales. (6)

En las heridas crénicas, la progresion normal de la cicatrizacion suele detenerse en esta etapa
inflamatoria. La presencia de tejido necrético, material extrafio y bacterias da como resultado
la produccién anormal de metaloproteasas de matriz, que alteran el equilibrio de la inflamacion
y deterioran la funcion de las citocinas descritas anteriormente.
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Epitelizacion: la epitelizacion (también conocida como migracién) se refiere a la proliferacion
de células basales y la migracion de células epiteliales que se producen en el puente de fibrina
dentro de un codagulo. La proliferacion continla hasta que las células individuales estan
rodeadas por células de un tipo similar. En una herida quirdrgica limpia, las células epiteliales
migran hacia abajo para encontrarse en lo profundo de la dermis. La migracion cesa cuando
esta capa se rejuvenece. Después de la cirugia, este proceso normalmente se completa
dentro de las 48 horas. La capa superficial de epitelio crea una barrera para las bacterias y
otros cuerpos extrafios. Sin embargo, es muy delgado, se traumatiza facilmente y posee poca
resistencia a la traccion.(6)

El proceso de epitelizacion se ve fisiologicamente desafiado en heridas que no se cierran de
forma primaria o que requieren cicatrizacion por segunda intencion. En estas heridas, la
distancia fisica de la migracion epitelial aumenta a lo largo, ancho y profundo de la herida.

Este proceso puede verse afectado aun méas por la presencia de biopeliculas y células
senescentes en el borde o la base de la herida. El biofilm es una matriz extracelular producida
por bacterias que se une irreversiblemente a la base de la herida, promoviendo la inflamacion
y alterando la epitelizacion. Las células epiteliales en el borde de la herida también pueden
volverse senescentes o mitéticamente inactivas e incapaces de realizar la replicacion del ADN
necesaria para el proceso de proliferaciéon.(6)

Fibroplasia: durante la etapa de fibroplasia, se produce la proliferacién de fibroblastos, la
acumulacién de sustancia fundamental y la produccion de colageno.

Los fibroblastos se transforman a partir de células mesenquimales locales y generalmente
estdn presentes en la herida dentro de las 24 horas y predominan al décimo dia
postoperatorio. Se adhieren a la matriz de fibrina del codgulo, se multiplican y producen
glicoproteinas 'y mucopolisacaridos, que constituyen la sustancia fundamental. Los
fibroblastos también producen proteinas contractiles, denominadas miofibroblastos, que
tienen caracteristicas de células musculares lisas con capacidad de contraerse y estan
presentes en la herida al quinto dia. La unién de los bordes de la herida depende de la
movilidad del tejido. Las células miofibroblasticas se pierden por apoptosis cuando la
reparacion se resuelve para formar una cicatriz.(6)
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Los fibroblastos también sintetizan colageno, la principal proteina estructural del cuerpo. La
produccion de colageno comienza el segundo dia postoperatorio, cuando se secreta como un
gel amorfo sin fuerza. La produccion maxima de coldgeno no comienza hasta el dia 5 y
continta durante al menos seis semanas. La matriz de coldgeno en desarrollo estimula la
angiogénesis. El tejido de granulacion es el resultado de la produccion combinada de

coldgeno y el crecimiento de capilares.

En la fibrosis patolégica, los miofibroblastos persisten y son responsables de la fibrosis a
través del aumento de la sintesis de matriz y de la contraccion de la herida. La cicatrizacion
exuberante puede impedir el funcionamiento normal de los 6rganos o, en el caso de la piel,

provocar queloides.(5)

Maduracion: los elementos clave de la etapa de maduracion incluyen el entrecruzamiento del
colageno, la remodelacion del colageno, la contracciéon de la herida y la repigmentacién.

La resistencia a la traccién de cualquier herida es directamente proporcional a la cantidad de
colageno presente. Aunque se han identificado numerosos tipos de colageno, los tipos | y IlI
predominan en la piel y las capas aponeurdéticas.

Inicialmente, una triple hélice (tropocolageno) esta formada por tres cadenas de proteinas;
dos son cadenas de proteina alfa-1 idénticas y la tercera es una proteina alfa-2. Paquetes de
tropocolageno se combinan para formar colageno. A medida que el colageno desorganizado
se degrada y reforma, se forman enlaces cruzados covalentes que mejoran la resistencia a la

traccion.(5)

La fuerza maxima de la herida curada depende de la interconexion de las subunidades de
colageno. Aproximadamente el 80 por ciento de la fuerza original del tejido se obtiene seis
semanas después de la cirugia, pero el diametro y la morfologia de las fibras de colageno no
tienen el aspecto de una piel normal hasta aproximadamente los 180 dias. Las heridas
contintan fortaleciéndose lentamente, pero es posible que nunca alcancen el 100 % de su

resistencia anterior.
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La calidad de la cicatrizacion que se logra también depende de la gravedad del traumatismo
tisular y de la presencia de factores que pueden retrasar la cicatrizacion o reducir la resistencia
a la traccion de la cicatriz final. Para heridas quirdrgicas, el material de sutura utilizado en la
reparacion también puede contribuir. El descanso y la inmovilidad son importantes durante el
periodo postoperatorio inmediato para que se produzca una curacion exitosa. Sin embargo,
algo de actividad fisica es esencial durante la fase de maduracién porque la tension ligera

aumenta la resistencia a la traccion por remodelacion, que puede continuar durante afios.(6)

ALTERACION DE LA CICATRIZACION DE HERIDAS

Por lo general, no hay un solo factor primario que contribuya a la cicatrizacion deficiente de
las heridas; de hecho, la complejidad superpuesta del camino sirve para evitar que esto
suceda. En su lugar, lo mas frecuente es que haya mudltiples problemas menores que
contribuyen y que pueden interrumpir el proceso. Como ejemplos, la isquemia tisular local y
la neuropatia pueden alterar la quimiotaxis durante las etapas de hemostasia e inflamacion.
La necrosis tisular y la infeccion alteran el equilibrio de la inflamacion y compiten por el
oxigeno. El edema perilesional descontrolado y la inestabilidad de la herida interrumpen la
actividad de los miofibroblastos y la deposicion y reticulacién de colageno.

INFECCION

La presencia de infeccién afecta varios pasos del proceso de cicatrizacion de heridas. Las
bacterias producen mediadores inflamatorios que inhiben la fase inflamatoria de la
cicatrizacion de heridas y previenen la epitelizaciéon. La infeccién también da como resultado
la muerte celular, lo que aumentara el ambiente inflamatorio local. El crecimiento de tejido
nuevo tampoco puede ocurrir en presencia de tejido necroético. Esto también podria dar lugar
a un ciclo patolégico, ya que la presencia de tejido necrético sirve ademéas como nido para la
proliferacion bacteriana.

Infeccién del sitio quirdrgico: los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades de
los Estados Unidos definen la infeccidn del sitio quirargico (SSI, por sus siglas en inglés) como
una infeccién relacionada con un procedimiento quirtrgico que ocurre en o cerca de la incision
quirargica dentro de los 30 dias posteriores al procedimiento o dentro de los 90 dias si el
material protésico se implanta en la cirugia. Las SSI a menudo son superficiales y se localizan
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en el sitio de la incisién, pero también pueden extenderse a estructuras adyacentes mas
profundas.

El grado de contaminacién de una herida quirtrgica en el momento de la operaciéon es un
importante factor de riesgo de infeccion. Las heridas se clasifican en limpias (no infectadas),
limpias-contaminadas (entrada en vias respiratorias, alimentarias, urinarias o genitales),
contaminadas (heridas traumaticas, rotura con técnica estéril) o sucias/infectadas mediante
una Red Nacional de Seguridad Sanitaria ( NHSN) clase de heridas, que se basa en una
adaptacion de la clasificacion de heridas quirdrgicas del American College of Surgeons.

TABAQUISMO

Fumar se asocia con resultados adversos después de la cirugia, incluida la infeccién del sitio
quirargico y las complicaciones pulmonares.

Los constituyentes del humo del tabaco y los mecanismos responsables de los efectos
vasoactivos y de otro tipo del tabaquismo no se han dilucidado por completo; Durante muchos
afos, se supuso que la nicotina era la responsable, pero otros componentes del humo del
tabaco pueden tener un impacto mayor. El humo del tabaco es una mezcla compleja de
compuestos (p. €j., nicotina, monoxido de carbono, alquitran, cianuro de hidrégeno, éxidos de
nitrégeno, N-nitrosaminas, formaldehido, benceno), varios de los cuales tienen un impacto
fisiol6gico. El efecto perjudicial del tabaquismo en la cicatrizacion de heridas es multifactorial,
con mecanismos que incluyen la vasoconstriccibn que causa una isquemia relativa de los
tejidos operados, una respuesta inflamatoria reducida, mecanismos bactericidas deteriorados

y alteraciones del metabolismo del colageno.

Se postula que estos afectan la cicatrizacién de heridas y causan dehiscencia de heridas y
hernia incisional.
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Fumar esta asociado con complicaciones de cicatrizacion de heridas postoperatorias, que
ocurren con mayor frecuencia en fumadores en comparacioén con no fumadores, asi como en
ex fumadores en comparacion con aquellos que nunca fumaron.

Aunque la vasoconstriccion inducida por fumar, mediada por la nicotina, puede reducir el flujo
sanguineo hasta en un 40 por ciento, el efecto parece ser temporal, con el flujo sanguineo
tisular y los niveles de oxigeno restaurados a niveles normales en 45 minutos. La mayoria de
los tejidos con un riego sanguineo adecuado probablemente toleren estas alteraciones
transitorias; sin embargo, los colgajos de tejido, que tienen un riego sanguineo fragil, y otros
tejidos isquémicos (p. €j., arteriopatia periférica de moderada a grave) pueden ser vulnerables
a las reducciones del flujo sanguineo inducidas por el tabaquismo.

Con respecto a otros efectos de la nicotina, en estudios experimentales se han identificado
tanto la curacién alterada como estimulada de heridas; sin embargo, no se han demostrado
efectos perjudiciales o beneficiosos clinicamente significativos sobre la cicatrizacion de
heridas con el uso de terapias de reemplazo de nicotina.

ENVEJECIMIENTO

La piel no esta excluida de los complejos procesos de envejecimiento. El suministro de nervios
cutaneos y vasos sanguineos disminuye con la edad, ademas de un adelgazamiento general
del tejido, incluida la dermis y la membrana basal. Hay una pérdida progresiva de colagenoy
una disminucién de la capacidad para producir mas colageno. Estos cambios fisioldgicos
asociados con el envejecimiento contribuyen a la cicatrizacibn de heridas mas lenta o
deteriorada en los adultos mayores.

DESNUTRICION

Aunque no hay pruebas suficientes de que la suplementacién nutricional ayude a la
cicatrizacion de heridas, una nutricion adecuada es imperativa para la prevencion de

infecciones, que tiene efectos nocivos sobre la cicatrizacion de heridas.

10



o
ocﬁo GOBIERNO DE LA
d CIUDAD DE MEXICO

o

Por lo tanto, preferimos detectar la desnutricion mediante la obtencibn de niveles
preoperatorios de albumina y prealbumina sérica y monitorearlos para optimizar el estado
nutricional. La prealbumina y la albimina no son marcadores perfectos del estado nutricional;
sin embargo, estos deben obtenerse en pacientes con heridas que no cicatrizan.

Ademas, las medidas de fragilidad y estado funcional pueden estar linealmente relacionadas
con la desnutricion y también pueden incorporarse en una evaluacion.

TERAPIA INMUNOSUPRESORA

Cualquier paciente en terapia inmunosupresora tiene un mayor riesgo de retraso en la
cicatrizacion de heridas y el desarrollo de heridas crénicas e infeccion de heridas,
particularmente en situaciones clinicas de trasplante de érganos y malignidad.

La fase inflamatoria de la cicatrizacibn de heridas puede atenuarse en pacientes con
inmunosupresion a largo plazo, como se usa en el tratamiento de pacientes trasplantados y
pacientes con VIH, entre otros.

Glucocorticoides: es posible que los glucocorticoides no tengan el mismo grado de efecto
negativo que otras terapias inmunosupresoras, y los esteroides tépicos aplicados localmente
se usan a menudo en el tratamiento de heridas crénicas. Si bien cierto grado de
antiinflamacion puede evitar que las heridas se detengan en la etapa inflamatoria, la supresién
significativa de la inflamacién puede evitar que las heridas progresen a las siguientes etapas
de cicatrizacion. Este es un equilibrio inflamatorio subjetivo y actualmente no cuantificable.

Varios estudios han demostrado los posibles efectos beneficiosos de la aplicaciéon tépica de
esteroides en el tratamiento de heridas crénicas, particularmente cuando se sospecha una
etapa inflamatoria anormal y descontrolada dentro de las etapas de cicatrizacion de heridas.
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Radiacion : la radioterapia ha evolucionado como una poderosa herramienta para el control
de tumores como terapia Unica o administrada de manera adjunta. Mas del 50 por ciento de
los pacientes con céncer reciben algun tipo de tratamiento con radiacion y, a pesar de las
mejoras en la técnica de radiacién, las lesiones inducidas por la radiacion aun contribuyen a
la cicatrizacion deficiente de las heridas.

El término "lesion por radiacion" se refiere a los cambios morfolégicos y funcionales que
pueden ocurrir en el tejido no canceroso como resultado directo de la radiacion ionizante y
puede incluir apoptosis (muerte celular) con dosis bajas de radiaciébn o necrosis tisular
absoluta con dosis mas altas de radiacion. La piel irradiada en la etapa crénica es delgada,
hipovascular, extremadamente dolorosa y se lesiona facilmente con traumatismos o
infecciones.

DIABETES

Numerosos factores citolégicos contribuyen al deterioro de la cicatrizacion de heridas en
pacientes con diabetes. Estos incluyen disminucién o deterioro de la produccién del factor
de crecimiento, respuesta angiogénica, funcién de macrofagos, acumulacién de colageno,
funcién de barrera epidérmica, cantidad de tejido de granulacion, migracion y proliferacion
de queratinocitos y fibroblastos, nimero de nervios epidérmicos, cicatrizacion 6sea y
equilibrio anormal entre la acumulacion de tejido extracelular. componentes de la matriz y su
remodelacién por metaloproteinasas de la matriz.

La diabetes es un factor de riesgo particularmente importante para el desarrollo de heridas
cronicas por neuropatia y vasculopatia, que aumentan el riesgo de infeccién y retrasan la
cicatrizacion. La diabetes se asocia con frecuencia a la enfermedad arterial periférica (EAP)
con aterosclerosis que se desarrolla a una edad mas temprana y afecta las arterias mas
distales por debajo de la rodilla (p. €j., arterias popliteas, tibiales). La EAP en combinacién
con la neuropatia diabética contribuye a tasas mas altas de heridas que no cicatrizan y
pérdida de extremidades en pacientes diabéticos en comparacion con los que no tienen
diabetes.
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OBESIDAD

Las personas obesas tienen una mayor incidencia de complicaciones de la herida, incluidos
seroma, hematoma, infeccion de la herida y dehiscencia de la herida, asi como una mayor
incidencia de Ulceras por presion y Ulceras venosas.

La etiologia de las complicaciones de heridas en individuos obesos es multifactorial e involucra
tanto factores locales como sistémicos. A nivel local, los factores que contribuyen a la
cicatrizacion deficiente de las heridas incluyen la hipovascularizacion relativa del tejido
adiposo subcutaneo, que también puede reducir la administracion de antibiéticos y aumentar
la tension de la herida. La mala perfusion de la piel también hace que las personas obesas
sean susceptibles a las lesiones por presion, lo que puede agravarse por las dificultades para
cambiar de posicion y el aumento del cizallamiento durante el movimiento.

La prevenciéon de la infeccién de sitio quirtrgico enfatiza en el uso efectivo de la profilaxis
antimicrobiana y otras practicas como la depilacion en sitio quirargico (a menos que interfiera
con el procedimiento), mantener normotermia durante el periperatorio, vigilancia

posoperatoria del sitio quirtrgico, entre otros.

El retraso del cierre primario de la herida, introducida por primera vez en la 1ra guerra mundial,
es una intervencion que permite disminuir el riesgo de infeccion de sitio quirdrgico,
disminuyendo carga bacteriana e incrementando el riesgo sanguineo y oxigenacion en el sitio
quirargico. Suturandose entre el 3er al 5to dia posoperatorio, sin embargo es invasiva y
aumenta los dias de estancia hospitalaria y costo del tratamiento, por lo que no recomiendan
como practica ya que no se encontré diferencia significativa en apendicitis complicada

respecto a la presencia de infeccion de sitio quirdrgico.

Una de las estrategias de probada eficacia para la prevencion y control de la infeccion del sitio
quirargico es el uso de la profilaxis con antibiéticos. El antibidtico que se utilice en la profilaxis
debe alcanzar niveles 6ptimos en el liquido intersticial y concentraciones adecuadas en el
suero, mientras la fibrina 0 hematoma esté en proceso de formacion.
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El objetivo principal de la profilaxis antibidtica es alcanzar niveles altos de farmaco en el tejido,
durante el proceso quirdrgico y las horas inmediatamente posteriores al cierre de la incision.
Si el antibiético utilizado es suficientemente activo contra los microorganismos potencialmente
contaminante y se consiguen niveles de farmaco elevados durante todo el procedimiento
quirdrgico, la profilaxis, generalmente, sera eficaz.

Los microorganismos mas frecuentes implicados en la infeccion de sitio quirargico fueron E.
coli y pseudomona aeruginosa. La incidencia global de infeccién de sitio quirargico durante
el seguimiento fue del 4.6% (43 pacientes infectados), con una incidencia del 4.9% en la
cirugia abierta, y del 2.6% en la laparoscépica. El tipo de infeccion global segun profundidad
fue de un 3.5% de infeccién superficial, 0.5% de infeccién profunda y 0.5% de infeccién de
organo-espacio. La incidencia de infeccidn de sitio quirtrgico en los pacientes a los que no se
administrd profilaxis fue del 5.2%,y en los que si se administré del 4.4%. No se encontré
relacion entre la adecuacion de la profilaxis y la infeccion del sitio quirdrgico.

El indice de Riesgo de infeccién quirtrgica del National Nosocomial Infection Survillance
(NISS), como el indice de la American Society of Anesthesiologist (ASA), que clasifica los
pacientes de acuerdo a su cuadro clinico, el potencial de contaminacién de la herida
operatorio, que representa la clasificacion por el equipo quirtrgico de la herida operatoria en
relacién a la potencial presencia de microorganismos y al tiempo de duracion de la cirugia.
Existen otros factores de riesgo como: indice de masa corporal, Tabaquismo, procedimientos
por video, transfusion sanguinea, no realizacién de bafio preoperatorio y enfermedad crénica
preexistente.

El NISS se basa en variables independientes y de igual peso predictivo que suman una
calificacion de tres puntos, cada punto se asigna a la presencia de uno de ellos: herida
contaminada o sucia, grave estado de salud clasificado como igual o mayor ASA 3, tiempo
prolongado mayor a la percentil 75 del tiempo calculado para cada cirugia, si la cirugia se

realiza por minima invasién se resta un punto.
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COMPLICACIONES DE INSICIONES QUIRURGICAS

Las complicaciones de la herida son causas importantes de morbilidad postoperatoria
temprana y tardia después de la laparotomia. Las heridas quirargicas en individuos sanos
sanan a través de una secuencia ordenada de eventos fisioldgicos que incluyen inflamacién,
epitelizacion, fibroplasia y maduracion. La falla mecéanica o la falla en la cicatrizacion de la
herida en el sitio quirdrgico puede conducir a la interrupcion del cierre que conduce a seroma,
hematoma, dehiscencia de la herida o hernia. Otras complicaciones incluyen infeccion del sitio
quirargico y lesiéon nerviosa.

HEMATOMA'Y SEROMA

El hematoma y el seroma son acumulaciones de sangre y suero, respectivamente. Los
hematomas son mas comunes que los seromas y por lo general se deben a la falla de la
hemostasia primaria o una diatesis hemorragica (p. €j., anticoagulacion). Los hematomas y
los seromas pueden hacer que la incision se separe y predisponga a la infeccién de la herida,
ya que las bacterias pueden acceder a las capas mas profundas y multiplicarse sin
inhibiciones en el liquido estancado.

Manifestaciones clinicas y diagndstico: las manifestaciones clinicas suelen aparecer unos
dias después de la cirugia, pero también pueden retrasarse. Las acumulaciones de sangre o
suero en la herida pueden ser asintomaticas o manifestarse como aumento de volumen, dolor
y/o drenaje. Si la coleccién esta infectada, también es probable que haya fiebre, eritema,
induracién de la herida y leucocitosis.

El diagndéstico generalmente se puede hacer mediante la inspeccién y palpacion de la herida.
Si el examen esta en duda, se puede utilizar una ecografia 0 una tomografia computarizada
(TC) para confirmar el diagnadstico.

Tratamiento: los hematomas y seromas pequefios pueden manejarse de manera expectante,
mientras que las colecciones grandes deben drenarse. Para hematomas sintomaticos, la

herida se abre parcial o completamente en condiciones estériles.
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Si no hay evidencia de infeccion, la herida puede cerrarse inmediatamente. En caso de
sospecha de seroma, la aspiracion en condiciones estériles puede ser todo lo que se requiere.

Mas comunmente, después de la exploracion, la herida se empaqueta hasta que el tejido de
granulacion esta presente y luego se cierra de manera tardia, o se deja que la herida cicatrice
por segunda intencion. El cierre retrasado reduce significativamente el tiempo de cicatrizacion
en comparacion con la cicatrizacion por segunda intencion.

Prevencién: la hemostasia meticulosa durante la cirugia es esencial. Los procedimientos que
estan asociados con la posibilidad de acumulaciones de sangre y suero en los tejidos
subcutaneos pueden beneficiarse del drenaje profilactico de la herida, especialmente cuando
se crean grandes espacios muertos potenciales (es decir, reparacion de una hernia ventral
grande, después de una mastectomia). La prevencién de la acumulacion de liquido y la
infeccion posterior es el objetivo principal. La obesidad es un factor de riesgo de
complicaciones locales de la herida, y la colocacion de un drenaje puede reducir las
complicaciones, pero es un tema controvertido.

DEHISCENCIA FASCIAL

La ruptura de la fascia se debe a que la tension de la pared abdominal supera la fuerza del
tejido o de la sutura, o la seguridad del nudo. Puede ocurrir temprano o tarde en el periodo
posoperatorio e involucrar una parte de la incisién (es decir, dehiscencia parcial) o toda la
incision (es decir, dehiscencia fascial completa). La incidencia de alteracion de la fascia oscila
entre el 0,4 y el 3,5 por ciento, segun el tipo de cirugia realizada. A pesar de la mejora del
cuidado perioperatorio y los materiales de sutura mas fuertes, la incidencia y la morbilidad de
la dehiscencia fascial practicamente no han cambiado.

Con la dehiscencia fascial temprana, el cierre de la piel puede estar intacto segun el método
de cierre (es decir, grapas, suturas); el paciente, sin embargo, esta en riesgo de evisceracion.
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Por lo tanto, la dehiscencia fascial postoperatoria temprana es una emergencia quirdrgica. La
complicacion tardia de la rotura de la fascia es la hernia incisional.

Factores de riesgo del paciente: los factores de riesgo independientes para la alteracion de
la fascia en un modelo de riesgo incluyeron la edad, el sexo masculino, la enfermedad
pulmonar crénica, la ascitis, la anemia, la cirugia de emergencia, la tos posoperatoria, la
infeccion de la herida y el tipo de cirugia. Otros factores incluyen malignidad, obesidad,
hipoalbuminemia, sepsis y terapia crénica con glucocorticoides). La diabetes mellitus por si
sola no fue un factor de riesgo de dehiscencia fascial en estos estudios observacionales.

Factores técnicos: la dehiscencia fascial también puede estar relacionada con la técnica.

Factores incisionales: la tension en una incisién es proporcional a su longitud. La hernia es
mas frecuente cuando la longitud de la incision supera los 18 cm. Se penso6 que las incisiones
longitudinales tenian mayor riesgo de dehiscencia que las incisiones transversales. Sin
embargo, es dificil hacer comparaciones legitimas ya que es mas probable que se realicen
incisiones longitudinales en casos de hemorragia, trauma, sepsis, enfermedad multiorganica,
cirugia previa, radioterapia previa y malignidad.

Los ensayos aleatorizados que compararon las incisiones paramediana, transversal y de la
linea media no informaron diferencias significativas en la frecuencia de dehiscencia o hernia.

Sutura: las causas principales de la separacion de la herida son el hecho de que la sutura no
permanece anclada en la fascia, la rotura de la sutura, la falla del nudo y el intervalo de
puntada excesivo, lo que permite la protrusién de las visceras. En hasta el 95 % de las
dehiscencias de heridas abdominales, las suturas y los nudos estan intactos, pero la sutura
ha atravesado la fascia. Esto suele ser el resultado de la necrosis fascial debido a que las
suturas se colocaron demasiado cerca del borde o bajo demasiada tension. Las suturas deben
estar aproximadamente a 1 cm del borde de la herida y aproximadamente a 1 cm de la sutura
adyacente para asegurar que el tejido sea lo suficientemente fuerte para sostener la sutura.
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Para un cierre continuo, la longitud total de la sutura debe ser aproximadamente cuatro veces
la longitud de la incision.

Para minimizar el riesgo de hernia incisional, el cierre abdominal electivo de la linea media
(primera operacién o reoperacidn) debe realizarse con suturas continuas de absorcion lenta.

Manifestaciones clinicas y diagndstico: los signos y sintomas de una dehiscencia completa
incluyen drenaje serosanguinolento profuso, a menudo precedido por una sensacion de
estallido, y un bulto en la incisiébn exacerbado por las maniobras de Valsalva. La mayoria de
las dehiscencias ocurren de 4 a 14 dias después de la cirugia, con una media de 8 dias.

El diagndstico se puede hacer sobre la base clinica en la mayoria de los casos.

La ausencia de un reborde de cicatrizacién en una incision de laparotomia en el dia 5 del
postoperatorio puede ser un signo de deterioro de la cicatrizacién e interrupcién inminente.
Los estudios de imagen, como la ecografia y la tomografia computarizada, se utilizan cuando
el diagnostico no esté claro.

Tratamiento: cuando se sospecha una alteracion de la fascia, la exploracion de la herida debe
realizarse en el quiréfano. La dehiscencia fascial completa se asocia con una tasa de
mortalidad del 10 por ciento y es una emergencia quirdrgica.

Ocasionalmente se utilizan suturas de retencién internas o externas para reaproximar los
bordes fasciales después de una dehiscencia fascial postoperatoria. Sin embargo, el uso de
suturas de retencién ha disminuido a lo largo de los afios porque provoca un aumento del
dolor y complicaciones cutaneas locales sin reducir significativamente el riesgo de rotura de
la fascia o hernia incisional.

Prevencion: el método de cierre de la fascia es un aspecto critico del cierre de la incision, ya
gue proporciona la mayor parte de la fuerza de la herida durante la cicatrizacion. Dos
metanalisis relacionados con el cierre de la fascia abdominal sugieren que una técnica 6ptima

para el cierre de heridas quirdrgicas abdominales incluye:
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eUso de una técnica de carrera simple.
eUso de sutura de absorcion retardadan.® 1 o n.° 2
eUso de cierre masivo para incorporar todas las capas de la pared abdominal (excepto la piel)

eToma de bocados anchos de tejido (aproximadamente 1 cm)
eUso de un intervalo de puntada corto (aproximadamente 1 cm)

eUso de una relacion entre la longitud de la sutura y la longitud de la heridade 4 a 1
eUso de tensién no estranguladora en la sutura
LESION NERVIOSA

La lesién nerviosa puede provocar sintomas inesperados y angustiantes después de una
operacién exitosa. Los sintomas mas comunes son dolor, pérdida de sensibilidad y debilidad
de la pared abdominal. Ocurren tres mecanismos de lesion nerviosa: transeccién (por
incision), atrapamiento (por cierre de la fascia) y compresién/estiramiento (por retraccién de
tejidos o posicionamiento del paciente). La lesion del nervio local que conduce a molestias
incisionales crénicas es bien reconocida, pero no todo el dolor incisional cronico se debe
Gnicamente a la lesion nerviosa.

PRINCIPIOS DE CIERRE DE PARED

El cierre de herida abdominal ideal proporciona fuerza y una barrera contra la infeccion.
Ademas, el cierre debe ser eficaz, realizado sin tension ni isquemia, comodo para el paciente

y estético.
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MATERIALES

Suturas: las heridas tienen menos del 5 por ciento de la resistencia normal del tejido durante
la primera semana posoperatoria; por lo tanto, la seguridad de la herida depende Unicamente
del cierre de la sutura.

Tamafo: la sutura debe ser del calibre mas pequefio que sea lo suficientemente fuerte como
para reaproximar el tejido y mantener la herida intacta durante la actividad posoperatoria
normal. El calibre de la sutura es un factor para minimizar la cantidad de material extrafio en
la herida.

Sintético versus natural: un elemento critico del cierre efectivo es la eleccion del material de
sutura. Las suturas pueden estar hechas de fibras naturales o producidas sintéticamente. Los
materiales de sutura naturales incluyen seda, lino y catgut (intestino bovino u ovino secado y
tratado). Las suturas sintéticas estan hechas de una variedad de textiles como nailon o
poliéster, formuladas especificamente para uso quirdrgico.

Las ventajas de la sutura sintética sobre las fibras naturales incluyen:

eMayor uniformidad

eMayor resistencia a la traccion

eMayor duracién del apoyo durante la cicatrizacion de heridas.

eMayor seguridad de la herida

eMenos respuesta inflamatoria

Absorbibles versus no absorbibles: las suturas sintéticas y naturales pueden ser absorbibles
0 no absorbibles.
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Las suturas absorbibles sintéticas estan hechas de acido poliglicélico u otros polimeros de
glicélido y, por lo general, se degradan en cuestién de dias o semanas, aunque las suturas
de absorcion retardada pueden conservar su resistencia hasta por dos meses.

Por lo general, producen menos reaccion tisular que las suturas absorbibles, lo que se cree
gque se debe a la naturaleza de la ruptura de la sutura. Las suturas absorbibles sintéticas se
degradan por hidrolisis, mientras que las suturas absorbibles naturales se degradan por
protedlisis.

Los tipos comunes de suturas absorbibles sintéticas y sus vidas medias in vivo se enumeran
a continuacion:

ePoliglactina 910 (Vicryl) — Dos semanas
eAcido poliglicélico (Dexon) — Dos semanas
ePoliglecaprona (Monocryl) — Dos semanas
ePolidioxanona (PDS) — Tres semanas
ePoligliconato (Maxon) — Seis semanas

La sutura no absorbible normalmente mantiene la resistencia a la traccion durante més de dos
meses y muchos materiales sintéticos permanecen en la incision de forma permanente. En
teoria, las suturas no reabsorbibles hechas de fibras naturales, como algodén, lino y seda,
permanecen permanentemente en la herida, aunque en realidad van desapareciendo
gradualmente.

Las suturas sintéticas no absorbibles generan una resistencia a la traccion y una reaccion
tisular similares a las de las suturas sintéticas absorbibles, pero tienen una mayor seguridad
en la herida (300 dias o0 més). Algunos ejemplos de este tipo de sutura incluyen poliamida
(Nylon), polipropileno (Prolene), polibutéster (Novafil) y poliéster (Mersilene).
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Como resultado de su mayor y prolongada resistencia a la traccion, podria predecirse que las
suturas no absorbibles deberian disminuir el riesgo de dehiscencia de la herida y hernia, en
comparacion con las suturas absorbibles. Sin embargo, la superioridad de las suturas no
absorbibles no se ha encontrado consistentemente en metanalisis de ensayos aleatorizados
para el cierre de la linea media.

Monofilamento frente a multifilamento: otra caracteristica importante de la sutura que
determina su comportamiento es si es monofilamento o multifilamento. Las suturas sintéticas
de monofilamento no absorbible (p. ej., poliamida y polipropileno) son mas resistentes a
infecciones graves que las suturas de multiflamento y las fibras naturales.

Las suturas de multifilamento generalmente brindan mayor seguridad al nudo que las suturas
de monofilamento, que tienen mas "memoria" y pueden volver a su posicion original en lugar
de permanecer como un nudo. Las suturas suelen ser mas débiles en el nudo y la fuerza del
nudo depende de una serie de factores.

NUDOS

Los nudos seguros son criticos para un cierre fuerte. La mayoria de las fallas de sutura ocurren
en el nudo. La seguridad del nudo es una funcion de como se configuran los lazos y los
lazamientos, asi como del tipo y tamafio de la sutura.

Se han realizado muchos estudios para determinar qué suturas tienen la mejor seguridad de
nudo, pero los resultados son mixtos. Parece que la sutura trenzada tiende consistentemente
a tener una mejor seguridad del nudo en comparacién con la sutura de monofilamento cuando
se usa el mismo tamafio, sutura y nimero de nudos.

No hay ningun beneficio en el uso de un nudo de cirujano (una vuelta doble en el primer lazo)
sobre un nudo cuadrado. El principal beneficio de un nudo cuadrado es que se vuelve mas
apretado cuando se tira de los extremos de la sutura.
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Aunqgue los nudos son la parte mas débil de la sutura, los nudos cuadrados mantienen el 90
por ciento de la resistencia a la traccion de las suturas sueltas.

Si se utilizan nudos deslizantes no idénticos, se necesitan seis vueltas para lograr una
seguridad adecuada del nudo.

Ademas, el uso de sutura absorbible puede eliminar la palpacion del nudo a través de la piel,
un problema potencialmente angustiante en pacientes delgados.

TECNICA DE CIERRE DE HERIDAS POR CAPA

El método de cierre de la pared abdominal es un aspecto critico del cierre efectivo de la
incision, ademas de la eleccién del material de sutura. El cierre en capas se describe como el
cierre separado del componente individual de la pared abdominal, especificamente el
peritoneo y distintas capas musculoaponeuréticas, mientras que el cierre en masa es el cierre
de todas las capas de la pared abdominal (excepto la piel) como una sola estructura. Una
revision basada en evidencia identifico tres metandlisis separados, cada uno de los cuales

encontré que el cierre masivo se asocié con una menor incidencia de hernia incisional.

Ademas del cierre en masa, esta revision determind que el método 6ptimo para el cierre de la
pared abdominal es el cierre en masa con sutura absorbible en una técnica de corrida simple
con una relacion entre la longitud de la sutura y la longitud de la herida de 4 a 1.

Peritoneo: el cierre quirdrgico del peritoneo no afecta la fuerza de la incision ni la cicatrizacion.
Hay pruebas abrumadoras de ensayos aleatorizados de que el cierre peritoneal es innecesario
porque el peritoneo se reepiteliza en 48 a 72 horas. Ademas, el cierre peritoneal da como
resultado una formacion de adherencias mas avanzada en el momento de un procedimiento
posterior.

23



o
ocﬁo GOBIERNO DE LA
d CIUDAD DE MEXICO

o

Ademds, no hay datos suficientes para sugerir que el lavado peritoneal agresivo es
beneficioso si no hay una gran contaminacion. El lavado puede impedir las defensas del
huésped y propagar una infeccion previamente localizada.

Fascia: la fascia es la capa mas critica porque este tejido proporciona la mayor resistencia a
la traccion de la herida durante la cicatrizacion.

Resistencia a la traccién de la herida fascial: el proceso inflamatorio en el borde de la herida
produce colagenasa, que ayuda a la digestion de los desechos necréticos, pero también da
como resultado la lisis del coladgeno y la digestion parcial de la fascia. Durante estos primeros
dias postoperatorios, la resistencia a la traccion de la herida suturada puede disminuir hasta
en un 50 por ciento antes de que comience un aumento lento en la fuerza de traccién.

La resistencia a la traccion de una herida sigue un patrén no lineal caracteristico y depende
de la sintesis de tejido conectivo nuevo por parte de los fibroblastos. El suministro de sangre
adecuado es fundamental para suministrar nutrientes y oxigeno. Las heridas tienen menos
del 5 por ciento de la resistencia a la traccion del tejido sano en la primera semana
posoperatoria; por lo tanto, la seguridad de la herida depende Unicamente de la sutura que se
haya asegurado en un tejido sano fuerte. La fuerza maxima rara vez, si alguna vez, supera el
80 a 90 por ciento de la fascia intacta. Afortunadamente, solo se necesita del 15 al 20 por
ciento de la fuerza maxima para las actividades diarias normales. Dado que la recuperaciéon
de la resistencia a la traccion puede demorar mas de 70 dias, se prefieren las suturas que
mantienen su resistencia durante al menos este periodo de tiempo. Por lo tanto, la mayoria
de los cirujanos seleccionan una sutura absorbible retardada o no absorbible para el cierre de
la pared abdominal.

Técnica: el cierre de la fascia debe reaproximar los bordes de la herida sin tensién indebida
ni isquemia tisular. Aunque el cierre interrumpido tiene la ventaja de no depender de la
seguridad de un solo nudo, esta técnica se asocia con isquemia tisular debido a una
distribucion desigual de la tension.
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Afortunadamente, la dehiscencia debida al deslizamiento del nudo es rara. El cierre continuo
distribuye la tension uniformemente a lo largo de toda la incision, permite una mejor perfusion
del tejido y ahorra tiempo. Un metandlisis que evalla las técnicas de cierre abdominal en la
linea media respalda el cierre de las incisiones electivas en la linea media con una técnica
continua utilizando suturas de absorcion lenta.

La cantidad de sutura utilizada depende del tamafio de cada punto (es decir, la distancia desde
el borde de la fascia) y el intervalo de puntos (es decir, el espacio entre los puntos). Para un
cierre continuo, la longitud total de la sutura debe ser aproximadamente cuatro veces la
longitud de la incision. El uso de una sutura de longitud méas corta debido a un tamafio de
puntada reducido y/o intervalo de puntada aumenta el riesgo de formacion de hernia. En un
ensayo aleatorizado, la incidencia de formacion de hernias (9 frente a 21,5 %,
respectivamente) fue menor cuando la relacion longitud de la sutura/longitud de la herida
(SL/WL) fue 24 en comparacion con <4,

Independientemente de si se elige un cierre interrumpido o continuo, las suturas deben
colocarse aproximadamente a 10 mm del borde de la fascia. Los anchos de sutura superiores
a 10 mm pueden aumentar la magnitud de las fuerzas de compresién sobre el tejido contenido
entre el orificio de la sutura y el borde de la fascia.

En Europa, las directrices de la European Hernia Society de 2015 sobre el cierre de incisiones
en la pared abdominal, basadas en gran medida en los resultados de dos ensayos
aleatorizados.

eUn ensayo aleatorizado que comparo el ancho de puntada largo (>10 mm) con el ancho de
puntada més corto (5 a 8 mm) identificd el ancho de puntada mas largo como un factor de
riesgo independiente para el desarrollo de hernia incisional e infeccion del sitio quirdrgico. La
hernia incisional ocurrié en 49 de 272 pacientes (18,0 por ciento) en el grupo de puntadas
largas y en 14 de 250 (5,6 por ciento) en el grupo de puntadas cortas.
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eEn un segundo ensayo (STITCH), 560 pacientes fueron asignados al azar para someterse a
un cierre continuo con sutura de una incision en la linea media con un ancho de sutura largo
(20 mm) o corto (5 mm). Significativamente menos pacientes en el grupo de ancho de sutura
corto, en comparacién con el largo, desarrollaron hernia incisional al afio (13 frente a 21 por
ciento). Las tasas de complicaciones (incluidas las infecciones del sitio quirdrgico) no fueron
diferentes.

Las suturas de retencion se han utilizado tradicionalmente en heridas que se cree que tienen
un alto riesgo de dehiscencia, pero faltan datos que respalden de manera consistente esta
técnica, y esta técnica se asocia con un aumento de las complicaciones de la herida y
dificultad con la colocacién y el cuidado de la ostomia.

Cierre en masa: el cierre en masa se puede realizar de forma continua o interrumpida. El cierre
masivo reduce significativamente la incidencia de dehiscencia de la herida y se realiza
mediante la incorporacion de una pequefa cantidad de grasa subcutdnea, musculo recto,
vainas del recto, fascia transversalis y, opcionalmente, el peritoneo. Las técnicas para el cierre
masivo incluyen Smead-Jones y cierres continuos de bucle simple o doble.

El cierre masivo continuo con sutura no absorbible o de absorcién lenta es seguro y tan
efectivo como las técnicas interrumpidas. Ademds, estudios en animales y humanos han
encontrado que los cierres masivos continuos son mas rapidos y rentables.

Para realizar el cierre de Smead-Jones, las suturas se colocan en forma de colchén vertical.
El cierre masivo continuo de doble lazo puede ser superior al cierre masivo de un solo lazo.
Un estudio que comparé el cierre masivo con doble y un solo lazo en heridas de laparotomia
en la linea media informo que la dehiscencia de la herida fue 0 con la técnica de cierre continuo
de doble lazo en comparacion con el 8 por ciento para el cierre masivo con un solo lazo.
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II.LPLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La infeccion de sitio quirirgico es una de las complicaciones posquirtrgicas principales,
representandose tasas desde el 1 al 30%, la dehiscencia de la aponeurosis se presenta a los
3 dias postoperatorios aumenta exponencialmente la morbilidad y mortalidad de los pacientes,
asi como prolongar el tiempo de estancia hospitalaria y aumentar los costos hospitalarios. Es
importante reconocer los factores de riesgo implicados asi como aplicar las medidas
necesarias para disminuir el riesgo de infeccion de sitio quirdrgico. De igual manera es de
suma importancia el us de materiales para cierre de las heridas y las técnicas de cierre
empleadas, esto para disminuir el riesgo de su apertura para disminuir la estancia
intrahospitalaria de los pacientes asi como disminuri su morbilidad y mortalidad asociadas a
estancias intrahospitalarias prolongadas. Cabe mencionar que existen factores de riesgo
modificables, sin embargo al ser pacientes que se ingresan de manera urgente a quiréfano es
dificl la modificacién de estos al momento de su estancia intrahospitalaria.

3.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la frecuencia de dehiscencia de aponeurosis en heridas infectadas en pacientes
atendidos en Hospital General Xoco?

V. JUSTIFICACION

La ISQ es una causa comun de infeccién asociada a los cuidados de salud en el mundo y un
problema de salud publica importante en muchos paises; el paciente quirargico que tiene este
tipo de infeccién agudiza sus comorbilidades existentes incluso su mortalidad e incrementa
los costos de la atencién médica, la estancia hospitalaria y pudiera presentarse resistencia a
los antimicrobianos a consecuencia de un problema que puede ser prevenido. La ISQ es una
entidad prevenible y una prioridad de la OMS. La ISQ es una devastadora y comun
complicacién en pacientes hospitalizados, ocurriendo en 2 al 5% de pacientes operados en
Estados Unidos.
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Aproximadamente 160,000 a 300,000 de casos de ISQ ocurre cada afio. Siendo la infeccién
asociada a cuidados de la salud mas comun. Cada paciente con ISQ permanece mas de 1
semana de dias hospitalarios adicionales al posoperatorio. Incrementa el riesgo de mortalidad
del 2 al 11%, siendo peor el prondstico en ISQ causado por organismos como Staphylococcus
aureus meticilino resistente (SAMR).

La ruptura de la fascia se debe a que la tension de la pared abdominal supera la fuerza del
tejido o de la sutura, o la seguridad del nudo. Puede ocurrir temprano o tarde en el periodo
posoperatorio e involucrar una parte de la incisién (es decir, dehiscencia parcial) o toda la
incision (es decir, dehiscencia fascial completa).

La incidencia de alteracion de la fascia oscila entre el 0,4 y el 3,5 por ciento, segun el tipo de
cirugia realizada. A pesar de la mejora del cuidado perioperatorio y los materiales de sutura
mas fuertes, la incidencia y la morbilidad de la dehiscencia fascial practicamente no han
cambiado.

V. HIPOTESIS

Los pacientes atendidos en urgencias por abdomen agudo, sometidos a procedimiento
quirargico mediante laparotomia exploradora que cuentan con infeccidn de sitio quirtrgico
tienen mayor prevalencia de dehiscencia de aponeurosis.

VI. OBJETIVO GENERAL

GENERAL:

Determinar la Frecuencia y porcentaje de infeccibn en sitio quirtrgico y dehiscencia de
aponeurosis en pacientes atendidos en el Hospital General Xoco de la secretaria de salud.
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VIl.  OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) A mayor extension y longitud de la incisién hay mayor prevalencia de infeccion de sitio
quirargico y dehiscencia de aponeurosis total o parcial por indice volumétrico.

2) El uso de profilaxis antimicrobiana previo al inicio de cirugia disminuye el riesgo de
infeccion de sitio quirargico independientemente del abordaje.

3) Hay mayor prevalencia de infeccién de sitio quirargico en pocedimiento septicos

4) Hay mayor prevalencia de infeccion de sitio quirdrgico en abordaje por linea media
independientemente de si es complicada o no complicada.
VIII. METODOLOGIA

8.1 TIPO DE ESTUDIO

A) Se realizara un estudio observacional, retrospectivo y longitudinal en pacientes
atendidos en el Hospital General Xoco como fuente primaria, con diagnostico de
abdomen agudo sometidos a laparotomia exploradora que cumplan con los criterios
de inclusion.

B) Periodo de estudio

A partir del 15 de marzo del 2020 al 15 de julio del 2020

Q) Universo de estudio

Pacientes de ambos sexos, con edad entre 18 a 60 afios atendidos Hospital General Xoco
con diagnéstico de abdomen agudo con procedimiento quirdrgico mediante laparotomia
exploradora
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D) Determinacion de la muestra

Se analizara a toda la poblacion atendido por el servicio de Cirugia General en Hospital
General Xoco que cumplan los siguientes criterios:

E) Criterios de Inclusion

a. Pacientes con diagndstico de abdomen agudo, con abordaje mediante laparotomia
exploradora

b. Pacientes de ambos sexos con edad entre 18 a 60 afios

C. Pacientes atendidos por servicio de Cirugia General en Hospital General Xoco

F) Criterios de Exclusién

a. Pacientes con diagnostico de abdomen agudo con abordaje laparoscopico
b. Pacientes atendidos en otra unidad hospitalaria referidos para vigilancia posquirurgica.

G) Determinacion de variables

+ Dependientes: (No se manipula, se mide el efecto que tiene la manipulacién de la variable

independiente sobre la dependiente.)

Presencia de Infeccion de sitio quirargico
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* Independientes: (se manipula y es variable, la variacibn es controlada y
antecede a la variable dependiente)

Edad

Sexo

Enfermedades respiratorias

Comorbilidades de paciente

Estado Nutricional

Tamarfio de la incisién de la herida

Tecnica para cierre de aponeurosis

Procedimientos quirargicos abdominales previos

Lavado mecanico de la Herida

Grado de contaminacién de herida quirdrgica

Infeccion de herida quirurica
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H) Estrategias / Instrumentos

Expediente medico

) Andlisis estadistico

Los datos seran procesados y analizados mediante el programa Excel, se aplicara un analisis
estadistico descriptivo mediante el célculo de proporciones, medidas de frecuencia de
distribuciones, medidas de tendencia central y de dispersion

Los datos seran recabados de los expedientes de los casos atendidos en el Hospital General
Xoco de pacientes con laparotomia exploradora de manera convencional, para posteriormente
ser capturados en un programa de base de datos (Excel) y se realizara un andlisis univariado
de cada dato obtenido, obteniendo a través de estos, los porcentajes de las variables
cualitativas, y medidas de centralizacion en datos cuantitativos.

Una vez concluido el analisis de todas las variables de todos los pacientes, se obtendran
porcentajes de los factores de riesgo para la presencia de infeccion de sitio quirdrgico y
dehiscencia de aponeurosis.

J) Andlisis de informacién

Se utilizard la estadistica descriptiva para valorar medidas de tendencia central y de dispersion
para los valores numéricos y proporciones o porcentajes para las variables nominales.

Se expresara por medio de gréficos porcentuales los resultados obtenidos de cada una de las
variables establecidas en el protocolo.
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IX.  Implicaciones eticas

El presente trabajo de investigacion sigue los lineamientos de la declaracién de Helsinki,
Asociacién Médica Mundial en su version modificada y la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud.

En acuerdo al Articulo 17 Fraccion |, del reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacién para la Salud, se considera esta investigacion sin riesgo debido ya que se
emplearan métodos de investigacién documental prospectivo como son las entrevistas y no
se realizara ninguna intervencién o modificacién intencionada de las variables fisiologicas,
psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio.

El uso de los datos del paciente sera de manera confidencial.
X. RESULTADOS

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo retrospectivo transversal, en el cual se
incluyeron pacientes atendidos en el Hospital General Xoco, con diagnéstico de abdomen
agudo sometidos a laparotomia exploradora, en el periodo comprendido a partir del 15 de
marzo del 2020 al 15 de julio del 2020, excluyéndose pacientes operados de
apendicetomia con abordaje laparoscopico y pacientes intervenidos en otra unidad
hospitalaria referidos para vigilancia posquirargica. Se obtuvo un total de 100 casos en
los cuales se estudiaron las siguientes variables Edad Sexo Enfermedades respiratorias
Comorbilidades de paciente Estado Nutricional Tamafio de la incision de la herida Tecnica
para cierre de aponeurosis Procedimientos quirargicos abdominales previos Lavado mecanico
de la Herida Grado de contaminacion de herida quirdrgica Infeccion de herida quirurica.. Se
recabaron los datos con base a el expediente medico para posteriormente tabular los
resultados en una hoja de captura de datos estadisticos descriptivos mediante el calculo
de proporciones, medidas de frecuencia de distribuciones, medidas de tendencia central

y de dispersion. Posteriormente se obtuvieron los porcentajes de los factores de riesgo
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que influyeron para la presencia de dehiscencia de aponeurosis en heridas infectadas con
el objetivo de determinar la frecuencia de los mismos, Para la recoleccion de los datos de
este estudio se realizé una solicitud al servicio de archivo clinico en el Hospital General
Xoco para realizar la consulta de los expedientes clinicos, y asi obtener la informacion
para el presente estudio.

Xl. ANALISIS DE RESULTADOS

De acuerdo al estudio y los datos recabados, ingresaron al servicio de Cirugia Hospital
General Xoco con diagnostico de abdomen agudo sometidos a laparotomia exploradora, en
el tiempo comprendido del 15 de marzo del 2020 al 15 de julio del 2020 un total de 100
pacientes, a los cuales se les dio seguimiento a su evolucidon posquirargica. De acuerdo al
estudio se analizaron las variables mencionadas previamente en las cuales se recabaron los

siguientes datos del expediente clinico.

Edad

De acuerdo a la edad de pacientes admitidos de acuerdo a los criterios de inclusion, la edad
minima en los pacientes fue de 18 afios y la maxima de 80 afios, con una media de 31.9, una
mediana de 30 y una moda de 31.

Se procedi6é a agrupar por grupos etarios, graficando el porcentaje de acuerdo a los rangos
de edad fue de la siguiente manera: 1. Menor de 18 afios 0%, 2. 18 a 31 afios 13%, 3. 32 a
45 afios 43%. 4. 46 a 59 afios 27%, 5. Mayor a 60 afios 20 % Se identificd que el grupo de

estudio mayormente afectado comprendié entre los 32 a 45 afos de edad.
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EDAD

MEDIA 31.9
MODA 30
MEDIANA 31

Tabla 1. Medidas de tendencia central de la edad de pacientes con
laparotomia exploradora de Marzo — Julio 2020. Fuente: expediente clinico

GRAFICO 1: Porcentaje por grupos de edad de pacientes

con laparotomia exploradora de Marzo — Julio 2020
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Fuente: expendiente clinico
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De acuerdo al estudio, la frecuencia por género de los 100 pacientes estudiados, 63

fueron sexo masculino y 37 del sexo femenino.

SEXO
FEMENINO 37
MASCULINO 63

TABLA 2: Porcentaje de género de pacientes con laparotomia exploradora de Marzo-Julio

2020.Fuente: expediente clinico
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GRAFICO 2: Distribucién por sexo de pacientes
con laparotomia exploradora de Marzo — Julio 2020.

FEMENINO MASCULINO

Fuente: Expediente clinico
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Enfermedades respiratorias

De acuerdo al estudio, la frecuencia de enfermedades respiratorias y tos postquirdrgica en los

100 pacientes estudiados, 19 presentaron EPOC, 52 tos postquirdrgica y 29 de ellos no

presentaron ninguna
ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

EPOC 19
TOS POSTQUIRURGICA 52
NO 29

TABLA 3: Porcentaje de enfermedades respiratorias en pacientes con laparotomia exploradora

de Marzo — Julio 2020. Fuente: expediente clinico

GRAFICO 3: Porcentaje de enfermedades respiratorias en pacientes

100 con laparotomia exploradora de Marzo — Julio 2020.
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Fuente: expediente clinico
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Comorbilidades

Respecto a las comorbilidades presentadas en los pacientes atendidos con diagndstico de
abdomen agudo, se buscé en el expediente clinico intencionadamente la presencia de diabetes
mellitus tipo 2 e hipertensién arterial sistémica ya que son de las comorbilidades que influyen en
la evolucion del paciente. Otras comorbilidades identificadas en este estudio fueron: infeccién por

el virus de inmunodeficiencia humana e hipotiroidismo

COMORSBILIDADES

DIABETES MELLITUS 32
HIPERTENSION ARTERIAL 19
OTRAS 10
NO 39

TABLA 4: Porcentaje de comorblidades en pacientes con laparotomia exploradora de Marzo —

Julio 2020. Fuente: expediente clinico

GRAFICO 4: Relacién de comorbilidades de pacientes

con laparotomia exploradora de Marzo —Julio 2020.
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Fuente: expediente clinico.

41



AL MO TR § i
e

GOBIERNO DE LA
CIUDAD DE MEXICO

Estado nutricional

En cuanto al estado nutricional de los pacientes atendidos en la unidad hospitalaria, se evalu6 de
acuerdo al indice de Masa Corporal, clasificando como Bajo peso: <18 kg/m2, peso normal: 18 -
24.9 kg/m2, sobrepeso: 25 -29.9 kg/m2, obesidad: >30 kg/m2. Obtendiendo como resultados 20%
de los pacientes con peso normal, 59% de los pacientes con sobrepeso y el 21% de los mismos
con obesidad.

ESTADO NUTRICIONAL

<18KG/M2 BAJO PESO 0
18-24.9 KG/M2 PESO NORMAL 20
25-29.9 KG/M2 SOBREPESO 59
>30KG/M2 OBESIDAD 21

TABLA 5: Porcentaje de estado nutricional en pacientes con laparotomia exploradora de Marzo —

Julio 2020. Fuente: expediente clinico

GRAFICO 5: Relacién de estado nutricional de pacientes

con laparotomia exploradora de Marzo — Julio 2020.
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Fuente: expediente clinico.
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Longitud de incision

La longitud de la incision de los pacientes atendidos en la unidad hospitalaria se clasifico en dos
categorias, mayor a 10 cm y menor a 10 cm valorandose la extensibilidad de la misma de acuerdo
a los hallazgos transoperatorios. Obteniendo como resultado que el 86% fue mayor a 10 cm y el
14% menor a 10 cm.

TAMANO DE LA INSICION
>10 CM 86
<10 CM 14

TABLA 6: Porcentaje de tamafio de insicion en pacientes con laparotomia exploradora de Marzo

— Julio 2020. Fuente: expediente clinico

GRAFICA 6: Longitud de la incisién en pacientes

con laparotomia exploradora de Marzo —Julio 2020.
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Fuente: expediente clinico.
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Técnica de cierre de aponeurosis

La técnica de cierre de aponeurosis es un factor importante en donde se evaluaron el cierre con
surgete simple y puntos separados en donde se obtuvieron datos del expediente clinico
obteniendo como resultado que el 87% se utilizd surgete simple y el 13% cierre con puntos

simples.

TECNICA DE CIERRE DE APONEUROSIS: SURGETE SIMPLE, PUNTOS
SEPARADOS

SURGETE SIMPLE 87

PUNTOS SEPARADOS 13

TABLA 7: Porcentaje de técnica de cierre de aponeurosis en pacientes con laparotomia

exploradora de Marzo — Julio 2020. Fuente: expediente clinico

GRAFICA 7: tecnica de cierre de aponeurosis en pacientes

con laparotomia exploradora de Marzo —Julio 2020.
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Procedimientos quirargicos abdominales previos

Se tom6 como variable la presencia de procedimientos quirdrgicos previos, encontrando que el
85% de los pacientes presentaron procedimientos previos y el 15% de estos no tenian

procedimientos quirtrgicos abdominales previos

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS ABDOMINALES PREVIOS
Sl 85
NO 15

TABLA 8: Porcentaje procedimientos quirdrgicos abdominales previos en pacientes con

laparotomia exploradora de Marzo — Julio 2020. Fuente: expediente clinico

GRAFICA 8: porcentaje de procedimientos quirurgicos abdominales previos en pacientes

con laparotomia exploradora de Marzo — Julio 2020.
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Fuente: expediente clinico.
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Lavado mecanico de la herida quirtrgica

El lavado mecanico de la herida quirdrgica es un factor importante para determinar infeccién de
herida quirdrgica en pacientes sometidos a laparotomia exploradora este se puede realizar con
solucidn salina, solucién de yodopovidona o agua oxigenada, posterior al cierre de la aponeurosis
y previo al cierre de la piel, se obtuvo como resultado que el 61% se realizé lavado de herida

guirargica y el 39% no se realiza.

LAVADO MECANICO DE LA HERIDA QUIRURGICA
SI 61
NO 39

TABLA 9: Porcentaje de lavado mecéanico de herida quirdrgica en pacientes con laparotomia

exploradora de Marzo — Julio 2020. Fuente: expediente clinico

GRAFICA 9: porcentaje lavado mecanico de herida en pacientes

100 con laparotomia exploradora de Marzo — Julio 2020
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Grado de contaminacién de herida quirargica.

Se analizé el grado de contaminacion de la herida quirdrgica en pacientes sometidos a laparotomia
exploradora independientemente de los hallazgos quirargicos observando que no se encontré
ningun procedimiento con herida limpia, sin embargo se reporté un 22% de heridas limpias
contaminadas, 53% de heridas contaminadas y un 25% para las heridas sucias.

GRADO DE CONTAMINACION DE HERIDA QUIRURGICA
LIMPIA

LIMPIA/CONTAMINADA 22
CONTAMINADA 53

SUCIA 25

TABLA 10: Porcentaje de grado de contaminacion de heridas quirurgicas en pacientes con
laparotomia exploradora de Marzo — Julio 2020. Fuente: expediente clinico

GRAFICA 10: porcentaje lavado mecanico de herida en
pacientes
con laparotomia exploradora de Marzo — Julio 2020
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Fuente: expediente clinico.
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Infeccion de Sitio Quirdrgico

La presencia de infeccion de sitio quirargico en pacientes atendidos en la unidad hospitalaria
sometidos a laparotomia exploradora con diagnostico de abdomen agudo, se diagnosticé durante
su posoperatorio mediato o inmediato, asi como durante su estancia intrahospitalaria. Se
obtuvieron lo siguientes resultados, se presentd que en el 98% de los pacientes se presento
infeccion de sitio quirdrgico, y solo el 2% no presento infeccion de sitio quirdrgico.

INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA
SI 98
NO 2

TABLA 11: Porcentaje de infeccidn de sitio quirdrgico en pacientes con laparotomia exploradora

de Marzo — Julio 2020. Fuente: expediente clinico

GRAFICA 11: porcentaje infeccion de sitio quirurgico en
pacientes
con laparotomia exploradora de Marzo — Julio 2020
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Fuente: expediente clinico.

48



o
ocﬁo GOBIERNO DE LA
d CIUDAD DE MEXICO

o

XII. DISCUSION

El abdomen agudo continua siendo una de las patologias abdominales mas frecuente en paises
desarrollados, la laparotomia exploradora como el procedimiento quirtrgico inicial se puede
asociar a muchas complicaciones postquirargicas dentro de las cuales la infecciéon del sitio
quirdrgico ocupa del 1 al 30% siendo una de las frecuentes incrementando el riesgo de
morbilidad y mortalidad asi como prolongar el tiempo de estancia intrahospitalaria aumentando
costos hospitalarios y aumenta riesgo de complicaciones en los pacientes.

Dentro de la bibliografia consultada no se encontraron estudios que demuestren la relacion que
existe entre la infeccion de sitio quirdrgico con la dehiscencia e aponeurosis.

Se decidié hacer este tipo de estudio basado en la poblacién que se atiende en los hospitales
de la secretaria de salud de la ciudad de México ya que atiende a un mayor nimero de

pacientes asi como un mayor nimero de padecimientos que ameritan laparotomia exploradora.

De los 100 pacientes con laparotomia exploradora obtenidos en esta muestra para el presente
estudio los 100 pacientes presentaron dehiscencia de herida quirdrgica asi como de la
aponeurosis de los cuales se observaron 98 pacientes con infeccién de herida quirlrgica y 2

paciente que no presentaron.

Se observé que en pacientes que presentaron procedimientos abdominales previos
presentaron un mayor riesgo para dehiscencia de aponeurosis aunado a infeccion de sitio
quirargico, el 85% de los pacientes presentaron procedimientos abdominales previos lo que

aumento el riesgo de dehiscencia.

De acuerdo al grado de contaminacion durante el procedimiento quirtrgico se observé que en
un 53% fueron procedimientos contaminados los cuales aumenta en riesgo de infeccion de sitio
quirargico asi como de dehiscencia de aponeurosis aumentando asi la morbilidad y mortalidad

y duracién de estancia intrahospitalaria.
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De igual manera durante el estudio de evalu6 el manejo de cierre de aponeurosis mediante
cierre con surgete simple el cual fue un 87% mientras que el cierre con puntos separados ocupa
un 13%, de acuerdo a la bibliografia consultada durante esta investigacion se reporta que el
cierre con puntos continuos aumenta el riesgo de dehiscencia de aponeurosis, ya que genera
una mayor tension sobre el tejido, agregadndose factores de riesgo que pueden dehiscentar la

misma.

Pacientes que presentan comorbilidades aumentan en riesgo en mayor porcentaje siendo
diabetes mellitus 2 con un 32% de los pacientes estudiados en este trabajo, ya que en la
bibliografia consultada se reporta que pacientes con diabetes mellitus presentan mayor riesgo

de infecciones y alteran el proceso de cicatrizacion.

La prevalecia de contaminacién de la herida quirdrgica independientemente de los hallazgos

quirdrgicos fue que el .53 presentaron heridas contaminadas.

La prevalencia de infeccion de sitio quirdrgico en estos pacientes fue de .98

independientemente de los hallazgos quirargicos.

La probabilidad de dehiscencia de aponeurosis en heridas infectadas es 0.5 veces mayor a los
pacientes que no presentan infeccibn de la misma, puede ser relacionada al grado de
contaminacién transquirurgico y al tipo de procedimiento realizado.

De igual manera se relaciona el tipo de cierre de aponeurosis a la dehiscencia de la misma ya
gue se genera mayor tension en los cierres de manera continua, no obstante cabe sefalar que
las comorbilidades juegan un papel importante en complicaciones presentadas postquirdrgicas

en pacientes sometidos e laparotomia exploradora.

Se aumenta la estancia intrahospitalaria en pacientes que presentan este tipo de
complicaciones aumentando asi los costos intrahospitalarios asi como aumento en la
morbilidad y mortalidad de los mismos. Es importante reconocer pre quirdrgicamente este tipo

de pacientes para asi evitar complicaciones postquirdrgicas, sin embargo la mayoria de estos
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procedimientos se llevan a cabo de manera urgente y la evaluacién inicial resulta dificil asi

como el manejo preoperatorio del mismo.

XII. CONCLUSIONES

e Se encontr6 una frecuencia de infeccibn de Sitio Quirlrgica en pacientes con
laparotomia exploradora secundario a abdomen agudo en un 98%, siendo esta mas
frecuente en pacientes con procedimientos quirargicos contaminados

e La probabilidad de dehiscencia de aponeurosis en heridas infectadas es 0.5 veces
mayor a la presentada heridas que no se encuentran infectadas secundario al
procedimiento quirdrgico.

e Se identificd que los pacientes con comorbilidades como diabetes mellitus tienen un
mayor riesgo de infeccion y dehiscencia de herida quirdrgica y de aponeurosis
aumentando asi su morbilidad y mortalidad durante si estancia intrahospitalaria.

e Se encontrdé un mayor indice de realizacién de incisiones mayores a 10 cm ya que la
poblacion atendida en nuestros hospitales de la Secretaria de Salud de la Ciudad de
México, no siempre se cuenta con todos los recursos para un diagnéstico oportuno,
entre ellos los estudios de imagen complementarios, asi como la mayor prevalencia de
automedicacion por los pacientes y la atencién previa a acudir al hospital por
facultativos, modificando el cuadro clinico, teniendo que muchas veces ingresar al
paciente con diagnostico de abdomen agudo y realizar laparotomia exploradora para su
posterior manejo quirtrgico secundario a hallazgos.

e Pese a que influyen muchos factores en la aparicién de infeccién de sitio quirargico en
pacientes con laparotomia exploradora como la presencia de comorbilidades, estado
nutricional, la realizacion del lavado mecanico el grado de contaminacién de la herida
quirargica asi como el manejo del cierre de la aponeurosis, en este estudio nos
enfocamos en ver la relacion entre la infeccion y dehiscencia de la aponeurosis,
encontrando que efectivamente hay una mayor prevalencia de dehiscencia de

aponeurosis en pacientes que presentan infeccion de herida quirdrgica.
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o Es importante identificar los factores que pueden prevenir la infeccion de la herida
quirdrgica, sin embargo se tratan de procedimientos de urgencia los cuales nos llevan a
no tener un buen manejo pre quirdrgico en los pacientes lo que nos lleva a tener
infecciones de herida y las complicaciones presentadas

e En pacientes que presenten infeccidén de herida quirtrgica es importante en manejo de
la infeccién de manera oportuna para evitar asi las dehiscencias de aponeurosis y las
complicaciones que conlleva este factor asi como estancias prolongadas en los

pacientes.
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