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I N'IRODU CCION

El cierre de las incisiones quirúrgicas en el ab-
domen varia con el tipo de incisión, el estado --

del paciente y con la técnica del cirujano.

El éxito de la cicatrización de 'las heridas qui--
rúrgicas depende de dos factores básicos: Primero
la respuesta de una serie integrada altamente diná
mica de acontecimientos celulares, fisiológicos y-
bioquimicos del organismo. Y segundo, la intensi-
dad de la lesión de lascaracteristicas que reúnen
la diversidad de técnicas quirúrgicas.

En lo que se refiere puramente a la cicatrización-
,

de una incisión abdominal en el momento que el ci-
rujano escogió como propicio para intervenir a su-
paciente ya el estado del paciente y su enfermedad
no pueden ser modificados entonces favorablemente-
por el cirujano. Al contrario los gestos técnicos
de éste, pueden variar y es un hecho que de estos-
gestos dependerán las complicaciones puramente in-
c'isionales del paciente'. No es aceptahleentonces
excusar la aparición desepsis en una celiotomía

-
limpia o de dehiscencia de una incisión en el post
operatorio, culpando al paciente por su "tumor", Sl
"desnutrición" o "su mal protoplasma".

En el presente trabajo, se revisaron los últimos
-

estudios sobre aspectos básicos del 'Cierre y cica-
trización de las heridas y luego, la prevención de
dehiscencia de las incisiones quirÚrgicas abdomin~
les, a través del gesto del cirujano. Exponiendo-
la metodología que demostró ser efectiva para esta
finalidad.
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ASPECTOS BASICOS DE LAS HERIDAS EN GENERAL

El estudio del cierre y cicatrización de las heri-
das sería muy extenso para hacer una revisión com-
pleta por lo que se hará énfasis en los puntos más
importantes. (3, 5, 16, 22, 23)

Después de producir una herida, durante los tres -
primeros días una serie de acontecimientos ocurren:
Las estructuras vasculares dañadas se trombosan; --
la linfa y el plasma exudan hacia el tejido herido
Las células inflamatorias aparecen y producen sus-
poco entendidad funciones: Los linfocitos y los

-
polimorfonucleares parecen necesarios para la cura
ciÓn primaria no complicada (3). Ellos son sin em
bargo, necesarios para la resistencia normal a la:
inf€cciÓn y funciones líticas en el cierre secund2'
rio.

Más o menos después de dos días de producida la h~
rida algunos fibroblastos aparecen, y para el quin
to o sexto día, hay varios fibroblastos sintetiza5
do colágeno. Esto continúa ha~ta el final de la

-
segunda o tercera semana.

' Durante éste tiempo, la
fuerza tensíl de la herida cerrada aumenta rápida-
mente. En la herida abierta, se forma tejido de

-
granulaciÓn. Sin embargo al final de la segunda o
tercera semana, la fascia y los tendones han gana-
do muy poco de su fuerza tensil. Durante esta "fa
se proliferativa", aparece el "borde" cicatrisal y
de induración que característicamente se extiende-
aproximadamente 0.5 cms. de cada lado de la inci--
sión (17). Su ausencia después de 7 a 8 días es -
el primer signo de cicatrizaciÓn inadecuada y pue-
de significar dehiscencia posterior de la herida.

-
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NEOVASCULARIZACION

La reparación del cejido conectivo depende de la neo-
váscularización para su nutrición Y

la eliminación de

metabolitos (16).

.El tejidO conectivo solo puedé crecer áproximadamente

lOOu más allá de los capilares que avanzan. En heri-
das primarias los vasOS cor'tados 'en cada lado de la -
herida se reúnen Y alguna circulación se recostituye-

através de la herida en los primeros 3 ó 4 días des--
pués de la sutura. En heridas con'espacio muerto el-
tejido de granulación crece

concomintantemente al ---

avance de los capilares.

Para la fusión de las redes capilares una" circulación"
plasmática se forma probablemente entre los bordes de

!

la herida.
'.

Los glóbulOS rojos dejan los finales abiertos de algu
nos capilares, fallan en acumularse en las redes maY2
res pero aparentemente encuentran sus caminos que son
seguidos por el endotelio vascular creciente y se res
taura la circulación a través del espacio de la heri-
da. Esta es la forma probable en que se vascularizan
los injertos de piel.

EPITELIZACION

Mientras se eliminan los materiales muertos de las r~
giones más profundas, ocurren

acontecimientos muy im-

portantes en los bordes epiteliales de la herida (22).
En efecto, en las heridas cutáneas, la epidermis inm~
diatamente vecina al borde de la herida comienza a ea
grosar 24 horas después de la lesión. Las células b~
sales marginales pierden su firme adherencia a la der
mis subyacente, aumentan de volumen Y

entónces comieú

zan a emigrar cruzando el defecto. Las células basa-

- ----
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les fijas en una zona cercana al borde seccionado
experimentan una serie de divisiones mitóticas r~
pidas y las células hijas emigran, dirigidas me--
diante guía de contacto a lo largo de las bandas-
de fibrina y por inhibición de contacto.

En término de 48 horas la superficie de la herida
está de nuevo cubierta de epitelio en su totali--
dad. En este momento, las anfractuosidades más -
profundas de la herida contienen tan solo bandas-
de fibrina y células inflamatorias. Después las-
migrativas pierden su aspecto aplanado y adoptan-
formas más cilíndricas, aumentando su actividad -
mitótica.

La notable respuesta de las células epiteliales a
la lesión no queda restrigida a las áreas superfi
ciales. En efecto la lesión en cualquier elemen-
to epitelial puede iniciar de in~ediato una migra
ción epitelial. Por ejemplo, si persisten duran:
te varios días suturas en heridas cutáneas, las -
células epiteliales emigran hac~a las mismas y la
queratinización y engrosamiento epitelial subsi-
guiente pueden producir reacciones ~anifiest5s de
cuerpo extraño y formación de "abcesos estériles"

CONl'RACCION

La contracción es el proceso por el cual las heri
das abiertas de tejidos blandos cierran esponta-:
neamente, por migración interna de tejido normal.
Esto no se debe confundir con "contratura" que se
refiere a la perdida de movimiento debido al arru-
gamiento de tejido escarificado pre-existente.
La fuerza de contracción es aparentemente dada --

los los "miofibroblastos", con características mi
crosc6picas, tanto de músculo liso como de fibro:
blasto (23).

I --
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t'ras de herida contractil se acort~n en res-Las
t~ a los estimuladores de músculo 1150. .La -

PU~~racci6n se hace más rápida cuando la her1d~ -CO
expone a estos estimuladores músculares Y d~S-s~
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1

.6n de los esteroides ant1-1n-inhibido por a aCC1 .. La contracción es más efect1va en -flamator1os.
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Tod~
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~~~e~~oo:~traño muy grueso,. deficiencia deeV~~a~~=

na tIC"~ y otros). Se neces1ta ent6nces qu . .
'ano'tome cierta,precauciones para que las 1n~~-~J

no ' se habran aún bajo circunstancias des a-Slones
vorables.

I

\
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\AS COMO.RE SULTANTE DE FUERZAS -
CIERRE DE LAS HERID

OPUESTAS

El cierre de las heridas puede s~r.resumid~.como t:
batalla entre la síntesis y la llSlS de teJ1d~.d 1-
lisis de colágeno.es par

l
t~ deit~ro~~:~d~e~~r~Olá~e-

catabolismo que s~gue a 1nsu .' .
no una fuente importante de am1noác1dos.

Cuando la lisis es exagerada deja la herida.muy. cte-. t
. de colágeno aUillen-

bilitada a menos que la Sln eS1S
te concomitantemente

(5).

~~;U~~~od:ci~~a~~~;or~~
~~~t~~if~~~u~~~ob:;a~~~a=

dos de stress causa algunalisis.de
colágeno Y ~

=
cortizol exógeno causa piel frá~l y esteoporos1s
(Síndrome de Cushing).

. - '6 la infecci6n disminuye el contenida
La ~ntlamac~ n Y

'idos más que el simple insul-de colágeno en los teJ ~ pasiblB~ente -
to del bisturí, estas son las causa~ -'

--- --
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más potentes que causan l'
,

"
.

las superficies tisularesl~~~ad~n¡~l:¿~o
y falla de

Por otro lado, la síntesis d'

te alterada; la falta d l'
e colágeno es fácilmen

causar la pérdida de 20% ~
lmento suflciente para:

experimentación se r
e peso, en animales de -

en la detención'de sí~~~~~a
~omo causa importante-

posici6n de metionina o c~St ~
C01

(
ágenO (3); la re

males), torna a un r'tm
S elna al menos en ani:

herida (5).
l ,o normal la curaci6n de la-

La deficiencia de ácido asc6' "
blemente la síntesis de

lárblCo dlsmlnuye nota--

t~ rara, ocurre en alcoh~fiC~eno,
aunq~e actualmen

Clentes seriamente herid
s, dro?adlctos y pa-:

t~mbién parece disminuiro~~
La d~flciencia de zinc

SlS de colágeno (5).
velocldad en la sínte-

Los esteroides anti-infl .

mer?s días después del
,amatorlos.d~do~ en los pr!

la lnflamaci6n y por 10l~:~~~0
qUlrurglco inhiben-

eventos subsecuentes (9) .
retardan todos los -

ci6n y la fibroplásia L
lncluyen?o la epiteliza-

méntan la suceptibilidad ~s es~erold~s también au-
I

la vitamina "A" dada local
la ~nfec~l6n (18), pero

I

mula la inflamaci6n inh'b'do
slstémlcamente, esti-

así como la ePitelizaci~nl
a por. los est~roides, -

to que los pacientes u
y la flbroplásla. Pues-

tienen alto riesgo
deqp:destanftomando esteroides-

1

,

zaci6n de las herida
ecer alIas en la cicatri

"A" es clín'
~, ese efecto de la vitamina =

lcamente lmportante (11).

En lo que se refiere al oxí en
-, I

de colágeno; el daño tisul
g

d~
p~ra la síntesis -

Is~nguíneo y por lo tanto e~r
~smlnuye el aporte -

Cla puede ser'exagerad
ox geno, está deficien

maci6n y la fibroPlási:
por el hecho que la infla: f

oxígeno. (12).
aumentan la necesidad de - I

I

1

--

-9-

Las heridas normalmente son hip6xicas Y
cualquier

aumento en la falta de oxígeno, disminuye la sín-
tesis de colágena Y aumenta la suceptibilidad a -
la infecci6n. Cualquier factor que aumente el --
P02 arterial aumenta la síntesis de colágeno Y r~
duce el riezgo de infecci6n (15).

.

La hipovolemia causa vasoconstricci6n Y el P02 ar
terial no puede restaurar la tensi6n del oxígeno:
a lo normal.

La anemia normovolémica, sin embargo, no interfie
re con el transporte de oxígeno a la herida sino:
hasta que la anemia es severa (8).

Muchas drogas usadas frecuentemente en la clínica
interfieren con la síntesis de colágeno, como la-
actinomicina "B", la mostaza

nitrogenada, ciclo--

fosfamida, metotrexate, cloranfenicol, Y el dicu-

marol; aún la penicilina usada en grandes dosis -
puede interferir (2).

La radicación interfiere con la función de los fi
broblastos tal como interfiere con la función de:
las células tumorales, Sin embargo 6 semanas de-
radioterápia bien manejada no tienen mayor impor-
tancia. El riezgo de cicatrización

pobre, es pro

porcionar al daño visible provocado por la irra-:
diaci6n.

. ..'

El área en proceso de curación, requiere un flujo
adecuado de sangre. Las heridas cerradas tajo --
tensión, el shock, la hipotensión Y

la trombosis-

intravascular pueden impedir la cicatrización ade

cuada 'de la herida.

La Diabetes causa una forma de malnutrición local
y tiene otros efectos sistémicos como mala res---
puesta i~~unitaria Y metabolismo intermediario --

inadecuado (20).
.-

--_J
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DEHISCENCIA

La falta de cierre y cicatrización en una incisión
abdominal se traduce clínicamente en dehiscencia.-
Esta puede ser parcial en su extensión o puede lle
gar al punto de permitir la salida del contenido:
intraperitoneal hacia el exterior. La dehiscencia
es una complicación mayor y particularmente signi-
ficante porque tiene una mortalidad alta, hasta de
25% (1, 13, 14, 17).

Como vimos en renglones anteriores existen facto--
res predisponentes para la mala cicatrización, al-
gunos son modificables y otros no lo son.

La incidencia de dehiscencia varía según las dife-
rentes estadísticas; Reitamo y ~ól~er (19) repor--
tan 0.6% en 8,226 casos de laporotomías abdomina--
les; Halasz (6) reporta 0.58% en 6,903 casos; Efron
(4) 2.2% en 5,634 casos pero al eliminar lasinci--

siónes de tipo McBurney la incidencia subeoa"3~6%-
Tweedie y Long (21) encontraron 113 dehiscencias

-
en 22,311 operaci.ones:; abdominales o sea una inci-
dencia de 0.51%; no conociendo serie m~s grande --
que ésta última, a título de ejemplo en las tablas
siguientes se reproducen la incidencia de dehisce~
cia de acuerdo con el tipo de cirugía y las condi-
ciones asociadas y con§ideradas factores etio16gi-
cos para la aparición de dehiscencia. .

-11-

TABLA I

DEHISCENCIA S
# de Ops. .1:.-

TABLA II

ASOCIADAS A LA
DEHISCENCIA

# DE CASOS

41
40
42
40
33
33
24
16

OPERACION

Est6mago
Vías biliares

Int. Delgado

Int. GruesO
Apendicectomías
Laparotomías
Ginecología
Cesáreas
Totales

2242
2738
517
1305
7517
5166
1334
14,34
22311

CONDICIONES

CONDICION ASOCIADA

Tos
Vómitos
Distenci6n
Fiebre post-oP.
Drenaje en herlda.
Cirugía Abd. p~evla
Enfermedad mallgna

Infecci6n de herlda

25
15

5
13

5
15
37

2
113

1.1
0.55
0.07
1.0
0.07
0.94
0.71
0'.14
0.51

%

75
\
I
I
j35

30
30
21
13

METODOLOGIA

trabajo es el de eX~2
El objeto

principal d:e e~e
demes trado ~er efectl:

ner una metod~logía
dUhiscencias incislonalesi

6-va para i~pedl~ ;~~it~ a continuación, se
~~ ~i-'Psta técnlca, e.. S de celiotomía que

~

1 s inclS~oneen todas a este estudio:
do revisadas para

---

II
,
I

I

,..
- - -
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1. Sutura continua de catgut atraumático en perito-,
neo.

2. Sutura de puntos interrumpidos de algodón en fa§
cia.. I3. Cierre de piel, ya ~ea con nylón en sutura conti
nua o puntos interrumpidos de algodón.,

" '°,,
4. Puntos de contención de nylón, hilo que se;pasa-

a través de todas las capas por arriba del,'¡peri-
toneo y colocando alrededor del hilo en su,por--I
ci6n externa un tubo protector de plástico',el --
cual protege la piel y di$tribuye la}' contenci6'1'\',
más uniformemente. ':..[ ¡''i ,',

5. Apósito vaselinado entre la piel y los.puntos del
contención. . .
Este hilo de nylon que se utiliza, es un hilo --1
para pescar de calibre 30-50 que vale menos de

-1Q9.00 quetzales el kilómetro y el tubo Plástico-
\protector, se obtiene del tubo de infu~iones ya-

descartado. '1

Varios autores concideran que los puntos de conten-- I

ción protegen contra la aparición de dehiscencia in-
cisional (~, 13, 14). Sin embargo en algunos hospi-
tales sigue habiendo dehiscencia s repetidas de la
misma herida a pesar de reparación de una primer de-
hiscencia con puntos de contención. Esto se debe a-
que no hay un método que indique como colocar los -- ,

puntos de contención, como decidir cuál es' el número '
1

'

de puntos necesarios, cuál debe ser la distancia en-
tre ellos y a qué distancia de la incisión deben ser
colocados.

FORMULAS

En este trabajo se proponen fórmulas que puedan nor-
mar esta técnica, en vez de considerar que en todos-
los abdómenes, ya sea el de Don Quijote o el de San-
cho Panza, se deban colocar los puntos a la misma --

L.-
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, 'n el libro más moderno -, lo suglere audistancla c~o
'ones quirúrgicas (1).

sobre compllcacl
,

f ron colocados puntos de-
En '75 casOS

consecutlvOS ue

contención, se midió:

"L" largO de la incisión.

Puntos de contención
"N" número de

distancia entre puntos. '.

,

' d ntrada o de 'salida,
tre el SltlO e edistancla ,en

1 línea incisional.
de la aguJa Y a

,:'-,J

uDtt

"8ft

fórmulas siguientes:
e llegó a lasCon estos datos s ~

PuntoS: N = !:. -C\
l cular el número de , . Pl. Para ca

2.
distancia entre puntos: D L¡r;:I1+Para calcular la n' r'

3.
. 'a entre la entrada o s~calcular la dlstancl .' l' S = DPara

la lÍnea inclslona . _2lida del punto y

i

I

L

,
' ente valua

onstantes arbltrarlam -.. d -' Y
()., unas cSlen 00\ \~
l es p ectivamente.

das en -2 Y + r
físico nuclear Dr. --

Se discutió el problema co~,~lde tres ajustes linea-
Eduardo Suger quien po~ med~ una función lineal lle-
les por mínimos cua~ra,~~tes:
g6 a las f6rmulas Slgul

37 ( P ) + 6.408
N = 0.119 (L) + 0.1

D = 0.11 (L) + 0~4 (P) + 2.2

I
I
I
I
I
I
I
I
II
I
I
I
I

I
I
I



OPERACION # DE OPS. % :C1:;-, -:-::;CEN- INFBC

CIA ClOb¡

I
- --

biliares 70 45,,1 O
(,

Vías
Estómago 23 15.4 O -...

8 " O~Int.. Delgado 12 .u
13 807 O 2

I Int. GruesO O O

I

Laparotomías 7 4.8

Ginecolbgía 20 13.6 O O

Ces':'áreas 8 3.4 g O

TOTALES 150 100.0
-O 10

_II_-':.~:::-l I:--;~--
.

-L- ---

-l5-
-14-

MATERIAL

Fórmulas más exactas pero que en la práctica hu--
bieran requerido de la presencia de un físico de-
su talla o de una calculadora en cada operación.

Más adelante se llegó a la conclusión que en las-
fórmulas el largo de la incisión cutánea "L" no -

era tan importante como la incisión en el perito-
,neo o la fascia profunda "1", ya que es en este -
sitio en donde se inicia la dehiscencia (7b).
Así entonces se llegó a las fórmulas siguientes,-
que son las que se proponen para normar la coloca
ción de los puntos de contención:

l.

ra evaluar si en la práctica el método da~a bu~Pa
protección contra la dehiscencia, se revlsaron

na
ll"otomías hechas en el Hospital Herrera Lle300 ce

' é d " "" o -

d" por varios cirujanos a trav s e lnClSl --ran l
b'dominales Se encontró una incidencia de -nes a'. d " '

d hiscencia de 5.4% en 150 operaciones e clruJa-

~s que no usan puntos de contención Y
de O.~/o en

n
eraciones donde si fueron utilizad~s

puntos de-

~~ntenci6n.
.
Estos da tos están resumldos e~ l~ --

tabla siguiente, en la cual se incluy6,la lnclde~

cia de infecci6n en vista de la creencla d:
que -

esta es más alta con los puntos de contencló~. ,-
N=;.!. ',~NO.llse pudo comprobar que no hubo inf:cción en mngu~pl

" ll " mpl" o" . todas las heridas lnfectadBs en Cl,casO' ,
"

Para calcular la distancia entre puntos: D=P rugía de vías biliares por ejemplO, fu:r~n
as
(
ocl
)~;

das con bacteriología positiva en la bllls. 7a .
Para calcular la distancia entre la entrada-
o salida del punto y la línea incisional ---
S = P

2"

Para calcular el número de puntos ,o:.

2.

3.

150 OPERACIONES EN EL HOSPITAL HER?J:":R,".LLEPJl.NDI -
USANDO PUNTOS DE CONTENCION.

A títulode ejemplo: en una herida de 15 cms. en
el peritoneo y de 5 cms. de profundidad:

l. N = 15 = 3 puntos de contención
5

D = 5 cms. de distancia entre puntos.

S = 5 = 2.5 cms. de distancia entre la entra
2"

da o salida del punto y la línea incisional.

2.

3.

l -- - - ::-
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RESUMEN Y CONCLUSIONES

1. Se hizo un resumen de los últimos estudios \
b:e 71 proceso de cicatrización de heridas q
rurgJ.cas.

Se revisaron estadísticas nacionales y extra'
jeras de incidencia de dehiscencia en incis~
nes abdominales; siendo el promedio entre O.'
La mortalidad de esta complicación varía ent
20 y 25%.

:

Se revisaron 300 celiotomías en el Hospital
I

rrera Llerandi y se encontró que la incidencl
de dehiscencia varía entre 0.0% para las ind
siones que llevaban puntos de contención y 5\
en las que no se utilizaron los puntos de c~
tenciÓn.

En 150 operaciones abdominales cerradas con I
puntos de contención se encontró 6.6% de inf(
ción. Pero todas las heridas infectadas fue!
en operaciones con cultivos positivos (de bi!
o liquido peritoneal) -o en operaciones en dort
se ábrió intestino O estómago, no se encontr\
ron otros problemas relacion-ados con los pUl
tos de contención.

I

Se proponen fÓrmulas para normar la técnica d
colocación de los puntos de contención.

jSe concluye que los puntos de contención pro
jen contra la dehiscencia, sin aumentar el í

j
'

ce de infección. Estos puntos transforman u
herida larga en varias heridas pequeñas, en
de el espacio y las fuerzas así formadas en ~
cubo, no permiten la salida del contenido in

l
peritoneal, aún con el peritoneo abierto.

--

2.

3.

4.

5.

6.

-17-

I
I

\

7. Es un método seguro, económico y fácil de apl~
caro

JUAN FRANCISCO JAVIER RODRIGllEZ.
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