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1. Abstract

Introduccidn

Dentro de las complicaciones de la laparotomia, la evisceracion aguda y la hernia incisional son de las
mas temidas, por su alta mortalidad e incidencia respectivamente. Existen multiples factores de riesgo
que se han visto asociados, uno de los mas importantes es la técnica de cierre. En la mayoria de los
casos, la falla se origina a partir del desgarro del tejido por la sutura, ya sea micro 0 macroscopicamente.

Obijetivo
Demostrar si el cierre reforzado de pared abdominal provee mayor resistencia y menor desgarro del tejido
en la pared abdominal debilitada, comparado con el cierre con surjete simple.

Material y Metodos

Se aleatorizaron 20 ratas en dos grupos de 10 cada uno, “Cierre Simple (CS)” ¢ “Cierre Reforzado (CR)”.
Todas se laparotomizaron en el dia 1, la aponeurosis se cerrd con polipropileno 5/0 en surjete simple
(puntos a 5mm entre si, y a 5mm de la linea media). En el 7° dia postoperatorio se relaparotomizd a las
ratas, CS se cerré de nuevo con surjete simple, para CR se colocod primero a cada lado de la herida una
linea de sutura corriendo paralela a la herida y a 4mm del borde de la misma (Linea de Refuerzo),
posteriormente se cerrd con surjete simple incluyendo en cada punto la linea de refuerzo. Se midié la
fuerza hasta que se abri6 la linea de sutura, 6 bien, hasta que se rompi¢ el tejido en algun otro punto.

Cuando no se abrid la linea, se midi6 el desgarro del tejido y la separacion de la linea media.

Resultados

Dentro de CS, en 80% de los casos (incluyendo 1 caso de infeccion de pared) se abrid la linea de sutura
a nivel de la herida, en el 20% restante el mulsculo se rompid en algun otro punto, observando un
desgarro del musculo con una separacion de la linea media en promedio de 2.5mm. En CR solo en 20%
de los casos se abrid la linea de sutura (1 de ellos con infeccion de la herida), en el 80% restante el
musculo se rompid antes, sin embargo, en estos no se observo separacion ni desgarro del tejido. Las
fuerzas méaximas alcanzadas fueron mas altas para CR, (37.78N vs. 27.78N, p=0.012). Esto se observé
aun al excluir a las ratas infectadas (37.78N vs. 28.89N, p=0.006).

Conclusién

El cierre reforzado provee mayor resistencia e impide el desgarro del tejido en comparacion con el cierre
simple en paredes abdominales debilitadas. Es una técnica sencilla y econdmica que promete disminuir
la incidencia de falla de herida. Ademas, se debe evaluar como alternativa para el tratamiento de
evisceracion aguda, aun en paredes contaminadas donde otros materiales protésicos estan proscritos. A
pesar de ser un modelo animal, los hallazgos de este trabajo justifican realizar un nuevo estudio en
pacientes laparotomizados para evaluar la eficacia de este tipo de cierre en el contexto clinico

Cierre reforzado de pared abdominal en eventracion y evisceracion aguda: Modelo animal. 1



2. Introduccion

AuUn en la actual era de la cirugia minimamente invasiva, la laparotomia continla siendo una de las
cirugias mas frecuentemente realizadas. Durante su carrera, €l cirujano promedio cerrara miles de
abddmenes. La meta del cierre de una laparotomia es restaurar la integridad y la funcién de la pared
abdominal, evitando a su vez complicaciones tanto a corto como a largo plazo. Para esto, el método
que se utiliza tiene una importancia primordial. Un cierre insatisfactorio resultara en complicaciones como
hematoma, absceso de la sutura, cicatrices poco estéticas, dolor postoperatorio, evisceracion aguda y
hernia incisional. De éstas, las dos Ultimas son las mas temidas por el cirujano, la primera por su alta
mortalidad, la segunda por su alta incidencia. Se les ha dado el término de “falla de herida”.

Desde hace mas de 100 afios se busca una técnica dptima para cerrar el abdomen. “Las descripciones
de la vaina de los rectos contenidas en nuestros libros de anatomia son singularmente iguales; estan
estereotipadas y sobresimplificadas”. Esto fue escrito por McVay en 1940 2, y durante muchos afnos se
prestd poca atencion a la anatomia vy fisiologia de la pared abdominal. No fue hasta la década de 1980
cuando se empezd a estudiar su estructura mas a detalle.

La historia de la medicina esta llena de observaciones sobre la cicatrizacion, desde los hallazgos
empiricos a cerca de las consecuencias que tienen los cuerpos extranos en la herida, pasando por Paré
y su descripcion de los efectos que tiene la destruccion del tejido sobre la cicatrizacion que llevaron a la
maxima quirdrgica de hoy en dia -”’No pongas en una herida lo que no pondrias en tu propio ojo”. Lister,
Semmelweiss, Flemming, Florey y otros se dieron cuenta paulatinamente de que las bacterias son
patdgenos capaces de alterar la cicatrizacion. Mas recientemente los esfuerzos se han realizado en el
campo de la biologia celular, buscando entender a nivel molecular el proceso de cicatrizacion. De igual
forma se ha invertido mucho en el desarrollo de nuevos materiales de sutura especificamente disefados
para la pared abdominal.

Aun cuando el cirujano hoy en dia este mas sensibilizado sobre la importancia del cierre de la pared, los
resultados contindan siendo pobres. Se han identificado multiples factores de riesgo que contribuyen a la
falla de la herida, y en general se ha tratado de abordar aquellos factores modificables, tales como
desnutricion, anemia, infeccion, etc. Sin embargo, uno de los factores modificables mas importantes que
se ha relacionado con la mayoria de las complicaciones agudas es la técnica de cierre. Esto ha llevado a
que algunos autores afirmen que la eliminacion de la dehiscencia de pared esta en manos del cirujano. 3
A pesar de que se han realizado recientemente varios estudios aleatorizados y metaanalisis que en su
mayoria llegan a conclusiones similares sobre la técnica de sutura “ideal”, la incidencia de dehiscencia,
evisceracion y hernia incisional se han modificado poco.

Un buen cierre de la pared abdominal puede prevenir una catastrofe, alin en condiciones adversas para
la cicatrizacion.

Cierre reforzado de pared abdominal en eventracion y evisceracion aguda: Modelo animal. 2



3. Marco 1eorico

Pared Abdominal: Embriologia, Anatomia, Fisiologia.

Embriologia

Durante la 3a semana de gestacion, la placa mesodérmica embrionaria tiene 3 porciones, una paraaxial,
una intermedia y una lateral. La pared abdominal propiamente surge de las porciones laterales de la
placa, la cual se divide en sus extremos formando una capa esplacnica y otra somatica, esta capa
somatica es la que da origen a la pared abdominal. 4° Hacia la 4a semana, el mesodermo soméatico se
ha fusionado en la linea media con el mesodermo somatico contralateral, dando origen a los musculos
rectos abdominales.®

Ademas del
mesodermo somatico,
algunas células de los
esclerotomos vy
miotomos de las
somitas participan
también en la
formacion de la pared.
Hacia la 6a semana de

Fig. 1. Seccion del embrion y sus membranas. (A) 25 dias; (B) 28 dias. Muestra el acercamiento y

. 7
ge stacion estas cierre de los pliegues laterales de la pared abdominal. Adaptado de Sadler, T. W. & Feldkamp, M. L.

migran a través de la The embryology of body wall closure: Relevance to gastroschisis and other ventral body wall defects.
“frontera somitica Am. J. Med. Genet. 148C, 180-185 (2008).

lateral” hacia el

mesodermo somatico. En la 7a semana de gestacion, esta masa se divide en 3 hojas que son
responsables de la formacion de los musculos oblicuos externo e interno, y del musculo transverso

abdominal (los llamados “musculos planos del abdomen”), asi como del musculo serrato dorsalmente.”8

Anatomia

La pared abdominal esta delimitada superiormente por el apéndice xifoides y el margen costal, y
caudalmente por los huesos iliaco y pubico que forman la entrada a la pelvis. Se extiende posteriormente
hasta la espina lumbar. La pared abdominal tiene una estructura en capas, y el conocimiento de las
mismas permite al cirujano un acceso seguro Yy eficiente a la cavidad peritoneal. Las principales
estructuras, de superficial a profundo, son: piel, tejido celular subcutaneo (incluyendo las fascias de
Camper y Scarpa), musculos y sus aponeurosis, fascia transversalis, grasa preperionteal y peritoneo.

Cierre reforzado de pared abdominal en eventracion y evisceracion aguda: Modelo animal. 3



Musculos, Aponeurosis y Fascias del Abdomen

Anlo
Inguinal profundo

Fig.2. Capas de la pared abdominal. Adaptado de Turnage, R. H. &
Badgwell, B. Chapter 45 - Abdominal Wall, Umbilicus, Peritoneum,
Mesenteries, Omentum, and Retroperitoneum. Sabiston Textbook of
Surgery 1088-1113 (Elsevier Inc.: 2012)

La capa muscular del abdomen se divide anatomicamente en medial y lateral. La porcion medial esta
compuesta por los musculos rectos del abdomen y su vaina, separados en el centro por la linea alba, asi
como por los musculos piramidales en el aspecto mas inferior. La porcion lateral esta compuesta de los
llamados “musculos planos del abdomen”, es decir, el oblicuo mayor 6 externo, oblicuo menor 6 interno,
y el transverso del abdomen, cada uno de ellos con sus respectivas fascias y aponeurosis.

Los musculos de la pared abdominal, particularmente los laterales, son responsables de la integridad de
la misma y su disposicion e interrelacion son fundamentales para entender la biodinamica de la pared
abdominal.

Es importante distinguir entre el término fascia y aponeurosis, que si bien por ser ambas laminas de tejido
conjuntivo comunmente se usan de forma intercambiable, en realidad son entidades distintas. Una
aponeurosis es tejido conectivo denso, regular y colagenoso que une a un musculo con su origen 6
insercion, en otras palabras, es un tenddn aplanado. Una fascia es la capa mas superficial que recubre el
musculo, el epimisio, e incluso puede extenderse sobre la aponeurosis, recibiendo el término de

epitendineum; es un tejido que puede variar en grosor y no provee la misma fuerza que una aponNeurosis.
7

Las aponeurosis de los musculos planos rodean al musculo recto del abdomen formandole una vaina, y
en la linea media dan origen a la linea alba.

Cierre reforzado de pared abdominal en eventracion y evisceracion aguda: Modelo animal. 4



Musculos Rectos del Abdomen.

El musculo recto del abdomen se encuentra envuelto por una vaina aponeurdética dependiente de los
musculos planos del abdomen. A grandes rasgos esta fascia esta formada en su cara anterior por la
aponeurosis del oblicuo mayor y la hoja anterior de la del oblicuo menor, mientras que su cara posterior
la forma la hoja posterior de la aponeurosis del oblicuo menor, las aponeurosis del transverso del
abdomen y la fascia transversalis. En algun punto entre el ombligo y la sinfisis del pubis, todas las
aponeurosis se vuelven anteriores dejando Unicamente a la fascia transversalis por detras del musculo,
se conoce a este punto como “linea arqueada ¢ arcuata de Douglas”.”

Los dos musculos rectos se encuentran separados entre si por la “linea alba”, el punto de decusacion y
fusion de todas las hojas aponeurdéticas de los musculos planos. Esta es considerablemente mas ancha
por arriba del ombligo. Por su importancia durante la laparotomia media, la linea alba se discutira mas
adelante por separado.

Musculos Planos.

Los 3 musculos planos estan orientados de manera que conforme sus fibras llegan a su insercion en la
vaina de los rectos, se vuelven mas 6 menos paralelas, sin embargo, mas lateralmente hacia los flancos
las fibras son divergentes y toman direcciones distintas.”

Musculo Oblicuo Mayor (Externo).

En general las fibras tienen una disposicion inferomedial, las llamadas “manos en los bolsillos”.” El
musculo se vuelve aponeurdtico a nivel de una linea imaginaria vertical aproximadamente a la altura de la
linea medio clavicular 5 formando asi la linea semilunar de Spiegel. Por debajo de la espina iliaca
anterosuperior, el musculo es totalmente aponeurético.”

Fascia del Oblicuo Mayor (Fascia Innominada de Gallaudet).

Es una estructura delgada y membranosa que cubre al musculo y su aponeurosis.’

Aponeurosis del Oblicuo Mayor.

Segun Rizk 9, la aponeurosis del oblicuo mayor esta compuesta de dos hojas, una superficial 6 anterior, y
una profunda 6 posterior que hacia la linea media contribuyen, junto con las aponeurosis de los otros
musculos planos, a la formacién de la vaina de los rectos y finalmente de la linea alba. La aponeurosis del

oblicuo mayor pasa siempre por delante de los musculos rectos, ya sea por debajo 6 por arriba de la
linea arcuata.

Es importante mencionar que si bien tradicionalmente se considera que las aponeurosis de los 3
musculos contribuyen en igual proporcion a la formacion de la vaina de los rectos y la linea alba, en
realidad la aponeurosis del oblicuo externo nunca se inserta en la linea alba ¢ en el borde lateral del recto
abdominal, si no que lo hace en algun punto entre estos dos. De tal manera que contribuye poco "' a la
cara anterior de la vaina de los rectos propiamente dicha, y es mas bien una cubierta de la mitad lateral
de la misma, permaneciendo relativamente separada de la aponeurosis del oblicuo menor. La

Cierre reforzado de pared abdominal en eventracion y evisceracion aguda: Modelo animal. 5



importancia de esto radica en que se ha demostrado que de las 3 aponeurosis, la del oblicuo mayor
provee la mayor resistencia a la pared "2, sin embargo no se extiende hasta la linea media. Mas aun, en
un estudio de Rath y cols. ' se demostrd que la hoja anterior de la vaina de los rectos es més resistente
que la linea alba (aunque no significativamente), concluyendo que la hoja anterior de la vaina de los
rectos es el verdadero tenddn de insercion de los musculos planos del abdomen.

Linea alba
Ext. obl. 2
Int. obl.
Transv. abd.
R. abd.

Fig. 3. Insercion de la aponeurosis del m. oblicuo mayor sobre la vaina de los
rectos. Tomado de Skandalakis, J. et al. Surgical anatomy. Abdominal wall
and hernias. Paschalidis Medical, Athens 458-472 (2004).

Musculo Oblicuo Menor (Interno).

Las fibras que se originan de sus dos tercios anteriores desde la cresta iliaca se dirigen
anterorsuperiormente en una disposicion en forma de “A”; las fibras mas inferiores se originan de la fascia
del iliopsoas y se dirigen a la linea media horizontalmente. En la region inguinal se arquea sobre el
ligamento inguinal y forma el musculo cremaster.”

Aponeurosis del Oblicuo Menor.

Esta compuesta de dos laminas fusionadas que contribuyen a la hoja anterior de la vaina de los rectos
cuando se encuentran por debajo de la linea semicircular, por arriba de esta las hojas se dividen en
anterior y posterior contribuyendo a las hojas anterior y posterior de la vaina, respectivamente. Las fibras

se decusan en la linea media haciéndose continuas con las contralaterales.”

Musculo transverso del abdomen

Es el mas profundo de los musculos planos del abdomen. La mayoria de sus fibras pasan
horizontalmente hacia la linea media volviéndose aponeurdticas relativamente cerca de ella vy
contribuyendo a la cara posterior de la vaina de los rectos por arriba de la linea semicircular, por debajo
de ella la aponeurosis pasa anterior a a los musculos rectos.”-?

Cierre reforzado de pared abdominal en eventracion y evisceracion aguda: Modelo animal. 6



Fig. 4. Direccion de las fibras aponeurdticas

de la pared abdominal. Tomado de Rizk, N. N. A new des-
cription of the anterior abdominal wall in man and
mammals. Journal of Anatomy 131, 373-385 (1980).

Vaina de los Rectos y Linea Alba

Anteriormente se pensaba que cada una de las aponeurosis de los musculos planos del abdomen
estaba compuesta de una sola lamina, y que cada una de estas contribuia a la lamina anterior 6 posterior
de la vaina de los rectos. Sin embargo, varios estudios han demostrado que la descripcion clasica de
McVay?y otros esté sobresimplificada y que, en realidad, las aponeurosis anterior y posterior tienen una
estructura bilaminar con una compleja interrelacion entre cada una de ellas. A nivel de la linea alba,
existen decusaciones lineares entre cada una de las capas de cada una de las aponeurosis, mas aun, la
disposicion de estas decusaciones es distinta en los diferentes segmentos de la pared, ya sea por arriba
6 por abajo de la linea argueada de Douglas, cuya posicion varia y se ha descrito desde 30mm a 140mm
de la sinfisis del pubis 6 16mm a 112mm desde el ombligo'™. En conjunto esta disposiciéon logra una
estructura mucho mas solida y resistente, que ademas permite una mejor distribucion de la fuerza a nivel
de la linea alba. 219 Se podria decir en otras palabras, que los musculos abdominales son realmente
musculos digastricos con un tendédn central que forma el rafé de la linea alba™

De los diferentes patrones de decusacion de las fibras, se ha descrito que en un 30% de los casos existe
una sola decusacion central de las fibras anteriores y posteriores, en un 10% una decusacion Unica
anterior con una triple posterior, y en un 60% una decusacion triple tanto anterior como posteriormente.
Este hecho cobra importancia pues mientras menor es el numero de decusaciones, mayor es el riesgo
de herniacién.™®
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Linea alba

Rectus abdominis

mw\'\ Transversalis

Transversalis fascia abdominis  pliquus internus

Obliquus externus

Obliquus externus

Skandalakis JE, Colborn GL, Weidman TA, et al: Skandalakis’ Surgical
Anatomy: http://www.accesssurgery.com

Fig. 5. Seccion transversal a través de la pared abdominal anterior. A y B concepcion tradi-

cional por arriba (A) y abajo (B) de la linea arcuata. C-E, Esquema de las aponeurosis bilami-
nares y sus sitios de decusacion. Tomado de Skandalakis, J. et al. Surgical anatomy. Abdo-
minal wall and hernias. Paschalidis Medical, Athens 458-472 (2004).

La linea alba esta bien formada del apéndice xifoides al ombligo, sin embargo por debajo de el es dificil
distinguirla, y si bien se ha demostrado mayor elasticidad en la region infraumbilical, la resistencia es igual
en ambas porciones.’
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Fisiologia

La pared abdominal cumple varios propodsitos. Ademas de contener a las visceras intraadbdominales,
asiste a los musculos de la respiracion y participa en los esfuerzos de miccion, defecacion, tos y parto.
También es responsable de mantener el tronco erguido, y participa en la flexion y extension del tronco a
nivel de la cadera, rotacion de la cintura y proteccion de las visceras al volverse rigido.™

El musculo recto abdominal sirve para fijar el térax de manera que el esternocleidomastoidéo pueda
flexionar el cuello.”

Incisiones y Cierre de la pared abdominal

Incisiones

Una incision bien planeada y localizada tiene una importancia primordial en la cirugia abdominal. Se han
descrito multiples técnicas y localizaciones, cada una de ellas presenta ventajas y desventajas con
respecto a la exposicion que provee, dano a la pared, riesgo de complicaciones, etc.

En términos generales una incision debe de proveer accesibilidad a la zona del abdomen que se desea
abordar, ademas debe de ser suficientemente flexible para poder extenderse en caso de ser necesario.
Finalmente debe de ser una incisién segura en el sentido de que interfiera poco con la funcion de la
pared abdominal, limite el dafio nervioso, y permita un cierre con bajo riesgo de complicacion.'®

La eleccion depende de la intencion de la cirugia, de la urgencia de la misma, el habito del paciente,
incisiones previas, y de la experiencia y preferencia del cirujano.

Las incisiones abdominales se pueden dividir en 4 categorias generales:

e \erticales: Estas pueden ser en la linea media ¢ paramedias, supra ¢ infraumbilicales, y se pueden
extender verticalmente hacia cualquier direccion. En circunstancias que requieren una exposicion
completa del abdomen, por ejemplo en trauma, se puede realizar una incision media tan extensa que
abarque desde el apéndice xifoides hasta la sinfisis del pubis. De la incision media se hablara mas a
detalle posteriormente.

e Transversas y Oblicuas: Se pueden realizar en cualquiera de los 4 cuadrantes del abdomen, gjemplos
clasicos de éstas son la incision de Kocher para cirugia biliar, la de Pfannestiel para cirugia
ginecologica, las de McBurney y Rockey-Davis para apendicectomia y las incisiones transversas para
acceder al colon. Estas incisiones tienen la ventaja de ser menos destructivas para los musculos,
fascias y nervios de la pared, y en teoria proveen un cierre mas resistente pues la sutura queda al
rededor de las fibras musculares y aponeurdticas y no entre ellas®'®, aplicando una fuerza
perpendicular a la direccion de las mismas, sin embargo estas incisiones proveen una exposicion
limitada y son dificiles de extender.
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¢ Abdominotoracicas: Unen la cavidad toracica y abdominal para tener acceso a las estructuras del
abdomen superior. Son particularmente Utiles para cirugia hepatica, diafragmatica y esofago-gastrica,
sin embargo son utilizadas con poca frecuencia.

¢ Retroperitoneales y Extraperitoneales: Se utilizan para acceder a estos espacios sin violar la cavidad
peritoneal, por ejemplo en cirugia renal, suprarrenal 6
aortica.

N/
Laparotomia Media.
La incisibn media vertical llamada de “laparotomia ¢ a

celiotomia” es la mas comunmente usada para acceder a la E o
cavidad peritoneal. Provee un buen acceso y se realiza sobre A 1
un tejido relativamente avascular, no requiere division de P
musculos ni de nervios, y No es superada por ninguna otra {
cuando de velocidad se trata. Da una excelente exposicion de
todo el abdomen vy el retroperitoneo. Sin embargo es la mas

deletérea para la capa aponeurdtica, pues la ataca justo en su
punto mas critico, en la decusacion de sus fibras. Esta

y . . Fig. 6. Incisi Ia pared abdominal.
decusacién como se ha mencionado tiene una estructura 9 & Incisiones comunes en la pared abdominal. &)

) ) o » ] L Medlia, b) Paramedia, c) Paramedia lateral, d) transversa.
compleja que permite una distribucion y dispersion optima

de las fuerzas que generan los musculos, ademas permite
que la vaina de los rectos se deslice y se mueva sobre los musculos. Una cicatriz a este nivel interfiere
con estos mecanismos y tiene repercusiones y potenciales complicaciones a corto y largo plazo.®

Cierre

No menos importante que la incision es la técnica de cierre. Los métodos para el cierre de la pared
tradicionalmente se han basado en la experiencia y preferencia del cirujano, es dificil que un cirujano
cambie su método de cierre, sin embargo, en los ultimos afos han surgido varios estudios que intentan
clarificar este importante tema. La meta del cierre es restaurar la funcion de la pared abdominal, mientras
que se minimice el riesgo de dehiscencia, evisceracion, infeccion, formacion de sinus (fistula de la sutura)
y hernia incisional. Idealmente el cierre debe de ser sencillo y reproducible, de manera que los resultados
sean iguales sin importar la experiencia del cirujano.'®

A pesar de que al acceder a la cavidad abdominal se violan todas las capas de la pared, se ha
demostrado que Unicamente el cierre de la aponeurosis provee resistencia a la reparacion. El cierre del
peritoneo, TCS y piel no anade fuerza a la reparacion. 1617

Cierre de la Aponeurosis
Existen varias opciones al momento de decidir el método de cierre de la aponeurosis, entre ellas las
capas a cerrar, €l tipo de sutura y material de la sutura.
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Cierre por Capas.

El cierre de la aponeurosis se puede hacer en masa ¢ por capas. El cierre en capas reconstruye las hojas
anterior y posterior de la vaina de los rectos por separado, generalmente incluyendo el peritoneo junto
con la hoja posterior. El cierre en masa involucra un cierre en una sola capa de todas las estructuras
musculoaponeurdticas, y puede 6 no, incluir el peritoneo parietal.

Técnicas de sutura.

La técnica en si con la que se cierra la aponeurosis puede variar mucho. Se han descrito multiples
métodos, que van desde cierre con puntos simples independientes, surjete simple, surjete simple con
puntos de refuerzo aislados, puntos de doble asa “cerca-lejos-lejos-cerca” 6 “cerca-cerca-lejos-lgjos”,
entre otros. En general, se recomienda comenzar el cierre desde cada uno de los vértices e ir avanzando
hacia el centro de la herida. '

Material de sutura.

La sutura ideal debe de ser bien tolerada, resistente a la infeccion, mantener integra su fuerza tensil
mientras es requerida, y absorberse por completo una vez que ya no es necesaria. Ninguna sutura ha
alcanzado todas estas metas, aunque recientemente algunas se han acercado bastante.®

En términos generales se pueden usar suturas absorbibles ¢ no absorbibles, a su vez monofilamento 6
multiflamento. Las suturas no absorbibles tienen la ventaja de mantener su fuerza tensil durante mucho
tiempo, sin embargo se han asociado a complicaciones como dolor cronico en la cicatriz en 17% vy
formacion de sinus en 8% 6. Las complicaciones se reducen considerablemente con el uso de sutura
absorbible, sin embargo, éstas tienen una pérdida de la fuerza tensil intrinseca, por lo que de usarse, se
debe de optar por una sutura con de vida media larga.

La sutura multiflamento es mas propensa a colonizarse por bacterias, debido a un efecto de capilaridad
que ejerce sobre ellas el intersticio que existe entre las fibras de la sutura y debe evitarse siempre que
sea posible.1®

Cierre del Tejido Celular Subcutaneo

El cerrar 6 no el tejido celular subcutaneo (TCS) es un tema que ha cobrado relevancia a medida que la
prevalencia de obesidad aumenta en el mundo. El TCS es poco vascularizado, lo que 1o hace propenso a
infeccion, sobre todo al dejar un cuerpo extrano como lo es el material de sutura. Por otro lado el no
cerrarlo aumenta la cantidad de fluido que se acumula, y los seromas del TCS han demostrado en
algunos estudios aumentar el riesgo de dehiscencia de herida, debido al riesgo de infeccion que
presentan.29 Otros han demostrado beneficio Unicamente cuando el TCS supera los 2cm de espesor.
Otras técnicas para disminuir la cantidad de liquido acumulado incluyen el uso de drenajes cerrados,
sobre todo cuando la diseccion fue muy extensa, sin embargo estudios aleatorizados no apoyan su uso.
6 En caso de decidir cerrarse, se debe hacer con pocos puntos invertidos, individuales y de material
rapidamente absorbible.
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Cierre de la Piel

Para el cierre de la piel existen numerosos métodos de sutura, pegamentos y cintas adhesivas, que
buscan mejorar los resultados cosméticos. Una discusion mas profunda escapa el alcance de este
trabajo.

Mecanismos de cicatrizacion de la pared abdominal

Las fases de cicatrizacion son similares para todos los tejidos, sin embargo la velocidad varia entre cada
uno de ellos, dependiendo del potencial de proliferacion y regeneracion de cada tejido. La piel y las
mucosas suelen reepitelizar en tan solo 48h y sanar completamente en tan solo dos semanas. Sin
embargo, la situacion de las aponeurosis es bastante diferente, pues su funcion es sobre todo mecanica
y por tanto tienen una alta proporcion de fibras conectivas con respecto a su pequefa celularidad y
vascularidad, lo que hace que tarden mas en sanar.

En general se puede decir que un tejido ha sanado completamente cuando recupera su funcion, no
basta con que restablezca su continuidad. Es decir, que las aponeurosis de la pared abdominal han
terminado de sanar en el momento en que recuperan la capacidad de soportar las fuerzas generadas
por los musculos planos del abdomen, no cuando sus hojas estén unidas por tejido cicatrizal.?’

Las heridas sanan a través de una serie de eventos fisiologicos ordenados que incluyen 3 fases
principales: Una inflamatoria ¢ exudativa (que incluye hemostasia y epitelizacion); una fibroplastica,
regenerativa o proliferativa; y una Ultima fase de maduracion 6 remodelacion.??23 Un defecto 6 retraso en

cualquiera de estas fases resultara en una dehiscencia aguda, 6 bien, una hernia incisional.?*

Fase Inflamatoria

Dura aproximadamente 4 dias. En este periodo la resistencia a la traccion es totalmente dependiente de
la sutura, los tejidos no aportan ninguna fuerza. Se ha visto que adn con el uso de sutura no absorbible
hay una perdida de hasta 47% de la resistencia en las primeras 48 hrs., esto debido a la actividad de
neutréfilos y mediadores como colagenasas, kalikreina y plasmina.?’ El exudado inflamatorio de los
mastocitos resulta en la formacion de una matriz rica en acido hialurénico vy fibrindgeno, donde
posteriormente se depositaran las fibras de colageno.

Los neutrdfilos son los primeros en llegar atraidos por la isquemia de la zona, y son responsables de
secretar proteinasas. La isquemia es directamente proporcional a la cantidad total de proteasas en la
herida. 2'24 En condiciones normales, estas proteasas generan una zona de debilidad a cada lado de la
herida que varia entre 1.5mm y 5mm, y que en casos de isquemia, infeccion, lesion térmica, etc., puede
llegar a extenderse mas alla de 1cm.

Los neutrdfilos dan la sefal para que llegue la célula mas importante en esta fase, el macréfago,
responsable de fagocitar residuos y bacterias, asi como de organizar a los fibroblastos que participaran
en la siguiente fase.
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Fase Fibroblastica
Esta definida por la movilizacion local de fibroblastos y neovascularizacion. Esta fase dura al rededor de 4
semanas.

El fibroblasto es la célula clave en esta fase, pues es la responsable de la sintesis de colageno, que a su
vez, dara fuerza y resistencia a la herida. Hacia el final de esta fase casi todo el colageno se ha formado,
sin embargo, la resistencia de la herida es tan solo del 15%, esto se debe a que esta compuesto de
fibras delgadas que en la siguiente etapa iran aumentando su didmetro.?’

Esta fase es anabdlica y requiere de un aporte proteico adecuado, ademas de la presencia de vitamina
C, cinc, hierro y cobre.

Otro fendmeno que ocurre durante esta fase es la contraccion de la herida, la cual depende de una
variedad especial de fibroblasto, el miofibroblasto. El mantener los bordes de la herida lo mas cercanos
posibles facilitara este proceso.

Los mecanismos por los cuales la matriz Iterfose dictrizlherida
extracelular de una herida reciente se une al tejido Vaina de los Rectos /
no lesionado al borde de la herida esta pobremente o
entendido.

AUn asi, es un mecanismo importante pues la
dehiscencia de herida generalmente se da en la

Peritoneo
interfase entre el tejido cicatrizal y el sano.?4 Fig. 7. Relacion entre la cicatriz y la vaina de los rectos.

Maduracién

La tercera fase es la mas larga de todas, y su duracion es inversamente proporcional a la cantidad de
tejido que requiere repararse. De manera que para una laparotomia normalmente se extiende entre 6 y
12 meses, pudiendo llegar hasta los 24 meses.

Durante esta fase, las fibras de colageno se reorientan en un sentido que, segun algunos autores,
depende del sentido de la traccion a la que estan sometidas, mientras que otros afirman que se debe a
un efecto mimético de los tejidos sanos adyacentes. De cualquier manera, es este proceso de
reorientacion y union entre las fibras de colageno lo que aumenta su diametro y finalmente, va dando
mas fuerza a la herida.

En general, se ha visto que las heridas alcanzan un 15-20% de su fuerza normal a las dos semanas, 40%
al mes, 50% a los 2 meses, 65% a los 4 meses y entre 60-90% al afno. 2123
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Fig. 8. Fases de la Cicatrizacion

Efecto de la técnica quirurgica sobre la biologia de la reparacion de heridas de laparotomia.

En condiciones normales, la fascia esta constantemente sujeta a tensiones intrinsecas y extrinsecas que
actlan como sefiales mecanicas para la regulacion de los fibroblastos. Los mecanismos y vias de
mecano-transduccion se han descrito ampliamente en ligamentos, tendones y huesos, recordemos que
una fascia es esencialmente un tenddén aplanado. En la fascia, las fuerzas generadas por la pared son
transmitidas a sus células estructurales a través de la matriz celular por receptores transmembranales
tipo integrina, lo cual lleva a cambios en el citoesqueleto con efectos proliferativos sobre la célula. 24, Esto
se traduce finalmente en un estimulo tréfico positivo para el tejido en reparacion, de ahi la importancia de
que una sutura mantenga bien afrontados los tejidos y permita la transmision de estas fuerzas de tension
al tejido en cicatrizacion.
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Complicaciones de herida abdominal: Dehiscencia, Eventracion y Evisceracion.

Diferencias en los términos
Aungue comunmente se utilizan de manera intercambiable, los conceptos de eventracion, evisceracion y
dehiscencia no son lo mismo.

El termino dehiscencia se refiere a la separacion aguda de una herida quirdrgica a nivel de la linea de
sutura, sin embargo este termino no implica que la herida se abra, ni que el contenido intraabdominal
protruya a través del defecto. De hecho, una dehiscencia puede incluso ser solo un desgarro
microscopico.

Eventracion se define como una distension progresiva de una cicatriz en las semanas, meses ¢ anos
posteriores a una laparotomia, en la cual la piel y el tgjido celular subcutaneo estan intactos. En otras
palabras es una hernia incisional, que puede 6 no tener contenido intraabdominal, y de ser asi estara
cubierto por un saco peritoneal.

La evisceraciéon es un evento agudo que se presenta en el postoperatorio inmediato de una
laparotomia, debido a un defecto en las fases iniciales de la cicatrizacion que condiciona a una
dehiscencia completa a nivel de la aponeurosis con salida del contenido intraabdominal a través de ella.
Si ademas se acompana de una dehiscencia del resto de las capas de la pared, la cavidad abdominal
quedara expuesta al medio, recibiendo el nombre de evisceracion total. Se ha descrito ademas una
evisceracion parcial ¢ subcutanea, en la que la dehiscencia se limita Unicamente a la aponeurosis,
mientras que la piel y tejidos subcutaneos contienen a las visceras. La evisceracion puede a su vez
comprender solo una seccion de la herida, ¢ bien extenderse a toda ella. 2 Otros términos que se han
usado para describir esta afeccion incluyen dilaceracion aguda 6 desgarro de pared abdominal.

Incidencia

Se han realizado en las ultimas 4 décadas multiples estudios que pretenden establecer la incidencia de
evisceracion posterior a una laparotomia. En promedio hoy en dia se estima entre 0.2% y 3.5%. La
incidencia encontrada en los principales estudios se resume en la siguiente tabla.
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Autor, ano (pais) Ne Evisceraciones Incidencia

Fagniaz, 1985(Francia) 3.135 58 1.8%
Wissina, 1987(Paises Baios) 1.491 25 2.3%
Riou, 1992(EE.UU.) 2,761 31 1.1%
Sahlh, 1993(Suecia) 988 7 0.7%
Israalsson, 1994(Suecia) 813 5 0.6%
Niagebrugaga, 1995 (Ps. Baijos) 3,768 45 1.2%
Carlson. 1995(EE.UU.) 1.079 13 1.2%
Gislason, 1995 (Noruaga) 599 14 2.3%
Waldhausan. 2000 (EE.UU) 2,785 5 0.2%
Pavlidis, 2001 (Grecia) 19,206 89 0.5%
Webstar, 2003 (EE.UU). 17,044 587 3.45%
Salvador, 2003 (Espafia) 7,344 95 1.3%
Rodriguez, 2004 (Espafia) 12,622 57 0.45%
Totales 73,635 1,031 1.4%

Tabla 1. Resumen de la incidencia de evisceracion encontrada en los ultimos 20 afios.

Factores de Riesgo, Mecanismos y Fisiopatologia.

La falla aguda de la herida (entiéndase dehiscencia completa con ¢ sin evisceracion) se asocia a
alteraciones en la aponeurosis que se presentan posterior a una laparotomia, debidas en gran medida a
la sustitucion de los tejidos aponeurdticos por tejido cicatrizal. Existen un gran numero de factores
involucrados, y en general, podemos agruparlos en: factores sistémicos, factores locales y factores
técnicos.

Factores Sistémicos.

Son factores que alteran de manera global la cicatrizacion, interfiiendo principalmente con los
mecanismos, sustratos y cofactores requeridos para la misma. Se han evaluado en numerosos estudios,
tanto retrospectivos como prospectivos, experimentales y clinicos, juntos y por separado’311.16.26 Entre
los factores identificados, los mas importantes son:

Anemia

Se ha encontrado que es un factor de riesgo significativo, presentandose hasta en 38%-73% de los
pacientes eviscerados. 2526 Por otro lado, estudios basicos han demostrado que la sintesis de colageno
es dependiente de la tension de Oz, a su vez dependiente de la presion parcial de Oz y del flujo
sanguineo, mas no del hematécrito ¢ la hemoglobina 2'. Tal vez las causas de la anemia, ya sea
enfermedad crénica ¢ hemorragia asociada a hipovolemia, sean la explicacion al aumento en la
incidencia de eventracion, y no la anemia per se, tal como se ha demostrado en animales que tienen
menores tensiones de estallamiento cuando se desangran de manera aguda, mas no cuando se
desangran y se repone el volumen con soluciones.’
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Cancer

Si bien se ha encontrado como un factor asociado en varios estudios, no se ha podido establecer un
efecto independiente sobre la falla en la cicatrizacion, mas bien, se piensa que los estados asociados al
cancer (sobre todo gastrointestinal), tales como desnutricion cronica, caguexia, anemia y aumento de la
presion intraabdominal, son los verdaderos factores causales. !

Cirugia de alto riesgo

Esta bien demostrado que la cirugia de alto riesgo (intervenciones urgentes por peritonitis y oclusion
intestinal, cirugia en obesos, y laparotomias xifopubicas) aumentan significativamente el riesgo de
evisceracion.?® Probablemente por que estos pacientes suelen tener varios factores de riesgo asociados.
En un estudio por Afzal, et. al solo la sepsis intraabdominal (p<0.05) y edad mayor a 65 anos (p<0.1) se
identificaron como factores de riesgo significativos para dehiscencia en cirugia programada, mientras que
en el grupo de laparotomia urgente, la sepsis intraabdominal (p<0.01), desnutricion (p<0.01) y uso de
esteroides (p<0.05), fueron significativos. 2

Edad

La edad es un factor que ha demostrado aumentar de manera significativa el riesgo de dehiscencia. En
un estudio por Penninckx, et. al, la incidencia de dehiscencia global fue en promedio 2.58%. Para los
grupos menores a 65 anos, la incidencia fue igual & menor a este promedio, mientras que en los
pacientes mayores a 65 anos se elevo hasta 5.2%. Mas aun, al hacer el andlisis por sexo y edad, los
hombres mayores de 65 presentaron un riesgo de 8.3%. 2’ La edad mayor a 65 afos confiere un riesgo
relativo independiente estadisticamente significativo de 1.063

Enfermedad Cardiaca 6 Pulmonar

En general todas las enfermedades cronicas aumentan el riesgo de evisceracion. En particular la
enfermedad pulmonar ha demostrado un riesgo aumentado de hasta 25% 26 y se ha encontrado
asociada a evisceracion hasta en 42%.%%> Probablemente, ademés del estado inflamatorio crénico, se
deba a las implicaciones que la enfermedad pulmonar puede tener sobre la presion intraabdominal.

Hipoproteinemia

Se reporta en un 65%-89% de pacientes eviscerados.?>26 Otros estudios han demostrado que es un
factor de riesgo significativo, pero Unicamente en el contexto de cirugia de urgencia.® Hay autores que en
estudios basicos han encontrado que la hipoalbuminemia y la hipotransferrinemia por si mismas no
afectan el proceso de cicatrizacion, sin embargo, numerosos estudios en animales han probado o
contrario, demostrando incluso que un aporte hiperprotéico agudo en un sujeto cronicamente
hipoalbuminémico (es decir en el preoperatorio inmediato) puede aumentar la fuerza de la herida."

Ictericia

Representa un riesgo relativo de 0.6, aunque algunos estudios postulan que solamente la ictericia de
origen maligno altera el proceso de cicatrizacién.! No esta claro si el defecto se debe a la
hiperbilirrubinemia, al estado de desnutricidon asociado a la obstruccion biliar cronica, 6 a ambos.
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Infecciones a distancia, sepsis de origen extraabdominal.
Aunque pocos estudios se han realizado, es considerada con un factor del riesgo al representar un
estado catabdlico y pro-inflamatorio sistémico.

Inmunosupresion

Existen reportes anecdoéticos de que el uso crénico de esteroides afecta negativamente la cicatrizacion,
sin embargo esto no ha podido ser demostrado en estudios clinicos 26, a excepcién de nuevo, en el
contexto de cirugia de urgencia.® Probablemente la inquietud se origine de modelos animales y de
investigacion basica que han demostrado que los esteroides interfieren con la fase inflamatoria de la
cicatrizacion y disminuyen el numero de macréfagos, (dexametasona e hidrocortisona, pero no
metilprednisolona)?, sin embargo, al parecer esto no tiene un impacto clinico significativo.

Insuficiencia Renal

Aungue existen varios modelos animales que demuestran la influencia de la uremia sobre la fuerza de la
cicatriz', pocos estudios se han realizado en humanos, y entre los que se han hecho no se ha podido
demostrar una correlacion significativa de la uremia como factor independiente.?

Malnutricion

Como se ha mencionado, varias vitaminas y oligoelementos son parte fundamental para el proceso
normal de cicatrizacion. En pacientes desnutridos la incidencia de evisceracion se ha encontrado hasta
en 21% vs. 4% del grupo control,?® aunque de nuevo otros han encontrado que es un factor de riesgo
solo en el contexto de cirugia de urgencia.®

Se ha planteado a la vitamina C como uno de los principales cofactores del proceso de cicatrizacion, se
ha demostrado una disminucion de hasta el 50% de la fuerza en las cicatrices de sujetos con deficiencia
de vitamina C, y en animales deficientes, si se administra inmediatamente después de la incision, la
fuerza se iguala rapidamente con el grupo control. La importancia de la vitamina C para la ganancia de
fuerza de la herida es tal, que algunos autores la recomiendan de forma rutinaria en el postoperatorio.'

El cinc es otro factor importante en la cicatrizacion, en animales deficientes la fuerza tensil de las
cicatrices se reduce un 25%, y aunque su deficiencia en humanos es rara, se puede llegar a ver en
pacientes quemados, alcohdlicos, con fistulas gastrointestinales ¢ con nutricion parenteral total
prolongada.’

Obesidad

Ha pesar de que se ha postulado como un factor de riesgo, varios estudios han fallado en demostrar su
importancia. Un estudio reciente la encontré como factor asociado en un 29% de pacientes eviscerados,
25 sin embargo, en otros estudios no ha demostrado ser un factor de riesgo estadisticamente
significativo, ya sea en cirugia de urgencia 6 programada.®
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Sexo Masculino

Se ha observado una mayor incidencia de dehiscencia aguda con eventracion en pacientes masculinos,
con incidencias que van de 3.63% a 5.2% en hombres vs. 1.37% a 4.1% en mujeres, mostrando
diferencias estadisticamente significativas.?”

Tabaquismo

Ha demostrado ser un importante factor de riesgo, se ha especulado que esté asociado a mecanismos
vasoconstrictores que repercuten sobre la microcirculacion a nivel de la cicatriz, sin embargo no se
descartan otros mecanismos.?® Algunos estudios han encontrado que el 100% de los pacientes con
evisceracion aguda eran fumadores.?® Ademas estos pacientes suelen tener enfermedad pulmonar
cronica asociada y son tosedores cronicos.

Factores Locales

Probablemente los factores locales sean mas importantes aun que los factores sistémicos. Estos
incluyen drenajes ¢ estomas a través de la incision (que nunca deben de dejarse), infeccion de la herida,
aumento de la presion intraabdominal e isquemia.™’

Infeccion de la herida quirdrgica

Por mucho es el factor mas importante para dehiscencia y evisceracion.! 3111626 En numerosos estudios
ha demostrado ser un factor independiente de riesgo y se ha visto asociado hasta en 77% de pacientes
eviscerados.?®

El efecto de la infeccidon sobre la herida se presenta aun cuando la infeccidon sea incipiente y el tejido
todavia no se haya necrozado.! Esto se debe a que la infeccién prolonga la fase inflamatoria de la
cicatrizacion. Recordemos que durante esta fase la fuerza tisular de una herida es esencialmente cero, y
el tejido es totalmente dependiente de la sutura.?*

Una fase inflamatoria deficiente ¢ prolongada altera la sefalizacion para avanzar a la segunda etapa
fioroproliferativa, que a su vez altera la deposicion de fibras de la matriz y finalmente se refleja en un
retraso en la ganancia de resistencia por la herida.?*

La presencia de infeccion de la herida aumenta la concentracion de neutrofilos y su actividadlitica, a la
vez que disminuye la resistencia del tejido e incrementa el area de proteolisis en 1 cm a cada lado de la
herida.

Ademas, es muy importante entender que la fase 2 de la cicatrizacion es muy vulnerable a la infeccion, y
que esta puede de hecho revertir el proceso y regresar a la fase inflamatoria. En estudios experimentales
se ha visto que la contaminacion de la herida al 6° dia disminuye la fuerza ya alcanzada, histolégicamente
disminuye la concentracion y actividad de los fibroblastos, asi como la calidad del colageno.?!
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Isquemia

Se ha dicho que la isquemia en la herida, ya sea por hipotension 6 por una sutura muy apretada, puede
causar el arresto celular de los fibroblastos. 24 Por otro lado, demasiada fuerza, & muy poca, alteran el
punto optimo para la transduccion mecanica en la aponeurosis, resultando de nuevo en arresto celular.
Se ha demostrado en estudios experimentales que suturas muy tensas pueden, a través de este
mecanismo, disminuir la fuerza del tejido hasta en un 77%.2" En otras palabras, hay que buscar un punto
en que la tension sea suficiente para mantener el tejido bien afrontado ante los movimientos de la pared,
sin estar demasiado apretado.

Indices de Riesgo

Factor de Riesgo

Un estudio realizado en la poblacion del Veterans
Affairs revis6 570 casos de dehiscencia. Los datos Accidente Cerebral Vascular 4
se sometieron a un andlisis multivariado y se | Historia de EPOC 4
identificaron varios factores de riesgo |Neumonia aguda 4
independientes. Juntos, estos datos se usaron para | Cirugia de urgencia 6
desarrollar un indice de riesgo para dehiscencia Tiempo quirdrgico >2.5hrs 2
aguda de pared.* Cirujano residente de 4 afo 3
Riou demostrd que cuando se suman 8-10 factores, | Herida Limpia -3
la evisceracion postlaparotomia aparece en el 100% | Infeccion superficial de herida 5
de los pacientes.* Infeccién profunda de herida 17
Falla en destetar de ventilador 6
Una o mas complicaciones 7
Factores Techicos
Los factores técnicos son probablemente los mas Regreso al quirdfano i
importantes, ya que son totalmente dependientes
del cirujano. Estos factores se pueden dividir en 3: | Bajo <3 1.47%
factores relacionados al sitio de la incision, factores | Medio 4-10 2.70%
relacionados a la técnica de cierre, y factores | ajq 11-14% | 4.53%
relacionados al material de sutura. Muy Alto 14 10.90%

Factores Asociados a la Incision. Tabla 2. Escala e indice de riesgo para dehiscencia aguda

La resistencia de los tejidos varia, no es igual en todas
las zonas ni en todas las capas del abdomen, y es un factor que se debe de considerar al momento de
planear una incision.

Aunque tradicionalmente se ha creido que las incisiones transversas son superiores a la vertical en
términos de dolor postoperatorio, complicaciones pulmonares, e incidencia de hernia postoperatoria y
evisceracion, en su mayoria estos han sido estudios con problemas de disefio'". El Unico estudio
aleatorizado que existe hasta ahora se enfocd en la incidencia de evisceracion, y no encontré una
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diferencia estadisticamente significativa entre la incisién transversa (0%) y la vertical (0.69%).%0 Otros
estudios retrospectivos también han puesto en duda esta supuesta ventaja.?’ Un metaanalisis reciente
demostrd mejor funcion pulmonar y menos dolor postoperatorio cuando se hacen incisiones transversas,
pero no logro demostrar una disminucion en la incidencia de complicaciones como dehiscencia vy
evisceracion.®?

Se ha determinado que una laparotomia media es mas sencilla y rapida de hacer, y que tiene la misma
resistencia que una laparotomia paramedia ¢ transversa.! Por otro lado, existen algunos estudios
aleatorizados que demuestran que la incisidbn vertical no se asocia con un mayor numero de
dehiscencias.?3" Cabe agregar que Poole encontré que la incidencia de dehiscencia en heridas
supraumbilicales es mayor gque en heridas umbilicales ¢ infraumbilicales, lo adjudica a una menor
capacidad de elongacion de la aponeurosis por su fijacion y proximidad a las costillas.3?

Algunos han postulado que una incision paramedia deberia tener menor incidencia de hernia incisional,
pues el musculo recto sirve para contener y ferulizar la herida en la vaina aponeurética, sin embargo se
ha demostrado que esto en realidad no es asi, pues el borde del musculo tiende a adherirse a la cicatriz
en la vaina posterior y no cubre efectivamente la herida.! Por otro lado, la incisiéon paramedia lateral que
se algja todavia mas de la linea media ha demostrado una disminucion en la incidencia de hernia
incisional, sin embargo es un abordaje complejo, consume mucho tiempo y no provee siempre una
buena exposicion.' 1 Multiples estudios han demostrado la superioridad de la incisibn media sobre la
paramedia.’"

Vale la pena hacer un ultimo comentario sobre la técnica de la incision, pues se ha demostrado que
incidir la fascia con bisturi y no con electrocauterio causa menos reaccion inflamatoria y menor numero
de adherencias.®*

Factores asociados a la técnica de cierre

Segun algunos autores, la principal causa de dehiscencia es iatrogena.?! Por tanto, el principal factor de
riesgo modificable para evisceracion ¢ dehiscencia es la técnica de cierre y las propiedades mecanicas
de la sutura.

Las 4 causas principales son ruptura de la sutura, falla del nudo, falla del material de sutura y desgarro
del tejido por los puntos. Con mucho, este ultimo es el factor mas frecuentemente observado. En el 95%
de los casos, la sutura y los nudos estan intactos pero el tejido se ha desgarrado.®3¢ Esto sucede en
una zona metabdlicamente activa adyacente al borde de la herida donde las proteasas activadas durante
la reparacion normal de la herida comprometen el tejido, ain cuando sea tejido sano alejado de la
incision.?* Ademas, este mecanismo podria estar asociado con la direccion de las fibras de la pared en
relacion con el sentido de los puntos.®” Hay quien asegura que si todos estos factores se controlan, el
tipo de cierre en si (simple, surjete, etc.) pasa a un segundo plano.'!
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Técnicas de Cierre

Se ha postulado que el cierre continuo es mas seguro que una serie de puntos individuales por que
distribuye mejor la fuerza en la linea de sutura, e iguala las diferencias de tension entre una y otra porcion
de la pared abdominal. Esto permite una mejor adaptacion de la pared al movimiento y los esfuerzos. La
gran desventaja que presenta es que todo el cierre es dependiente de una sola sutura y unos cuantos
nudos. Evidencia clinica ha demostrado que ambas técnicas son iguales en términos de dehiscencia,
hernia incisional, infeccion, dolor y formacion de sinus; de hecho en pacientes con factores de riesgo, los
puntos separados han demostrado mayor incidencia de dehiscencia.’’ Asi mismo, estudios
experimentales han demostrado una mayor fuerza de estallamiento a los 7 dias con suturas continuas.®

Una nueva técnica fue propuesta por Niggebruge utilizando puntos continuos de doble asa que
experimentalmente demostrd ser mas resistente, con la tension desgarrando el tejido de la pared antes
que la linea de sutura.®® La justificacion es que los puntos en realidad toman el doble de tejido y que
cuando la presion aumenta, el asa exterior tensa el asa interior, sin embargo, esta técnica no impide que
el punto desgarre un tejido debilitado.

Basado en estudios realizados por Israelssonen la decada de los 90,%° tradicionalmente se ha sostenido
que los puntos deben de estar a una distancia minima de 1 cm del borde de la herida, en la union de la
linea alba con la vaina de los rectos, evitando asf la zona de colagenolisis.?! A su vez, los puntos deben
de tener no mas de 1 cm de separacion entre si, obteniendo en consecuencia una sutura 4 veces la
longitud de la herida (4:1). La justificacion de dejar al menos 1 ¢cm de margen entre la herida y el punto
radica en que al distenderse el abdomen, existe suficiente margen para impedir que el punto desgarre la
aponeurosis. Jenkins demostrd que la incision postoperatoria se puede elongar hasta en un 30% si el
paciente se distiende, con el consecuente aumento en la distancia entre los puntos a expensas de su
distancia al margen de la herida y una mayor tendencia a desgarrar el tejido.*" Ademas, notd un indice
de dehiscencia de 1.6% cuando la longitud de la sutura se reduce para tener una proporcion de 2:1. A
pesar de estas observaciones, la distancia del borde de la herida no debe de ser exagerada, se ha visto
que al exceder los 5 cm la incidencia de infeccién aumenta de 7 a 17%.4?

Trabajos recientes del propio lIsraelsson han demostrado que esta proporcion de 4:1 puede ser
aumentada sin riesgo de aumentar las complicaciones, siempre y cuando este aumento en la proporcion
sea a expensas de la distancia entre los puntos y no de la distancia al borde.*®44 La recomendacion
actual de este grupo de expertos es hacer un cierre continuo con puntos pequenos, a menos de 0.5cm
entre si, y a 5mm-8mm del borde de la herida (suficiente para evitar la zona de colagenolisis). Esta
técnica permite aumentar la proporcion entre sutura y herida hasta 12:1 sin aumentar el numero de
complicaciones. De hecho, el usar puntos grandes (1cm x 1cm) demostrd ser un factor de riesgo
independiente para desarrollar infeccion y dehiscencia, comparado con el uso de puntos pequefos.

La mayoria de los estudios estan a favor de un cierre en masa y no un cierre en capas. Se han realizado
varios estudios comparando ambas técnicas, y algunos han demostrado una mayor incidencia de
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dehiscencia y hernia incisional con el cierre en capas, mientras que otros no han encontrado diferencias
significativas. Ninguno ha demostrado un resultado superior con el cierre en capas. Por lo tanto se
recomienda un cierre en masa.*®**’. Bucknall reporto que la incidencia de evisceraciéon disminuyo de
3.81% a 0.76% cuando se abandono el cierre en capas en favor del cierre en masa.'® Ademas, se
recomienda que el cierre se haga desde los vértices al centro de la herida, tomando mordidas que
incorporen ambas hojas de la linea alba.

Factores asociados al material de sutura.

Es sabido desde hace tiempo que la sutura multiflamento tiene mayor propension a colonizarse por
bacterias. El material en si es menos importante.’® Se recomienda usar sutura monofilamento siempre
que sea posible para cerrar la pared.*®

La tolerancia del tgjido al material se ve reflejada en la reaccion inflamatoria que genera, por ejemplo, los
materiales sintéticos no absorbibles como el nylon & polipropileno son menos reactivos que el poliéster 6
la seda; a su vez, la poliglactina 910 (Vicryl®) es menos tolerada que el acido poliglicdlico (Daxon®). Aln
cuando la tolerancia ha sido un tema ampliamente investigado, los multiples estudios que se han
realizado a este respecto han encontrado que en realidad la mayoria de los materiales usados hoy en dia
son mas 6 menos tolerados de la misma manera, y la eleccion de material depende no en la tolerancia
de los tejidos, si no en la resistencia que este provee. !

Como se menciond, idealmente la sutura debe de proveer resistencia cuando la cicatriz no lo hace, y
desaparecer una vez que no es necesaria. Cuando hablamos de cierre con suturas absorbibles hay dos
factores que varian inversamente, la velocidad de absorcion y la fuerza de la herida, conforme la primera
disminuye la segunda aumenta. Es fundamental que el punto en que se cruzan sus curvas, es decir,
cuando la pared tiene mayor resistencia que la sutura, sea un punto suficientemente resistente como
para impedir una dehiscencia 6 evisceracion. Si sobreponemos la curva de cicatrizacion normal sobre las
curvas de resistencia de las suturas, es facil determinar cual de ellas hara el trabajo durante el tiempo
requerido.
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Fig. 9. Curvas de tension para la pared abdominal y diferentes materiales de sutura.

El acido poliglicdlico (Dexon®) pierde el 96% de su fuerza al cabo de 30 dias, al igual que la poliglactina
910 (Vicryl®), cuando en condiciones normales la pared solo ha alcanzado 40% de su fuerza (porcentaje
que serd mucho menor si tiene algin factor adverso a la cicatrizaciéon). El poligliconato (Maxon®)
mantiene 40-50% a 30 dias y 25-35% a 45 dias, pero desaparece completamente al segundo mes. La
polidioxanona (PDS®) retiene 50-70% de su fuerza al mes, 35-40% a los 45 dias y entre 0y 14% a los
dos meses, desapareciendo por completo a los 3 meses, cuando la pared ha alcanzado >60% de su
fuerza. Sin embargo, existen otros estudios que han demostrado que el PDS mantiene una fuerza similar
al nylon en ratas a los 1, 2 y 6 meses. El poly-L-lacti-de-glycolido (Panacryl®) prometia mantener el 50%
de su fuerza hasta 8 meses y absorberse a los 18 meses, sin embargo fue retirado del mercado por la
pobre tolerancia de los tejidos a ella.

Un nuevo material de sutura en el mercado, el poli-4-hidroxibutirato (Monomax®) fue desarrollado
especificamente con el cierre de la pared abdominal en mente. Por tanto, es una sutura monofilamento
que mantiene el 50% de su fuerza mas alla de los 90 dias, y se degrada por completo al rededor de los
180 dias. Ademas, tiene la ventaja de ser elastica, lo que le permite elongarse a medida que la pared
abdominal se distiende.'® Esta es una sutura nueva que promete resultados superiores al resto de los
materiales en el mercado, hacen falta aun mas estudios que demuestren su utilidad.

Aun ante todo este conocimiento sobre los materiales, estudios prospectivos no han logrado establecer
una relacion entre algun tipo de material y el riesgo de evisceracion. Se ha demostrado que la causa mas

Cierre reforzado de pared abdominal en eventracion y evisceracion aguda: Modelo animal. 24



comun de falla cuando se usa Vicryl® es la ruptura de la sutura, mientras que las suturas no absorbibles
desgarran el tejido.*” Estudios comparativos entre suturas absorbibles no han mostrado diferencias en la
incidencia de evisceracion.*?°0 Tampoco cuando se comparan absorbibles vs. no absorbibles.’

En cuanto a hernia incisional se refiere, hay reportes que muestran una mayor incidencia con Vicryl® que
con PDS 11,1 y significativamente menor con nylon (8.5%) que PDS® (20%).

A pesar de que existen suturas absorbibles modernas que retienen la fuerza tensil lo suficiente para que
la pared sane, tal vez sea sabio usar una sutura no absorbible en pacientes con alto riesgo de
dehiscencia.

Finalmente, ante la abundante informacién que se ha generado en los Ultimos 40 anos sobre este tema,
en 2010 un metaanalisis y revision sistematica de Diener evalud 5 revisiones sistematicas y 14 estudios
aleatorizados incluyendo 7711 pacientes.*® El estudio reveld un indice significativamente menor de hernia
incisional con suturas continuas vs. interrumpidas (OR 0.59, p<0.001), asi como con sutura lentamente
absorbible vs. rapidamente absorbible (OR: 0.65; p<0.009) en cirugia electiva.

Con base en todos estos datos y otros metaanalisis y revisiones sistematicas,®’ la recomendacion actual
es hacer un cierre continuo, en masa, con sutura monofilamento de lenta absorcion, y manteniendo una
proporcion de al menos 4:1 con una distancia entre los puntos de maximo 1cm (aunque probablemente
una distancia menor sea mejor).

Clinica
La evisceracion usualmente ocurre al rededor del 8° dia postoperatorio, con un tiempo medio de 7 a 10
dias.™

Existen varias presentaciones clinicas. El paciente puede tener una salida abrupta de material
serosanguinolento de color rosado por la herida, 1o cual es casi patognomonico de dehiscencia y debe
obligar a buscarla abriendo una pequefia porcidon de la herida en la piel y explorando las capas mas
profundas. En ocasiones, la descarga de liquido se asocia con un hematoma subcutaneo ¢ una
colecciéon que distiende la herida. Se puede llegar a identificar un asa de intestino justo debajo de la piel.
Los pacientes comunmente han tenido un ileo prolongado 6 alguna situacion que aumenta la presion
intraabbdominal.

Otra presentacion comun se da en el contexto de una herida limpia y seca, pero después de un esfuerzo
excesivo el paciente siente subitamente que la herida “cede”, con la posterior evisceracion del intestino.
Sorprendentemente este es un evento muy poco doloroso.>?

Cuando se presenta en heridas infectadas, la dehiscencia suele ser mas progresiva. En ocasiones se
acompana de un absceso y aun cuando este se drene, la separacion continuara progresando. En esta
circunstancia el omento suele estar adherido a los bordes del musculo y evita en cierta media la
protrusion de las visceras. 625
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Diagnéstico

El diagnéstico es predominantemente clinico, hasta ahora no se han identificado marcadores de
laboratorio que predigan el desarrollo de evisceracion ¢ dehiscencia, y tan solo los datos de infeccion
incipiente de la herida pueden hacer sospechar de una posible evisceracion, aunque el hecho de tener
una herida infectada no significa que se vaya a dehiscentar. Se ha dicho que la ausencia de un borde de
granulacién en la herida para el 5° dia postoperatorio es sefial de que la herida va a fallar.??

En casos de dehiscencias pequenas subclinicas, el estudio diagndstico de eleccion es la tomografia
computada.®3

Tratamiento

En casos muy selectos de dehiscencia ¢ evisceracion parcial en pacientes muy inestables, se puede
intentar un manejo conservador con fajas y compresion abdominal de contencion, para permitir que se
desarrolle una “hernia controlada” que posteriormente se resolvera de manera quirlirgica.'® La piel puede
cerrarse 6 dejar que cierre por segunda intencion. Recientemente el uso de dispositivos de vacio (VAC)
ha tenido éxito como coadyuvante al mantener la herida limpia.>* Este manejo tiene un alto indice de falla
y complicacion, y se reporta mas bien de manera anecdotica.

El tratamiento definitivo para la mayoria de los pacientes es quirurgico de urgencia. En cuanto se detecta
la evisceracion, las visceras deben ser bafadas con solucion fisioldgica tibia y cubiertas compresas
humedas, asi como con un apoésito estéril grande. El paciente debe de ser llevado de inmediato a
quiréfano.’® La cirugia debe de incluir debridacion de los tejidos necréticos ¢ debilitados, una blsqueda
de complicaciones intraabdominales como fuga anastomadtica o perforacion (que pudieran ser la causa
de la falla de herida), y posteriormente el cierre de la herida con alguna técnica de refuerzo. Si solo una
porcion de la herida esta abierta bastara con cerrar esa region, pero si se extiende a mas del 50% es
necesario abrir toda la herida y cerrarla de nuevo. Existen varias técnicas de reparacion que han tenido
resultados variables.

Suturas de Retencion

Muchos abogan por una reparacion inicial con re-sutura de la herida original. Esto se puede hacer con
puntos continuos que en teoria distribuyen mejor la tension, pero en una pared debilitada, un solo punto
que desgarre el tejido sera suficiente para que el cierre falle.® Por otro lado, estudios retrospectivos no
han demostrado que el uso de puntos separados disminuya el indice de hernia incisional después de
evisceracion aguda.®® Posteriormente el cierre es reforzado con puntos totales de contencion. Estos
ultimos se pueden dar con distintas técnicas, pero en general incluyen los mismos principios basicos:
Uso de una sutura gruesa no absorbible, usualmente monofilamento; puntos amplios e individuales (a
3cm 6 mas de la herida y a menos de 3cm entre si); puntos ya sea externos (extendiéndose de piel a
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peritoneo), 6 internos (todas las capas excepto la piel); un refuerzo 6 proteccion para evitar que la sutura
erosione la piel; y finalmente permanencia de las suturas al menos por 3 semanas ¢ mas. '

Si bien es el método mas comunmente empleado y mas conservador, este tipo de sutura tiene un gran
numero de inconvenientes. Es doloroso, poco estético, tiene complicaciones locales en la piel como
erosion e infeccion, aumenta el riesgo de lesion inadvertida a una viscera y se acompafna comunmente
de fuga de liquido peritoneal por la herida.'® Mas aun, no ha demostrado reducir el numero de hernias
incisionales posterior a la dehiscencia.®®

Reparacién con materiales protésicos

La reparacion no electiva con malla esta indicada en casos de destruccion de la pared 6 edema masivo
del intestino que impide un cierre primario. El principal problema de usar un material protésico es el
riesgo inherente de infeccion del mismo. En consecuencia se han desarrollado materiales que tienen un
menor indice de infeccién, tales como el Marlex® (polipropileno/polietileno de alta densidad) 6 el PTFE
(politetrafluoroetileno). Por otro lado, el uso de un material bioldgico absorbible no previene el desarrollo
de hernias incisionales.®”-%8 De tal forma que, aungue este tipo de reparaciones con malla han recibido
mucho estudio Ultimamente, en realidad no son prometedoras, pues aumentan el riesgo de infeccion,
requieren materiales caros y dificiles de conseguir, y tienen resultados poco aceptables.

Las complicaciones que se han reportado con el uso de mallas para reparacion de evisceracion aguda
incluyen fistula fecal, extrusion de la malla y hernia, con una incidencia combinada de hasta 50%.
Aunque estudios recientes no muestran un aumento de estas complicaciones en comparacion con la
reparacion sin malla, si demuestran una disminucion en el numero de hernias incisionales cuando se
usan mallas no absorbibles, sin embargo, estas estan proscritas en el contexto de infeccion.®®

Otras técnicas de reparacion

Se han realizado estudios que evalluan el cierre del defecto abdominal con incisiones relajantes,
separacion de componentes de la pared abdominal, ¢ rotacion de colgajos locales. Sin embargo, hasta
ahora ninguna de estas técnicas ha tenido resultados que reduzcan las complicaciones
significativamente.®® Ademas son técnicas complejas que requieren un entrenamiento especial.

Prondstico

El pronéstico de estos pacientes suele ser grave, la mortalidad reportada en 20 revisiones antes de 1940
se encontraba en 36% (rango de 0% a 75%), y de 1950 a 1984 en 18%, siendo la falla cardiorespiratoria
la causa de muerte en mas del 50% de los casos y la peritonitis en el 15%. ' La edad avanzada, sexo
femenino y asistencia mecanica ventilatoria postevisceracion fueron los factores asociados con el mayor
riesgo de mortalidad. Estudios mas recientes reportan la mortalidad entre 15% y 35%.16:5% En 70 afos se
ha mantenido practicamente igual.
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En cuanto a la morbilidad, Madsenencontrd un indice de recurrencia de evisceracion de 5.5% (11 en 198
pacientes).?% Otros estudios han encontrado una recurrencia de 1.9%." Sin embargo se han llegado a
reportar indices de reincidencia de la de hasta 50%.5'

Otras complicaciones que se han reportado en series grandes son infeccion (14%), fistula entérica (6%) y
absceso (4%). 80

Relacién con Hernia Incisional

Es importante hacer una mencién especial sobre la relacion que existe entre la evisceracion aguda y la
hernia incisional, pero sobre todo, entre la dehiscencia de la herida (muchas veces subclinicas) y el
posterior desarrollo de una hernia incisional.

Aun cuando la mayoria de los reportes de dehiscencia aguda de pared han encontrado una incidencia de
entre 0.1% y 3.5%, estudios prospectivos enfocados a hernia incisional y no a evisceracion han
demostrado que la incidencia verdadera de dehiscencia de la herida esté al rededor de 11%, aunque no
llega a ser evidente clinicamente en la mayoria de los casos. A su vez, hasta un 94% de estos pacientes
con dehiscencias subclinicas llegan a desarrollar hernias incisionales hasta 3 afos después de la cirugia.
La mayoria de las hernias incisionales se originan de dehiscencias clinicamente ocultas.??

Resultados a 43 meses Separacion <12mm Separacion >12mm

% Sand 95% (140/147) 6% (1/18)
% Hernia Incisional 5% (7/140) 94% (17/18)

Tabla 3. Dehiscencia oculta en laparotomia en el dia 30 %

Se ha postulado que la separacion paulatina de los bordes de la herida, por menor que sea, resulta en
una perdida de la carga tensil sobre el tejido, que como se ha mencionado es un importante mediador
para su proliferacion y aumento de resistencia. Esta perdida de la arquitectura que debe tener una
herida al cicatrizar, resulta en una seleccion anormal de fibroblastos en la herida, similar a la que se ve en
heridas cronicas. Estas alteraciones en los fibroblastos a su vez se asocian con una expresion anormal
de colageno, caracterizada por un incremento en la proporcion de formas inmaduras como el colageno
tipo I, y una proporcion de tipo | a lll disminuida. Finalmente, estos mecanismos podrian explicar la alta
incidencia de hernia incisional en pacientes con dehiscencia subclinica.?* Estas mismas alteraciones del
coldgeno se han observado en pacientes con hernia incisional,> lo que sugiere que estas hernias se
originan desde las fases iniciales de la reparacion de una herida, aun cuando su presentacion clinica se
de anos después.

Otro mecanismo propuesto para explicar la alta incidencia de hernia incisional es el llamado “agujero de
botdn”. Se refiere al pequefio orificio que permanece en la fascia cuando se usa sutura no absorbible.
Dicho orificio va aumentando paulatinamente de tamano conforme la sutura desgarra el tejido cada vez
que el abdomen se mueve. Este mecanismo puede tardar afos en formar una hernia.3”
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La incidencia de hernia incisional después del manejo quirdrgico de una evisceracion aguda se ha
reportado en el rango del 48% a 69%"1658 Todos los pacientes con manejo conservador desarrollan
hernias incisionales. '

Cierre reforzado de pared abdominal

En 2007 Hollinsky y cols. realizaron un estudio experimental en 38 cadaveres. 3’ Se abrio la linea alba por
la mitad y en uno de los lados de la herida hilvanaron una sutura de polipropileno 1.0, longitudinal y
paralela a la herida, a 1.5 cm del borde de la misma. Posteriormente se coloco un solo punto de poliester
1.0 en el epigastrio, otro en la linea media y otro en el hipogastrio, todos ellos tomando la sutura
longitudinal. En el lado contralateral se dieron los mismos puntos sin la sutura paralela. Se midi6 la fuerza
tension con un tensdmetro hasta que la sutura desgarro el tejido. Sus resultados mostraron que en el
78% de los casos en el lado sin refuerzo, la sutura desgarro el tejido con una fuerza promedio de 67.5N,
mientras que en el lado reforzado ningun punto desgarro el tejido, vy la fuerza promedio en la cual el hilo

se rompid fue de 120N.

La técnica propuesta por Hollinsky se basa en que la sutura longitudinal disipa la fuerza horizontal hacia
el resto de la pared, sin embargo, este estudio tiene varios puntos en que mejorar.

En primer lugar fue un estudio realizado en cadaveres 24 horas después de su muerte. Como se
menciono, uno de los principales factores que debilitan el tejido es la proteolisis propia de las primeras
fases de la cicatrizacion, que en este modelo no fue replicada. En segundo lugar, el modelo fue probado
con puntos simples, sin embargo se ha demostrado que la sutura continua provee mejor distribucion de
la fuerza, y si el principio de la linea de refuerzo es precisamente la dispersion de la fuerza, una sutura
continua seria mas adecuada.

Hasta la fecha no pudimos encontrar estudios que emplearan esta técnica en animales 6 humanos vivos.

Vale la pena hacer una mencién en cuanto a la dispersion de las fuerzas. Se han realizado estudios que
demuestran que la pared abdominal distribuye las fuerzas de tanto transversal como longitudinalmente,
aun cuando sus fibras sean solamente transversales.®® El tener una técnica de sutura que distribuya la
fuerza sobre una mayor area y en dos dimensiones, tanto longitudinal como trasversal, disminuira la
traccion neta aplicada sobre los puntos a nivel de la herida.

La rata como modelo de la pared abdominal humana.

Buscando un modelo animal accesible y similar a la pared abdominal humana, Brown y cols. realizaron
un estudio en ratas Sprague-Dawley, para evaluar las caracteristicas morfolégicas de los 4 musculos de
la pared abdominal.®* Encontraron que el diametro y longitud de los fasciculos musculares presentan un
patrén similar al de los musculos abdominales de los humanos. Mas aun, la longitud de los sarcomeros
fue similar a la del humano. En estudios fisiologicos encontraron que la capacidad de generar fuerza y
cambiar su longitud es similar a las de los humanos, y finalmente, que las lineas de acciéon de cada uno
de los musculos eran similares a los del humano. Una diferencia que se encontrd fué en el  abdomen
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inferior (debajo de la entrada a la pelvis) donde en el humano el musculo oblicuo externo se vuelve
aponeurdtico, mientras que en la rata se engrosa y contindia hacia abajo para insertarse en la pelvis.

Ademas de este estudio, se han realizado muchos otros que utilizan a la rata (incluyendo ratas Wistar)
como modelo de pared abdominal humana. 9396467

Métodos para medir la fuerza de la pared abdominal.

Se han utilizado varios métodos para medir las propiedades tensiles de la pared abdominal, entre ellos
los mas comunes son pruebas en que se infla la cavidad abdominal y se registra la presion alcanzada, 6
pruebas directas de tension utilizando diferentes tipo de tensiometros para medir puntos de ruptura,
elasticidad y otros parametros de los tejidos. ©13:89.63

Un método comunmente usado y relativamente sencillo que permite medir varios parametros consiste en
fijar el tejido entre dos sujetadores perforados y posteriormente jalarlos con un tensidmetro, esto se ha
realizado en varios estudios de biomecénica, logrando obtener resultados constantes y reproducibles. %8
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A, Planteamiento del Problema

La incidencia de dehiscencia aguda con evisceracion posterior a una laparotomia se estima hoy en dia
entre 0.2% y 3.5%, alcanzando una mortalidad de 36% a 50%. Se ha visto un indice de recurrencia de
evisceracion de entre 1.9-5.5%."8° Ademés, hasta ahora no se ha podido encontrar un método de
reparacion que sea sencillo, econdmico y que reduzca las complicaciones.

En cuanto a la hernia incisional, se estima que 11% de los pacientes tienen una dehiscencia de herida
subclinica, que si bien no lleva a una evisceracion, en 94% de los casos se asocia con hernia incisional
dentro de los primeros 3 anos.f?

Como se menciond, el principal factor de riesgo modificable por el cirujano para desarrollar dehiscencia
de la herida es la técnica quirdrgica, y de los mecanismos descritos, el mas comun con mucho es el
desgarro del tejido por la sutura, incluyendo el mecanismo de hernia por “agujero de botén”. Hasta ahora
no se ha propuesto ninguna técnica que aborde este problema especificamente.

5, Justificacion

La mayoria de los factores de riesgo para dehiscencia, evisceracion y hernia incisional, ya sean
sistémicos 6 locales, se pueden controlar hoy en dia. La técnica quirdrgica es un factor de riesgo
importante, totalmente dependiéndente del cirujano y que aun puede ser perfeccionada.

Se ha demostrado que lo importante al elegir un método de cierre es controlar los factores de riesgo
inherentes al mismo, la técnica en si pasa a un segundo plano.’ En ese sentido, existen 4 factores de
falla atribuibles a la sutura; Falla en el nudo, ruptura de la sutura, pérdida de la fuerza de la sutura y
desgarro del tejido por la sutura. Los 3 primeros se han logrado controlar, basicamente a través del
desarrollo de nuevos materiales con mayor resistencia y fuerzas tensiles con vidas medias mas largas. El
4° factor, el desgarro del tejido, hasta ahora no ha sido controlado con éxito y el lograr hacerlo disminuira
de manera significativa la incidencia de evisceracion y de hernia incisional.
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0. Hipotesis

Hipétesis Nula
En una pared abdominal debilitada, el cierre reforzado de la pared no provee mayor fuerza tensil ni menor
desgarro del tejido cuando se compara con el cierre simple.

Hipétesis Alterna
En una pared abdominal debilitada, el cierre reforzado de la pared provee mayor fuerza tensil y menor
desgarro del tejido cuando se compara con el cierre simple.

/. Objetivos

Objetivo General

El objetivo principal de la investigacion es demostrar si el cierre reforzado de pared abdominal provee
mayor fuerza tensil y menor desgarro del tejido en el contexto de una pared abdominal debilitada, en
comparacién con el cierre no reforzado con surjete simple en un modelo animal en ratas. La finalidad
ultima es encontrar un método de cierre que al no desgarrar el tejido deberia de disminuir la incidencia de
dehiscencia, evisceracion y hernia incisional, a la vez siendo una opcion de reparacion para la pared
dehiscentada. Este modelo podra traspolarse a un estudio clinico en humanos.

Objetivos Especificos
Medir la fuerza tensil del cierre simple de la pared relaparotomizada en el postoperatorio 7.

Medir la fuerza tensil del cierre reforzado de la pared relaparotomizada en el postoperatorio 7.

Evaluar el desgarro del tgjido de la herida cuando se usa cierre simple en comparacion a cuando se usa
cierre reforzado.

Hacer un andlisis estadistico comparativo de los resultados encontrados entre el grupo de cierre simple y
el de cierre reforzado.
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8. Materales y Metodos

El estudio se realizé en el mes de Abril 2012 en el Centro de Investigacion y Capacitacion Quirdrgica
del Centro Médico ABC, México D.F. Se utilizaron 20 ratas Wistar de 300-350 gr. y 6 meses de edad.

Se aleatorizd a las ratas en dos grupos de 10 animales cada uno, “Cierre Simple (CS)” ¢ “Cierre
Reforzado (CR)”. En el dia 1 con técnica estéril, y bajo anestesia con pentobarbital sodico IM vy
sevoflurano inhalado, se realizé tricotomia a todos los animales, y con tijera se abrio la piel, disecandola
del musculo 4cm a cada lado de la linea media. Posteriormente se realiz6 con bisturi una incision de
laparotomia vertical sobre la linea alba de 8cm de longitud, accediendo a la cavidad abdominal.
Inmediatamente se cerrd con sutura de polipropileno 5/0 en surjete simple en masa, con puntos
separados 5mm entre si, y separados 5mm de la linea media. La piel se cerrd en un segundo plano con
poliglactina 910 (Vicryl®) en surjete subdérmico. Se administrd ketorolaco como analgésico durante los
primeros 3 dias postoperatorios. Los animales se mantuvieron con una dieta a base de alimento especial
para rata y agua a libre demanda, desde las primeras 12 horas del postoperatorio y hasta 7 dias
después.

En el 7° dia postoperatorio se relaparotomizo a las ratas, se retird la sutura de la piel y se abri6 la pared
abdominal a nivel de la incision previa sobre la linea alba. El grupo CS se cerrdé de nuevo con
polipropileno 5/0 en surjete simple en masa con puntos separados 5mm entre si, y separados 5mm de la
linea media; en el grupo CR se coloco primero a cada lado de la herida una linea de sutura de
polipropileno 5/0 corriendo paralela a la herida y a 4mm del borde de la misma (Linea de Refuerzo),
posteriormente se realizd un surjete simple en masa con puntos separados 5mm entre si, y separados
5mm de la linea media asegurandose de incluir en cada punto la linea de refuerzo. (Fig. 10)

Inmediatamente después de terminar el cierre, se sacrificO a las ratas mediante sobredosis de
anestésico, se explantd la pared abdominal dejando un margen de 4 cm a cada lado de la linea media y
se fijo cada lado con un dispositivo de sujecion. Posteriormente se midid la fuerza de ruptura del tejido
utilizando un dinamoémetro con escala de 1 a 44 Lb marca Davis-Geck®. Se registraron las fuerzas
alcanzadas hasta que se abri6 linea de sutura, 6 bien, hasta que se rompio el tejido en algun otro punto.
En los casos que no se abrid la linea, se buscod desgarro del tejido a nivel de los puntos y se midié su
distancia al punto y la separacion de la linea media.
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Fig. 10. Esquema de Cierre Reforzado

Se excluyeron a las ratas que murieron durante el postoperatorio. Se decidid no excluir a las ratas que
presentaron infeccion de la pared, sin embargo el analisis de resultados se hizo dos veces, una de ellas
tomando en cuenta a las ratas infectadas y la segunda sin ellas.

Los datos se registraron en una hoja de calculo (Numbers '09®, Apple Inc.) y el andlisis estadistico se
hizo en SPSS 19 (IBM®), utilizando una prueba de Mann-Whitney U de dos colas.
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9. Resultados

Se encontré que dentro del grupo CS, en 8 casos (80%) se abrid la linea de sutura a nivel de la herida,
incluyendo 1 caso de infeccion de pared; en los 2 casos restantes (20%), el musculo se rompid en algun
otro punto diferente al borde de la herida, sin embargo, en estos casos se observo un desgarro del
musculo a nivel de los puntos con una separacion de la linea media en promedio de 2.5mm. En el grupo
CR solo en 2 (20%) de los casos se abrio la linea de sutura (1 de ellos con infeccion de la herida). En el
80% restante (8 casos), el musculo se rompid antes de que se abriera la linea, sin embargo, en estos
casos no se observo separacion ni desgarro del tejido. Las fuerzas maximas alcanzadas fueron mas altas
para el grupo CR.

Cuando se compararon los grupos en cuanto a fuerza tensil maxima, se encontré para el grupo CS una
mediana de 27.78N con un rango promedio de 7.2; para CR un mediana de 37.78N y un rango
promedio de 13.8. Mediante el andlisis con prueba U de Mann-Whitney se obtuvo una diferencia
estadisticamente significativa (p=0.012, dos colas) a favor del grupo CR, con una U = 17 que hace poco
probable que el resultado se deba al azar.

Ademas, se realizo el mismo andlisis estadistico excluyendo de los grupos a las ratas infectadas (una en
cada grupo), encontrando para CS una mediana de 28.89N y rango promedio 6.05, mientras que para
CR la mediana fue de 37.78N con un rango promedio de 12.94. Cuando se aplico la prueba estadistica
se encontré una diferencia todavia mas significativa, (p=0.006, dos colas), con una U = 9.5, favoreciendo
aun mas al grupo de CR.

Cabe mencionar que en el contexto de la pared infectada, aln cuando ambos casos se abrieron en la
linea media, el cierre reforzado tuvo una fuerza de ruptura 250% mas alta que el cierre simple, (9.78 N vs.
24.44 N).

1 35.56 Se abrio la linea de sutura

2 28.89 Se rompi6 el musculo v se separd la linea 3mm
3 22.23 Se rompi6 el musculo v se separo la linea 2mm
4 28.89 Se abrié la linea de sutura

5 42.23 Se abrio la linea de sutura

6 31.12 Se abri6 la linea de sutura

7 24.45 Se abrié la linea de sutura

8 26.67 Se abrio la linea de sutura

9 9.78 Se abrid la linea de sutura. *INFECTADA

10 25.34 Se abrié la linea de sutura

Tabla 4. Resultados para el grupo CS
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Cierre Reforzado

Fuerzaen N Observaciones
1 36.90 Se rompid el musculo, sin separacion de la linea.
2 35.56 Se abrid la linea de sutura
3 31.56 Se rompié el musculo, sin separacion de la linea.
4 40.45 Se rompid el musculo, sin separacion de la linea.
5 37.78 Se rompié el musculo, sin separacién de la linea.
6 40.01 Se rompié el musculo, sin separacion de la linea.
7 42.23 Se rompié el musculo, sin separacion de la linea.
8 42.23 Se rompid el musculo, sin separacién de la linea.
9* 24.45 Se abri¢ la linea de sutura. “INFECTADA
10 37.78 Se rompié el musculo, sin separacion de la linea.

Tabla 5. Resultados para el grupo CR

[ FuerzaenN, CS B Fuerzaen N, CR
Fig. 11. Histogramas de fuerza para CS y CR
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Fig. 12. Grafica de “tallo y hojas”. Fuerza tensil para CS 'y CR.
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10, Discusion

La evisceracion aguda y la hernia incisional después de una laparotomia continlan siendo hasta hoy
complicaciones de gran importancia para el cirujano, la primera por su alta mortalidad, la segunda por su
alta incidencia. Se han realizado muchos esfuerzos para disminuirlas, desde estudios basicos para
conocer mejor la fisiologia de la pared abdominal y de su cicatrizacion, hasta el desarrollo de nuevos
materiales de sutura especificos para la pared abdominal. A pesar de todos estos esfuerzos, la incidencia
de estas complicaciones se ha modificado poco.

Es bien sabido ahora que la linea alba es mas que tan solo una zona fibrosa de la pared donde
simplemente se insertan los musculos, si no que es el sitio donde se decusan e interrelacionan las
diferentes aponeurosis de los musculos planos, con una intrincada configuracion que permite
movimientos coordinados que disipan las fuerzas generadas en la pared. El cortar la linea alba por la
mitad altera estos mecanismos, y la cicatriz fiorosa que se forma en las primeras etapas de la
cicatrizacion, si bien restaura la continuidad del tejido, no restaura su funcidn si no hasta meses después,
cuando el tejido ha madurado. Esta cicatriz inmadura y poco funcional es ademas débil, asi como lo es el
tejido adyacente. Por lo tanto es fundamental que la sutura mantenga los tejidos afrontados mientras que
permita la adecuada transmision de las fuerzas mecanicas a través de la cicatriz, un estimulo importante
para su maduracion.

La sutura puede fallar, ya sea en el nudo, al perder su fuerza tensil, al romperse, ¢ al desgarrar el tejido.
En cualquiera de los casos, su funcion de mantener el tejido afrontado se vera comprometida, con la
consecuente dehiscencia que llevara a evisceracion aguda, ¢ a hernia incisional. Se ha logrado controlar
en mayor 6 menor medida la seguridad de los nudos, la vida media y la resistencia de las suturas, mas
no asi el desgarro del tejido.

Este mecanismo de desgarro del tejido esta bien documentado, justifica el dogma tradicional de dejar al
menos 1 ¢m de margen entre la herida y el punto, pues al distenderse el abdomen, existe suficiente
margen para impedir que el punto desgarre la aponeurosis por completo hasta la herida.*® Se ha
demostrado que la incision postoperatoria se puede elongar hasta en un 30% si el paciente se distiende,
con el consecuente aumento en la distancia entre los puntos a expensas de su distancia al margen de la
herida, reflejandose finalmente en una mayor tendencia a desgarrar el tejido. 41

Este estudio se realizo en ratas relaparotomizadas para simular un escenario de pared abdominal
debilitada. La técnica propuesta demostré de manera significativa que el cierre reforzado provee una
fuerza tensil en promedio 130% mas alta que €l cierre simple tradicional. Incluso en el caso de infeccion
de la pared, la fuerza del cierre reforzado fue 250% mas alta, aunque estamos conscientes de que
Unicamente se trata de 2 casos para comparar.
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También se observo que, en los casos de cierre simple en que no se abrid la linea de sutura por
completo, los puntos desgarraron el tejido con una distancia de separacion promedio de 2.5mm,
mientras que en el grupo de cierre reforzado ninguno de los puntos desgarro el tejido. Es importante
pensar que si bien esta separacion de 2.5mm pareciera pequena, es suficiente para alterar los
mecanismos de transduccion de fuerza en la pared que finalmente llevan a la maduracion efectiva de la
cicatriz. Mas aun, es de suponer que en condiciones reales de un paciente postoperado, los
movimientos de la pared abdominal se traduciran en un desgarro constante del musculo que hara un
defecto cada vez de mayor tamano.

Al “anclar” los puntos sobre la linea de refuerzo, se logra efectivamente disipar la tension a lo largo de
toda la herida y en en 2 dimensiones, tal como fisiolégicamente sucede en la pared abdominal sana. Esta
técnica evita que al distenderse el abdomen la sutura migre a la zona debilitada de proteolisis, también
evita que con los movimientos de la pared la sutura cercene el tejido poco a poco. El hecho de que el
musculo se rompa antes de que se abra la linea de sutura demuestra que la fuerza se esta disipando
efectivamente al resto de la pared abdominal, la cual provee una mayor area, resistencia y elasticidad.

La técnica propuesta ademas es una opcion para la reparacion de la pared eviscerada, pues provee
mayor fuerza tensil que la sutura tradicional, no se asocia a las complicaciones de los puntos totales, y
se puede utilizar aun en casos de infeccion de la herida. Un ultimo punto que vale la pena mencionar es
el econdémico, pues el tipo de reparacion propuesta requiere Unicamente de 1 0 2 suturas mas, que no
se ven reflejadas significativamente en el costo de la operacion, a diferencia por ejemplo de las mallas y
materiales protésicos cuyos precios oscilan al rededor de los $6,000.00 ddlares (en E.U.). El cierre
reforzado esta al alcance de cualquier hospital y paciente.

11, Conclusion

En este estudio se comprobd la hipdtesis alterna, de que el cierre reforzado de la pared abdominal
provee mayor fuerza tensil € impide el desgarro del tejido en comparacion con el cierre simple de herida y
en el contexto de una pared abdominal debilitada.

Es una técnica que promete solucionar el problema de la sutura desgarrando el tejido, y en consecuencia
disminuir la incidencia de evisceracion aguda y hernia incisional. Ademas, es una método que se debe
evaluar como alternativa para la reparacion del paciente eviscerado.

Los hallazgos de este trabajo justifican realizar un nuevo estudio en pacientes laparotomizados para
evaluar la eficacia de este tipo de cierre en el contexto clinico.
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