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INTRODUCCION

En vista de la importancia que revisten los cuidados de la
herida operatoria en Cirugia y que tales vienen a ser de diferen-
te indole siendo por lo mismo una de sus consecuencias inmedia-
tas, la mala cicatrizacién de la herida operatoria y con ello el
riesgo de ruptura que se incrementa.

Se efectud una revisién de bibliografia para conocer los
puntos més relevantes y de concordancia en cuanto a  disrupcién
de la herida operatoria, la cual se presenta resumida a lo - largo
del presente trabajo. Contemplando en el mismo el proceso de
cicatrizacién normal, los alteraciones que tal puede sufrir asi’ co
mo las causas de DEHISCENCIA de herida operatoria, los trata-
mientos de que es susceptible y los resultados esperados, también
las precauciones y conductas que deben tomarse como medidas de
prevencién adn cuando su incidencia segiin queda citado aqui, es
baja, de acuerdo con algunos autores esto es del orden del 1, al
2, por ciento del total de las intervenciones en cirugia abdomi—
nal .

Precauciones tales que vienen a ser particularmente impor-
fantes si consideramos los factores ' que contribuyen. a una ma-
la cicatrizacién y ruptura de herida operatoria, y que se exponen
ampliamente més adelante. Heridas potencialmente infectadas, -
las condiciones generales del paciente y el tipo de materiales de
sutura, esto Gltimo ya citado por el Dr. Halsted en sus "técnicas
de sutura" y editado hace unos 30 afios por Journal of the Ameri-
can Medical Association.

Con el fin de aportar datos referentes a la DISRUPCION DE
LA HERIDA operatoria en nuestro medio, se efectud una revisién




de fichas clinicas en los archivos del Hospital General San Juan
de Dios en la década del 69 al 79 y cuyo andlisis estadistico se
expone en junto al final de la revisién bibliogréfica suministrada.

Extractando de tal exposicién resumida, conclusiones sus-
ceptibles de presentacién seleccionada y que constituyen uno de
los principales objetivos aqui’.

Luego algunos renglones destinados a dar algunas recomen
daciones, tales que sin dudarlo, el lector las habré deducido ya
para si mismo a la par de su literatura y que se citan a manera de
recapitulacién; viniéndose a llenar asi’ otro de los objetivos pro-
puestos .

'CICATRIZACION TISULAR

Puesto que la ciencia quirirgica depende en primer lugar
de la capacidad de los tejidos para repararse por si mismo es
esencial para el cirujano conocer el proceso de reparacién, el
grado de restablecimiento de la estructura normal que cabe espe
rar. Si bien los tejidos altamente especializados como los rifio-
nes, el cerebro, y los érganos glandulares reparan sus lesiones -
por medio de la formacién de tejidos fibrosos. Otros tejidos me-
nos especializados pueden reconstruirse en una forma casi idénti-
ca a la de su estructura normal .

INFLAMACION: Es una respuesta normal a cualquier irritante.

La inflamacién y la reparacién tisular, son fendmenos inti-
mamente ligados, imposible en muchos casos precisar donde termi
na uno y empieza el ofro.

Entre los principales irritantes quirirgicos tenemos:  a los
microorganismos patégenos, agentes fisicos y quimicos, también -
podemos considerar entre estos los traumatismos.

Entre los irritantes fisicos estan cuerpos exfrafios, irradia-
cidn (rayos X, radio) electricidad, calor, frio.

Entre los irritantes quimicos: los antisépticos son los mas
importantes en cirugia. i

Un traumatismo intenso puede también ser causa de irritacidn.

El objeto de la inflamacién es neutralizar y eliminar la causa irri
tante. Todo esto se asocia a cambios en los vasos sanguineos y
estos cambios son a su vez causa del dolor, rubor, hinchazén, y
calor.



Dos factores son necesarios para dar tales resultados: 1)
Un mayor aoflujo sanguineo, 2) Aumentar la permeabilidad de los
vasos sanguineos. Esto es producido probablemente por algin -
agente generado in situ y que da lugar a la mayor permeabilidad.

Sir Thomas Lewis demostré que una substancia analoga a la
sustancia H (Histamina) enrojece la piel al frotarla. Menkin ais
16 en los fluidos inflamatorios factores precipitantes del proceso,
entre ellos la leucotaxina, con accidn quimiotéactica y un segun-
do factor que influencia un aumento de los leucocitos circulan-
tes.

Inicialmente se produce una constriccién vascular, seguido
de una vasodilatacién tan intensa que hace visibles los vasos que
no lo eran inicialmente, produciéndose asimismo un aceleramien
to y luego un enlentecimiento que puede llegar a la estasis veno
sa total . En estes circunstancias, los polimorfonucleares se agru
pan y emigran, luego les siguen monocitos, linfocitos, eritroci-
fos .

"El exudado es en parte |fquido y en parte celular, las célu
las son provenientes de la'sangre y de los tejidos, el liquido es -
en su totalidad proveniente de la sangre.

Los polimorfonucleares, glébulos de pus, o piocitos al des-
truirse liberan fermentos proteoliticos, los cuales llevan @  cabo
la licuefaccidn ulterior'de los tejidos necréticos y se les ve enca
sos de reaccidn aguda. ' i

Los eosinofilos en cambio se observan en cuadros subagudos
o crénicos y es posible encontrarlos en las apendicitis leves pu-

diendo ser uno de los principales constituyentes del exudado.

Mientras que la infiltracién de células pequefias redondas,
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se observan en irritaciones leves o crdnicas, la mayoria de estas
células vienen de los tejidos. Los histiocitos o macréfagos como
su nombre lo indica provienen de los tejidos mismos, y tiene un
gran poder fagocitario y su presencia se da en el Gltimo  periodo
de la inflamacidn y cuando se fusionan producen las célules  gi-
gantes. Es sobre la fibrina y el codgulo que se erige la superes-
tructura de la reparacidn tisular. :

El bloqueo por fibrina y oclusién de los vasos linfaticos -
constituyen una barrera a la noxa microbiana.

REPARACION TISULAR

La célula lesionada pone en circulacidn un extracto  tisu-
lar que conducea la reaccidn fibropléstica. El trabajo de Men-
kin confirma esta teoria. La leucotaxina aumenta la permeabili-
dad vascular y agrupa y hace emigrar los leucocitos a través de
las paredes del endotelio. La trabécula de fibrina y el codgulo
sanguineo constituyen la armazén del desarrollo del tejido  fibrd
tico y cicatrizal . s

La cicatrizacidn tiene 3 fases.importantes, el acercamien-
to, que comprende, de 4 a 6 dics.

La fase de cicairizacién propiamente que comprendede 6 a
14 dies, y la fase de maduracién que comprende de 14 a 21 dies.

FISIOLOGIA: Esta puede ser dividida en 2 fases productivas y
proliferativa. La primera fose comprende una semana: En lacual
se produce un riego de liquidos corporales acompariado de leuco-
citos, crecimiento capilar y fibroblastos. Aumento del conteni-
do de hexosamina en la herida.




Al final de la semana se inicia la fase proliferativa, con
P » . =) . #

aumento de la formacidn de colégeno y disminucion de la hexosa

ina. Varios factores controlan que sea ordenada y adecuada la

. .
cicatrizacion.

Con la deficiencia de écido ascérbico hay mala formacidn
de colégeno, pues s esencial en la formacidn de Ic_u esh:ucturc:
reticular, de la matriz intercelular y con su carencia la misma se
vuelve friable y retarda la revascularizacion.

Los pacientes bien nutridos no necesitan vitamina pero los
mal nutridos, viejos, debilitados, necesitarén de 200 a 500  mg
por dia de vitamina "C".

La proteinay los aminoacidos son los formadores en ?I nue
vo tejido. Cualquier paciente que pierde peso debe. conmd:erar-
sele deficiente en tales blogues formadores. Cualquier paciente
con 5 gr. % de proteina o menos esta deficiente igual

En cirugia electiva deberén tener 6.8 gr % o més. Se sabe
bien que el aumento de temperatura aumenta el rango de las reac
ciones quimicas, csf la cicatrizacién aumenta su rango en presen
ciq de aumento en la temperatura. De aquf se desprende que las
cuturas de los pies deberdn dejarse més tiempo que las del tronco;
siendo importante la adecuada circulacién; por lo mismo en la
cara rara Vez se infectan las heridas y cicatrizan més répido vy
permiten retirar tempranamente los puntos. No debe pasarse por
alto que la herida debe tratarse con suavidad, los pI'ndelenfOS
hemost@ticos deben ser pequefios, la electrocoagulacién lo menos
posible, ya que todo tejido necrdtico deberé licuarse y ser fago-
citado antes de que la cicatrizacién adecuada ocurra. En los he
ridas traumdticas un cuidadoso debridamiento debe hacerse y el
tejido rasgado, desvitalizado, debe retirarse antes de afrontar los
bordes .

Algunas veces la reparacién progresa y luego se detiene en
tonces es preciso reiniciarla por medio de la irritacién; estose
produce en las fracturas por formacién de callo y luego no progre
sa la consolidacin, aqui’ puede formarse un callo nuevo por fro-
tamiento en las partes &seas.

El proceso de cicatrizacién depende de varios factores, co
mo la edad, la afluencia de sangre, oxigeno, la cantidad de ne
crosis presente en la herida y la cual debe ser removida. La asep
sia, ya que su no consideracién puede conducir a infeccidn lo
cual tiene un carécter negativo sobre la herida.

COMPLICACIONES DE LA CICATRIZACION:

Desafortunadamente muchos pacientes que requieren una in
tervencién quirirgica se encuentran en condiciones desfavorables
frsicamente. Frecuentemente se verdn retardados en el  proceso
de cicatrizacién si el paciente sufre alguna enfermedad  crénica
debilitante como anemia, cancer, diabetes. El individuo deedad
avanzada, el muy joven y el @beso no siempre sanan tan rapida-
mente como es de desear. Si el paciente se halla desnutrido o
deshidratado, también podré demorarse la cicatrizacién.

La separacién de los bordes retarda la cicatrizacidn. La
edad, la nutricién, el riego nutritivo de la zona afectadason fac
tores determinantes, osi regiones ampliomente vascularizadas co-
mo la cara cicatrizan més répido que otras dreas: cuando hay le
sidn vascular las heridas tienen retardo en cicatrizar o no cicatri
zan. La anemia por si misma no inhibe la cicatrizacién sino la
hipoproteinemia y avitaminosis esociada. El vendaje apretado, -
la compresidn, la tensién de la sutura, la compresidn por hemato
ma son causa de cicatrizacién retardada.




Lanman e Ingalls demostraron que la carencia de vitamina
nC¥, puede disminuir la-cicatrizacidn. Un nivel sumamente ba-
jo de vitaminas, constituye la regla en muchos pacientes quirdr-
gicos especialmente los que presentan infecciones cronices, car-
cinoma o Glcera péptica.

El 72% de las heridas en animales hipoproteinémicos no cu
ran o siguen un curso térpido. La acumulacidn de datos estd en
favor de que es més comdn la hipoproteinemia que la deficiencia
de vitamina C. La alcalosis dificulta la cicatrizacién, laacido-
sis la favorece, es por lo mismo importante el control electroliti
o,

La fijacién de la herida favorece la cicatrizacidén por evi-
tar la destruccién tisular ulterior por movimientos o tensiones,una
sutura cuidadosa mantiene los tejidos unidos y firmes durante  la
reparacién. El reposo total es esencial para la reparacion de ner
vios y tendones.

Los esteroides disminuyen la inflamacidn y retardan la ci-
catrizacién y los que lo estén recibiendo como tratamiento, pa-=
san més dies para cicatrizar, debiendo dejar més tiempo la sutu-
ra. Es peligrosa la cirugia en éreas de irradiacién por la reduc-
cién del flujo sanguineo.

PRINCIPIOS QUIRURGICOS QUE CONTRIBUYEN A UNA BUE-
NA CICATRIZACION.

Los siguientes puntos actban a favor de una cicatrizacidn -
6ptima y del mayor éxito en la intervencidn.

PRINCIPIOS QUIRURGICOS

Incisién bien pensada, solo lo bastante larga para  permi-

tir un campo operatorio suficiente.

Atencidn cuidadosa a los nervios, vesos sanguineos y miscu
los subyacentes a fin de preservarlos hasta donde sea posi-

ble.
Delicadeza en el manejo de tejidos en todo momento.

Seleccién de material de sutura que no exceda de la resis-
tencia y el didmetro necesarios; insercidn del material de
sutura en la forma més atraumética posible, y anudacién -
de los puntos sin estrangular tejidos.

Hemostasis completa para evitar pérdidas de sangre, para
mantener el campo libre sin sangre facilitando asi’ la disec
cién, y para prevenir la formacién de hematomas .

Aproximacién de los tejidos en forma precisa para eliminar
"Espacios muertos", para dar una oportunidad Sptima de ci
catrizacién y para reducir a un minimo el riesgo de ruptu—
ra de la herida operatoria (Dehiscencia).



DEHISCENCIA DE HERIDA OPERATORIA

DEFINICION: Dehiscencia, del latin dehiscens= en cirugia: Se

paracién sin desgarro de las partes de un érgano en la linea  de
unidén.
DEHISCENTE: del latin dehiscens de dehiscere, abrirse, este

de hiscere, y este de hiare.

DISRUPCION DE HERIDA OPERATORIA

Hay varios tipos y grados de disrupcién (ruptura), que pue-
den ocurrir siendo la més sencilla la separacidn por pobre cicatri
zacién o supresidn prematura de los puntos de sutura. La separa=
cién profunda que comprende un cierre peritoneal deficiente y la
separ acién completa o DEHISCENCIA, que puede conducir pron
tamente a la evisceracién.

Evisceracidn significa la protrusién del intestino a través
de los bordes separados de un cierre abdominal y constituye una
emergencia. En caso de evisceracidn es preciso colocar el intes
tino en su lugar y cerrar la herida répidamente. Puede o no sutu
rarse de nuevo segin el alcance de la ruptura y la técnica de ca
da cirujano. La incisién en parrilla es précticamente inmune.

Se han dado casos de ruptura con todo tipo de material de
sutura. En la etiologfa de la misma, son més importantes que el
material de sutura, el mal estado fisico del paciente, técnica -
quirdrgica imperfecta y algin esfuerzo excesivo sobre la  herida
operatoria, en el post op. inicial.

Es sorprendente que el andlisis de grandes series de casos -
revele que el accidente no esté relacionada con el material  de
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sutura empleado. Que la DEHISCENCIA de herida operatoria, se
da del 2do al 50 dia en el 24% después de la operaciény en el
55% entre el 6oy 9o dies. El 21% restante el noveno dia o des—

pués .

LA HERIDA OPERATORIA

La mejor medida de la excelencia de un cirujano es la cui
dadosa atencién prodigada a la herida operatoria.

Es perentorio el pronfo reconocimiento de un hematoma o
infeccidn localizada. Ya que ello permitiré una temprana sepa-
racidn de los bordes de la herida, permitiendo el drenaje tempra
no de la herida que a menudo evita complicaciones mayores o -
aun fatales.

La més seria complicacién de una herida operatoria es  la
DEHISCENCIA. La adecuada seleccidn de la incisién y la cuida
dosa aproximacién de cada capa muscular, sobre todo la cuidado
sa correcién preoperatoria del déficit nutricional, volumen san-
guineo. El drenaje serosanguineo es una alarma y su presenciaen
la superficie de la piel es peligrosa, pues esta es la Gltima en -
abrirse.

La complicacién de la herida operatoria siempre fue causa
de importante morbilidad post operatoria, pero actualmente figu-
ra. menos como causa de mortalidad.

La herida abdominal esté expuesta a una gran variedad de
complicaciones leves y graves ademés de oclusién técnica inade-
cuada, la aparicién de hematoma o infeccién, el aumento de la
presién intra abdominal, puede separar parcialmente o completa-
mente la herida.
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ETIOLOGIA DE LA DEHISCENCIA DE HERIDA OPERATORIA

En un estudio realizado se encontré entre las causas predis
ponentes

1) El cierre apresurado (por necesidad)
2)  Aposicidn inexacta del peritoneo.
3) La tos constituyd un sintoma perturbador en algo menos de

la mitad de los cosos .
4) Distensidn

5)  Vémitos repetidos (que no debe permitirse que ocurra )
6) Hipo persistente.
7 Infeccién de la herida.
8) Escape de fermentos pancredticos.
9) Asciftis.
10) Factores que retardan la cicatrizacién de la herida.

11) En la mayoria de cosos la DEHISCENCIA ocurre dias antes
que se eviscere realmente.

La oclusidén técnica inadecuada asi como la tensién excesi
va en la sutura, colocacién incorrecta, hilos de sutura de  cali-
bre inapropiado, son factores que conducen a ruptura de la heri-
da operatoria. Otras causas como irradiacién previa o trostornos
metabdlicos como enfermedad de Cushing, diabetes sacarina, pro
cesos malignos con emeciacidn y uremia. A veces no puede dar
se una explicacién de este tipo y entonces decimos que hay teji-
dos poco aptos para la oclusién. Cuando la herida se separa  la
sutura ejerce tensién sobre uno y otro lado, de los bordes, sin em
bargo rara vez se rompen salvo en individuos fuertes y con mate-
rial de sutura de resistencia inadecuada.

El sentido comGn ayuda. En efecto la sutura no debe ser -

més tensa que lo necesario para afrontar los bordes. B imperante
evitar la infeccién, el hematoma y la tensién. Los drenes es me
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jor ponerlos en incisidén separada o en una herida por transfixién.
Procede colocar tubo de succién debajo de grandes colgajos de
piel, para que la misma pueda adherirse.

INFECCION POST OPERATORIA

Es la complicacidn que aparece con mayor frecuencia para
interferir con la cicatrizacidn misma cuando no se aplican proce
dimientos asépticos estrictos en el quiréfano. Una mala técnica
quirGrgica de parte del cirvjano (hemostasis incompleta); manejo
brusco de los tejidos y aproximacidnimprecisaen el cierre, puede
predisponer a la infeccién. Es probable también que muches in-
fecciones tengan su origen en el paciente, pues los cultivos toma
dos de la herida infectada frecuentemente presentan los mismos -
organismos de ofras regiones anatdémicas tales: orogaringe. Oira
fuente de heridas infectadas pueden ser bacterias portadas por el
personas del quirdfano y el grupo de cirujanos, y esto constituye
un serio impedimento en la cicatrizacién.

Los pacientes con cicatrizacién pobre comprenden los de
edad avanzada, debilitados, con enfermedades malignas  nutri=
cidn deficiente. La mala cicatrizacién es mayor en pacientes -
con menos de 5 gr % de proteinas totales. En estas condiciones -
hay que cerrar con extremo cuidado. El cierre en unsolo plano
con alambre o nilén puede evitar la separacién de la herida.

Donde haya contaminacidn: Cierre de colostomia, el cie-
rre diferido puede ser realizado asi’: El tejido subcuténeo es sua-
vemente empacado con gaza y luego 3-4 dias después la piel y el
tejido celular subcut@neo se aproximan con puntos .

Nota: En este hospital se prefieren los cierres de piel con nilon
de pescar por su bajo precio y resistencia (es monofilamento).
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Todo proceso quirdrgico por necesidad cicatriza y en tal
proceso varias complicaciones pueden presentarse segin queda vis
to. Numerosos documentos hay sobre la fisiologia de la cicatri-
zacién y los muchos factores envueltos. Muchos de los cuales es
tén més alla del control del ciruvjano.

Siguiendo la secuencia normal de aparecimiento de los di-
ferentes factores contribuyentes a la dehiscencia y evisceracidn -
tenemos:

EN EL PERIODO PRE OPERRATORIO

a) mal nutricidn, b) anemia crdnica, c) hipoproteinemia, d)
hemorragia masiva recurrente con o sin shock.

EN EL PERIODO PERR OPERATORIO

a) Seleccidn inadecuada del material de sutura o mala técnica
de la misma, b) hemostasia descuidada, c) idiosincracia para el
material de sutura absorbible, d) Incisién media o vertical larga.

EN EL POST OPERATCRIO

a) Arcadas, b) Distensién intensa, c) Esfuerzos de la pared ad-
dominal por tos o estornudos repetidos, hipo, conducta maniaca
‘con actividad motora incontrolable, d) ascitis, e) Uremia.

Esto puede ocurrir con sutura absorbible o no. No obstante
la evidencia experimental y clinica no prueba concluyentemente
que una incisidn transversa u oblicua y material de sutura no ab-

sorbible sea mencs probable de abrirse.

Una espica extendida de lado a lado disminuye la posibili-
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dad de Dehiscencia.

El hipo (singulto), algunas veces es un signo sin mayor sig—
nificado e inexplicable, otras en cambio es producido por la dila
tacidn géstrica o peritonitis, absceso subfrénico o uremia pudién
dose fratar en algunas ocasiones con C02al 5% en020 blo-
queando el nervio frénico en el lado afecto.

La presencia y persistencia del fleo conduce a la eviscera
cibn.
La siguiente tabla resume las causas de Dehiscencia de he-

rida operatoria.

1. Oclusién técnicamente imperfecta.
9.  Aumento de la presién intra-abdominal por distension intes
tinal, ascitis, vémitos, esfuerzo.

3 Hematoma con infeccién o sin ella.
4. Infeccién.
Bl Enfermedad metabdlica con diabetes sacarina, uremia, en-

fermedad de cushing y procesos malignos con emaciacin.
6. Tejidos inadecuados, para oclusidn firme.

Se dice que la mitad de las complicaciones post  operato=
rias son de la herida operatoria y la infecciény la DEHISCEN-
CIA son las mé&s comunes.

CUADRQO CLINICO

A veces el paciente llama nuesira atencidn diciendo que
"Algo se ha roto dentro”, y es posible palpar asas intestinales , -
puede presentarse obstruccidn intestinal por asa aprisionada en la
herida operatoria, acompafiada de dolor agudo a nivel de la inci
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sién. Un ileo inexplicado y rebelde debe hacernos pensar  en

DEHISCENCIA,

Puede presentaise la DEHISCENCIA y evisceracién en cual-
quier momento pero esto suele ocurrir al 7mo dia.

El shock puede existir o desarrollarse répidamente en pa=
cientes con evisceracién y procede hacer los arreglos para reali-
zar transfusion.

Si los apositos bruscamente se tifien de rosado y profusamen
te ello obliga a examinar la incisidn.

DIAGNOSTICO: Standenven llegd a la conclusién de que enmu
chos casos el paciente aun se encuentra en la sala de operacio=
nes cuando comienza el desgarro, (DEHISCENCIA). Un factor
el violento reflejo de tos producido al retirar el tubo  endotra-
queal mientras el paciente se encuentra con anestesia superficial .

Un dolor vivo corto en una herida abdominal precipitado =
por tos, estornudos o movimientos nunca deberd ser pasado, por
alto ligeramente, es'indicio de disrupcién de la incision y si  tal
sucediera deberd quitarse el aposito y examinar la herida; la pre
sencia de fluido serosanguinolento indica una disrupcién o infec
cién y especialmente cuando haya antecedente de un dolor vivo
agudo después de un esfuerzo.

Debe cultivarse y hacer frote del material serosanguinolen-
to. Si en el mismo no se aprecian bacterias o son escasas se tra-
taré de una disrupcidn y deberd abrirse en sala de operaciones vy
los bordes separados deberén unirse (aproximarse).

Una evisceracidn esponténea puede haber al toser  otra
vez el paciente, al presentar hipo o al realizar algn movimien-
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to. El intestino especialmente el delgado puede quedar c:frc:pb—
do en una disrupcidn mcompletc y producir una obstruccién mecé
nica. La consecuencia més frecuente de una disrupcién de  fas—
cia profunda en una herida abdominal es la hernia incisional . To
do esto se puede evitar recerrando en planos o en masa con hilo
fuerte de metal o nilén monofilamento. .

Una porcién del omentum en la herida no debe confundir-
se con grasa subcutdnea.

Una o més asas intestinales generalmente protruyen a fravés
de la herida si la DEHISCENCIA es de tamafio suficiente, produ-
ciendo una inchazén visible. Frecuentemente ha habido peritoni
tis post operatoria con fleo.

La inspecciénde la heridadebe tenerse en mente pues es el

medio diagndstico de DEHISCENCIA.

Se presenta més frecuentemente en mal nutridos y enasocia

‘cidn con neoplasia maligna. Frecuentemente hay peritonitis post

operatoria e fleo paralitico con distensién abdominal. Enfre los
factores precipitantes tenemos esfuerzos musculares, vémitos y tos.

La dehiscencia sin separacronde los bordes de la piel general
mente ocurre de 7 a 10 dias después de la operacién. Deberé sos
pecharse cuando el Tleo es persistente o se desarrolla sin otros sig
nos de peritonitis bacteriana. Es casi patognoménico el escapese-
rosanguinolento, el cual se manifiesta por los tubos de drenaje o
a través de los puntos de la sutura. Cuando es de tamafio suficien
te se palpan asas intestinales. Puede coexistir o confundirse con
un absceso.

COMPLICACIONES:

La dehiscencia de herida operqforlc, esyauna complicacidn
de la herida, ellaa su vez puede ir més lejos conduciendo a una
EVISCERACION y PRRITONITIS QUE PUEDE SER FATAL.La suave
palpacién puede percibir una dehiscencia y evitar estes complica
cicnes. Estono quiere decir que haya de retirarse la  cura-
cién diariamente perosi el paciente se presenta febril o no
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evoluciona satisfactoriamente, debe entonces revisarse la herida
operatoria en busca de una posible DEHISCENCIA,

TRATAMIENTO::

Hay que preparar lo necesario por si se requiere apositos y
material especial antes de proceder a examinar y retirar los apo-
sitos de la herida operatoria. El cirujano debe ponerse guantes
de goma estériles, mascarilla y gorro para la méxima proteccidn
contra la contaminacién bacteriana. Grandes compresas estéri-
les para proteger fragmentos de intestino que se salgan. En caso
que no esté claro el diagnéstico, quitar los puntos con técnica -
aséptica buscando el sitio de la rotura para confirmar la  disolu=-
cién, BEs raro no hallar disrupcién luego de exudacién serosan-
guinolenta profusa tipica.

Es preciso pasar S.N.G. para evacuar el estémago y evitar
la regurgitacién, poner anestesia a la nasofaringe que evitard ar
cadas y una disrupcidn ulterior.

Un paciente de mal prondstico puede tener una aponeuro-
sis parietal delgada y quizé esté en profundo choque, aqui’ un
procedimiento conservador quizé le de mejores espectativas de vi
da.

Debe entonces bajo técnica aséptica lavar profusamente las
asas intestinales que hayan protruido con solucién salina, utilizan
do anestesia general y paralizantes musculares esto puede en al-
gunos casos incluso realizarse en la propia cama del paciente.

Puede colocarse largas tiras de tela adhesiva flameades pa-
ra desinfectarlas y aumentar su adherencia y que vaya del plie-

gue gliGteo de un lado a la axila del lado contrario.

Debe tenerse mucho cuidado en vigilar que un asa intesti-
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nal no quede aprisionada en la herida mientras se hace el proce-
dimiento.

Se sospechard tal cosasi hay signos de obstruccién mecani-
ca y dolor localizado, hay tendencia a producirse cierfo grado
de fleo por inhibicién y que a veces hay necesidad de dejar aspi
racién nasogéstrica prolongada. Si el apogito es adecuada debe
dejarse 2 semanas por lo menos, o més si el paciente estd desnu-
trido. Aunque la mayor parte se recuperan es probable que pue-
da quedar una hernia ventral .

En pacientes sanos al reoperarlos es ventajosa la descompre
sién con una sonda larga. A veces es esencial disminuir una dis-
tensidn intensa sin impulsar arriba el diafragma que dificulta res-
pirar .

El tratamiento es multifactorial . Cuando las separadas son
las capas profundas la manifestacién es un fluido serosanguinolen
to puede reoperarse o no lo cual se decide por el estado del pa-
ciente, el no hacerlo va relacionado con hernia tardia o bien -
realizar la operacién y resuturar todas las capas. Si es joven vy
presenta buen estado entonces el cierre es lo indicado.

A menudo hay otros problemas y si sumado a ellos el pacien
te es anciano entonces es preferible una hernia tardia. Es mejor
bajo anestesia conducir y recerrar.

Si hay oclusién de intestino delgado por la oclusién  par-
cial de la herida es indispensable reoperar. Si bien resulta difi-
cil decir al paciente que debe ser reoperado debe basarse en prin
cipios quirdrgicos sélidos siendo lo demés secundario.

Como la capa es a menudo friable y dificil identificar en
la herida desgarrada, suele emplearse oclusién continua en capa

19



Gnica con material fuerte ej: metdlico. Casi siempre es satisfac
toria la nueva oclusidn siendo muy escaso el incremento de morta
lidad por reoperacién per se, aunque puede ocurrir por los proble
mas subyacentes que ocasionaron la evisceracién.

La terapia de apoyo y observacién cuidadosa son las Gnicas
vias terapéuticas en los pacientes debilitados, o con anemia seve
ra e hipoproteinemia con unos dias de preparacién dieta adecua-
da, vitaminas, transfusién, descanso y alivio del dolor y la an-
siedad puede variar de unpbre riesgo quirirgico a un buen ries~
go quirdrgico. El paciente asmético y con tos crénica es también
un paciente delicado.

La diabetes debe ser evaluada y controlada preoperatoria=
mente y monitorizada cuidadosamente deéspués del procedimiento
quirdrgico. En Yugoslavia los médicos van més allé con los pa-
cientes de cirugia ginecoldgica mayor en el servicio de  Novak
entran al hospital 2 6 3 dias previos y adquieren conocimiento -
del equipo higiénico y para aprender como cuidar la herida al sa
lir de la cama o toser para sacar secresiones. El ejercicio muscu
lar de M.l. para evitar la estasis venosa y también posibles trom
bosis. Estos pueden parecer puntos menores, pero tal meticulosi
dad ayuda a alivianar el curso post-operatorio.

A menos que el cirujano y aquellos que tienen asu cuida-
do el paciente durante el periodo post operatorio tengan presen-
te la posibilidad de evisceracién se mantendré en el 1 por 200 la
parotomias y serd el doble si tomamos en cuenta solo las  opera-
ciones de emergencia.

Sucede frecuentemente que después de un caso de eviscera
cidn se toman precauciones adecuadas pero que pronto se pierden
Y se necesita otro caso para concentrar de nuevo la atencidén del
grupo quirlrgico.
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La disminucidén de la mortalidad solo puede resultar de la hdébil
discriminacidn de los casos que deben tratarse inmediatamente -
con una nueva sutura, los que deben volver a ser suturados en for
ma diferida y los que requieren tratamiento no operatorio.

Debe usarse apositos himedos pues estos absorben mejor -
que los secos.

Tipos de sutura comunmente empleados.

En la figura No. 1 aparece el tipo de sutura que se prefiere en
fascia.

En la figura No. 2 aparece el tipo de sutura que se emplea en el
espesor de la pared abdominal o térax.
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En el estudio de 326 casos con incisidn vertical  cerrados
con técnica de 2 planos de sutura continua en peritoneo con cat=
gut, y nilon en la fascia. Y ofra técnica utilizando cierre en un
solo plano omitiendo la ITnea de sutura peritoneal .

Al momento de efectuar la cirugia 21 pacientes estaban ic
téricos, presentando este grupo una diferencia estadisticamente -
significativa con un mayor némero de dehiscencias y hernias sien
do de 33% y 5% respectivamente. 1

No obstante que el sexo masculino, cierre por personal =
- - L] » a -
practicante, obesidad, infeccidn post op., del pecho, ileo, in—
feccidn de la herida todas se asociaban a una incidencia relati=-
vamente alta de trastornos en la cicatrizacidn, no son estadisti=
camente significativas. Los complicaciones rara vez ocurrieron =
solas.

Y-se pudo concluir en el presente estudio que "El cierre
del peritoneo como plano separado segln se aconseja y practica
ampliamente no tiene papel significante en la cicatrizacidn de -
herida de laparotomia. '

Si la herida se ha abierto por completo, el tratamiento ope
ratorio es cuestidn de urgencia. Sutura de la pared. Cuando el
estado del paciente no ha originado ansiedad alguna hasta el mo
mento del desgarro, cuando no existe shock o este responda con
prontitud al tratamiento y cuando una supuracién muy notable no
ha precidido al desgarro, se recomienda enféticamente la nueva
sutura. ;

Es inGtil intentar la nueva sutura de la pared abdominal por
planos. Es dificil definir los bordes y el peritoneo probablemen-
te se cortaré al intentar aproximarlo. Por lo friable del tejido a
consecuencia del proceso inflamatorio. El alambre de acero ino
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xidable es algo dificil de pasar y su ventaja reside en que noal-
berga infeccién.

Los puntos airaviesan la pared abdominal a algo més de 2
1/2 cm. de los bordes de la heriday a 1 cm uno del ofro. Debe
emplearse algin dispositivo para evitar que las suturas corten la
piel, salvo que los puntos se encuentren separados por 1 cm o me
nos .

El mejor dispositivo son los botones de pantalén con gaza -
envaselinada por debajo.

El tratamiento operatorio (de espica con cinta adhesiva) de
be realizarse cada dia observando las mismas condiciones asépti-
cas y aplicarse la tela adhesiva. Esto es necesario pues las tiras
se aflojan dentro de las 24 horas principalmente pues el tamafio -
de la eviceracidn es cada vez menor. E conveniente cambiar du
rante el procedimiento algunos apdsitos que estén humedecidos de
sangre .

La mortalidad en diferentes estudios tiene una variacidn del
11% hasta el 40%. Debe tomarse en cuenta que en todos los hos
pitales mueren cierto nmero de pacientes después de la evisce~
racién de la herida, no como consecuencia del desgarro en si si—
no por su enfermedad por ejemplo neoplasias malignas avanzadas .
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TECNICAS GENERALES DE CIERRE

Cierre de Peritoneo. Cuando el cirujano estd listo para  cerrar
el abdomen, el primer material que suele pedir es aquel para su-
turar el peritoneo. Frecuentemente se aplican puntos continuos.
El ' peritoneo sana répidamente, tanto que es debatible el pun
to de si necesita o no suturas. Cuando la fascia posterior estéd
bien cerrada, resulta dudoso que la suturacidn del peritoneo con
tribuya a prevenir una hernia de la incisién. Para el cierre pe-
ritoneal, el material de eleccidn serd delgado y absorbible.

FASCIA. Mientras el cirujano y el ayudante estén suturando el
peritoneo, la instrumentadora prepara materiales para la fascia.
La técnica més usada es la de puntos interrumpidos. La fascia es
el tejido més resistente de la pared abdominal asi” como de otras -
zonas del cuerpo. En el cierre de una incisién abdominal, co-
rresponde a las suturas fasciales mantener la herida cerrada y re-
sistir los cambios de la presidn intra abdominal . La fascia cica—
friza muy lentamente: no alcanza su fuerza méxima antes de mu
chos meses, generalmente més de un afio, y aln entonces la cica
triz  es ~ siempre més débil que la herida. Dado el tiempo -
largo de cicatrizacién y el hecho de que una sutura fascial debe
ré soportar la tensién méxima de la herida, el material més indi-
cado seria no absorbible y de tamafio mediano. En ausencia de
infeccién y de contaminacién masiva pueden emplearse materia=-
les multifilamentosos o monofilamentosos como el nilén. Se ten-
dré cuidado de no estrangular los tejidos, interfiriendo esi'su flu
jo sanguineo, y de no apretar demasiado .

Piel: El cierre de la piel puede hacerse con puntos interrumpidos
o continuos, y el material seré no absorbible. Algunos cirujanos
prefieren usar una aguja cortante curva con portaagujes, y otros
una aguja recta v.g. la de costurero o la Keith, sin portaagujos.
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La piel se compone de epitelio y la dermis subyacente. Al
producirse en ella una herida, las células epiteliales en la capa
basal de las margenes se aplang,y comienzan a emigrar a la zona
de la herida. Bstas células migratorias se trasladan sélo en teji-
do viviente. Por lo tanto, descienden por el borde de la herida
hasta alcanzar tejido vivo ileso en la base de la misma. Luego -
emigran a través del lecho de la herida para establecer contacto
con células anélogas que vienen desde el lado opuesto. Es nece-
sario que los bordes de la heridaseunan de manera precisa y es-
trecha a fin de evitar la formacién de una cicatriz profunda  y
poco estética.

Conviene recordar también que las suturas de piel estarén
expuestas al medio externo. En cada punto de entrada de la he-
bra se produce una herida diminuta que sanaré por formacién de
cicatriz fibrosa, tal como ocurre en cualquier herida. Ademés el
contacto conel medio externo hace posible la contaminacidn
por bacterias.

Conviene aqui distinguir entre contaminacién e infeccién.
Hay contaminacidn cuando hay presencia de bacterias, pero en
nimero tan reducido que las defensas orgénicas puedan eliminar
la localmente. Hay infeccién cuando el nivel de contaminacién
es tal, que las defensas tisulares localesno puedenhacerfrente dla
invasién bacteriana. Se han demostrado que para la mayoria de
los organismos el nivel en que una contaminacidn se convierte en
infeccidn es alrededor de 10 - 6 bacterias por gramo de tejido. -
Los heridas contaminadas se pueden convertir en infectadas cuan
do haya presencia de tejido necrético o desvacularizado, coégu
los sanguineos, etc., pues en tales circunstancias las bacterias —
pueden multiplicarse, protegidas contra las células que producen
la defensa local .

Los materiales de sutura multifilamentosos pueden albergar
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bacterias, pues los organismos penetran por los intersticios del
AT . - .
hilo mientras los granulocitos y los macréfagos son demasiado -

grandes para introducirse entre los apretados filamentos. Por esta
razbn, los cierres cuténeos se hacen generalmente con materiales

de sutura monofilamentosos .

La piel recupera lentamente su resistencia a la ruptura.—
AGn después de un afio, la herida cuténea se halla més débil que
el tejido normal circundante. En el cierre de herida  especial-
mente tratdndose del abdomen, corresponde al cierre fascial  la
labor de mantenerla cerrada la herida. Los materiales de sutura-
dérmica o subcuticular han de tener sélo la fuerza bastante para
resistir la tensién natural de la piel y mantener enaposicién  los
bordes de la herida. Sin embargo, comnsiderando la lentitud con
que la piel cicairiza, cuando se desea obtener una cicatriz  muy
fina se deben emplear suturas subcuticulares no absorbibles, y en
este caso, deben dejarse cintillas para el cierre cuténeo durante
un periodo largo.
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SUTURA DE RETENCION

Cuando el cirujano prevee una tensidn excesiva sobre los puntos
de sutura, en el post operatorio, frecuentemente aplicasuturas de
retensién que refuercen el cierre. Diches suturas (llamadas tam-
bién de retensién) pueden ser indicadas en pacientes obesos. Un
aumento de la presién intra abdominal por vémito, tos y disten-
si6n también puede producir tensidn sobre la sutura en el postope
ratorio. Los puntos de retensién constituyen una medida de pro-
teccibén contra las posibles RUPTURAS de la herida.

Las suturas de retensidn se hacen con materiales no absor-
bibles y de tamafio grande (es decir didmetro) No. 2 a No. 4 5
5 para este fin se suele solicitar alambre de acero inoxidable,se-
da negra trenzada, nilon o fibra poliestérica (+). La mejor téc-
nica es colocar los puntos con material de sutura pesado, desde
el fondo de la herida. El material grueso se recomienda no tanto
por su resistencia sino por su gran didmefro que lo hace menos pro
penso a cortar el tejido. Cuando haya aumento repentino de la
presién intra—abdominal .

Las suturas de retensidn deben ser no absorbibles,  pero se
retiran en cuanto pase el peligro de aumento abrupto de la  pre-
sién intra—abdominal, por tos, etc. en general los puntos se pue
den retirar en el cuarto o quinto dia del post operatorio  aunque
en algunos casos conviene postergar este paso. El factor que de-
terminaré el refiro o no de los puntos es la evaluacién quirdrgica
del estado del paciente. Algunos cirujanos colocan puntos de re
tensién desde el interior de la cavidad peritoneal atravesando -
hasta la piel. Estasutura "De espesor total" se coloca antes  de
cerrar el peritoneo. Otros prefieren cerrar el peritoneo primero
y luego colocar puntos de retensién que atraviesan solamente las
capas desde la fascia hasta la piel . Los puntos de retersién  se
ponen unos 5 cm. airds de cada borde la herida. Sise produce

27




mucha tensidn el poder de retensidén de tales puntos (linea de su-~
tura secundarias) protegerd el cierre (Ifnea de sutura primaria).

Para evitar que un material pesado corte la piel, puede pa
sarse un extremo de cada hilo antes de anudarlo por un  pequefio
trozo de tubo hecho de material pléstico o de caucho, el cual -

‘ sirve de apoyo o "amortiguador".

Nota: Aqui'se aconseja el uso de Nilon monofilamento en  pa-
‘ cientes que presentan factores determinantes en la DEHIS
CENCIA de herida operatoria.
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LOS MATERIALES DE SUTURA

Los materiales de sutura:

Los materiales de sutura, son elaborados con el Gnico fin
de servirle al paciente, a quien han de llegar después de ser ma
nipulados, por los fabricantes, intermediarios, enfermeras, y mé

dicos .

El médico presentard siempre una predileccion por materia
les de sutura a los cuales el cirujano se condiciona a través de la
ensefianza del cirujano jefe, y las técnicas por él empleadas asi’
el médico practicante se entrena en un tipo de material, el cual
aprende a manejar y a tenerle confianza y seguridad.

TECNICA QUIRURGICA y empleo de materiales de sutura: en la
técnica el cirujano mantiene en mente que la cantidad de mate-
rial debe ser el menor posible, y la incisidn deberd - - tener el
largo apropiado justamente para no dificultar el'procedimientoy sin
que sea mayor que lo necesario.

Todo tipo de sutura en general cae en dos condiciones:asa
ber: Sutura continua y sutura interrumpida

Cada tipo tiene sus ventajas y desventajas .

El tipo continuo por lo mismo que no lleva cortes por anu-
daciones repetidas, es mas rapido y fuerte por la disiribucién de
la presién a lo largo de toda la sutura. Como desventaja presen-
ta que la ruptura de un punto de la misma afecta la totalidad de
la sutura.

La sutura interrumpida es més tardada por la circunstancia
de que es preciso hacer cortes y anudaciones frecuentes, tiene a
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su vez la ventaja que si un punto se afloja o rompe, los otros man

. . o "Lgs indicaciones de Halsted incluian:  Cortar los cabos
tienen unidos los bordes de la herida.

cerca del nudo para eliminar cabos sueltos. Abogb por el uso de
la seda més fina de acuerdo con los tejidos por suturar, y dijo -
que el volumen total del cuerpo extrafio y la consiguiente reac-
| cién serian mayores con una hebra grande que con dos o més que

| fueran finas. Recomendd colocar puntos pequefios, cerca unos

Algunos cirujanos, acostumbran retirar puntos alternos e
- n : . :
4 e AL . . fullp | de otros y preparar varias agujas de costurero enhebradas con hi-
24 o 48 horas, de regiones que cicatrizan répidamente tales co- -

los de seda de 15 pulgadas de largo, las cuales debian prender-

mo el cuero cabelludo rostro y cuello, en caso de herida infec= " "
Y ’ o aHres | e en tiras en el estuche de materiales de sutura. Halsted perso-

tada lo cual es posible si la sutura es interrumpida El modo e :
- 5 - . SR S Y nalmente utilizaba hasta 100 o més agujas durante una  opera=
nimero de lozadas, varia segin el entrenamiento del cirujano y L Cisn"

cidén" .

el material usado.

Oftra ventaja que se le atribuye a la sutura continua es que
comprende menos materia. exirafia. ‘

"Abogd por el uso de sutures interrumpidas y continuas,con
el argumento de que estas Gltimas, en presencia de una infeccidn,
permitian el paso de bacterios a todo su largo, con lo cual se in-
| fectard toda la zona. En otras palabras, al colocarse una sutura
continGoa una infeccidn puede extenderse por toda su  longitud,
lo mismo que un punto que se suelte en una media se deshace  a
todo lo largo de la misma a menos que algo lo detenga. Ademds
la seda colocada en suturas continuas es més propensa a ensorti-
jarse. El Dr. Halsted usaba hilos cortos y desechaba cada aguja
después de usarla. Opinaba que en presencia de infeccién las
suturas interrumpidas confribuyen a permitir que el cuerpo actie
para aislar o entabicar las bacterias de manera que el resto de he
rida pueda sanar y se reduzca el peligro de una evisceracién. En
sefid igualmente que hay mayor peligro de infeccidn cuando  se
emplean seda y catgut quirdrgico juntos en la misma herida,  si
bien muchos cirujanos opinan que la combinacién de estos mate-
riales en casos escogidos puede dar resultados satisfactorios” .

Los materiales sintéticos, son de superficie muy lisay si no
se anudan con firmeza, se aflojan més que la seda, el cat gut y
algodén. (nilon, fibra poliestérica, polipropileno). El largo de
las puntas de cada punto puede ser segin el tipo de material,
sea este catgut, de 6 mm. y si seda o algodén, entonces 3 mm.

Entre los tipos de sutura que se pueden practicar sean  es—
tas continua o interrumpida, pueden ser de colchonero,  conti-
nua horizontal, de colchonero horizontal interrumpida de colcho
nero vertical .

TECNICA DE HALSTED
Técnica de Halsted:

"Las desventajas del hilo de seda, fuera de un tiempo operatorio
prolongado, pueden obviarse siempre y cuando el cirujano siga
las instrucciones dictadas por el Dr. Halsted hace unos  treinta
afios en su célebre trabajo que publicd Journal of The American -
Medical Association”.

"Era meticuloso en cuanto a la hemostasis, cerciorandose
de que cada vaso sanguineo, por pequefio que fuera quedard  li-
gado o suturado tan cuidadosamente que eliminaré toda posibili-
dad de una hemorragia postoperatoria con codgulos sanguineos =
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-
que podrian separar los bordes de lo herida o servir - como medio
de cultivo para bacterios. Hacia especial hincapié en el refina-
. e 3 L] - - .
miento de las lnll'_ervencmnes quirdrgicas, la delicadeza, el res-
peto por los tejidos y la prevencién de todo trauma."

"En general los preceptos del Dr. Halsted eran tales que
cualquier cirujano inteligente que se cifiera a ellos conseguiria -
buenos resultados con cualquier material de sutura. El Dr. Hals-
ted y sus asociados lograron convalescencias répides y sin compli
caciones en pacientes, y ello fue comentado en el mundo ente=

ro. Hoy, con todo nuestro instrumental moderno, sus realizacio
nes no han sido superadas .” B
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CARACTERISTICA DE LOS MATERIALES DE SUTURA

"El hilo ideal de sutura, se compondria de un material ca-
paz de ufilizarse en cualquier operacién, siendo la Gnica varia-
ble el tamafio, el cual dependeria de la resistencia a la traccidn.

El cirujano debe poder manejarlo con comodidad y natura=
lidad. La reaccidn que suscite en los tejidos, deberd ser minima
y no debe crear una situacidn que favorezca el desarrollo bacte-
riano. El material de calibre pequefo debe tener una alta resis-
tencia a la ruptura. El nudo debe permanecer firme sin desgas-
tarse ni cortar el tejido. El material ha de ser estéril y no debe
esconderse dentro de los tejidos. Debe de ser no electrolitico, =
no capilar, no alérgicoy no carcinégeno. Por Gltimo en la ma-
yoria de las intervenciones qu irrgicas, el material debe de ab-
sorberse con un minimo de reaccidn tisular una vez cumplido su
propdsito" .
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ALGUNOS TIPOS DE MATERIAL DE SUTURA

CATGUT QUIRURGICQO: Los materiales absorbibles de catgut -
quitdrgico se clasifican como simples o crémicos. Unoy otro se
componen de hilos de colégeno procesados, pero el crémico se so
mete a un tratamiento que le da mayor resistencia a la absorcién.
Gracios a los procesos modernos de fabricacién, los hilos de sutu
ra vienen en tamarios y resistencias uniformes.

La velocidad de absorcidn varian segin las condiciones bio
légicas del paciente.

Para cumplir con los especificaciones de la USP, Cintilles
procesadas del intestino de ovino o bobinos se someten a un pro-
ceso de hilado para formar hebros de diversos tamafios, las cuales
van actualmente desde 7-0, la més delgada, hesta el No. 3, la
mé&s pesada; para cada tamafio, hay didmetros méximos y minimo.
La resistencia @ la traccidén se mide con base en la fuerza de nu-
do. También se especifican, para cada tamafio, las resistencics

P ’ ’

minimas a la traccién en el nudo. La velocidad absorcién depen
de del tipo de catgut, del tipo de tejido en cuestidn y su estado

7 I ;
y de la salud general del paciente. El catgut quirdrgico se em-
plea en presencia de infeccidn, si bien en tal casosu  absorcidn

- ' ® L4 -

es més répida. La absorcidn, de sutures de catgut se efectla me
diante proteasas celulares y tisulares.

El catgut simple puesto que no es tratado, sufre  digestion
relativamente répida por les enzimas del cuerpo. El cirujanopue
de escogerlo para tejidos que sanan rdpidamente y que requieren
un minimo de apoyo durante el proceso de cicatrizacién. El cat-
gut simple se emplea ante todo para ligar vasos sanguineos super-
ficiales y suturar tejido adiposo subcutdneo. El catgut simple se
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absorbe més répido que otros materiales pero con més reaccién ti-
sular. El otro extremo, es decir los materiales menos absorbibles
como el propileno y el acero, causan un minimo de reaccidn ti-
sular.

El catgut crémico se trata con una solucién de sal de cro-
mo que lo condiciona para resistir las enzimes alargando asi”  su
tiempo de absorcién. El proceso de cromizacidn consiste o bien
en bafiar cada cintilla antes del hilado (truchromicizing) o bien
en aplicar la solucién al hilo acabado (cromizacién superficial).
La conceniracién de la sal de cromo y la curacién del proceso de
truchromicizing son aspectos que se controlan con toda precisién
a fin de que el cromo se distribuya uniformemente por toda la cin
tilla. Después del hilado, el hilo entodo su espesor se somete al
proceso de cromizacidén. Este tratamiento altera su color de ha-
bano amarillento original a un tono marrén més oscuro.

El catgut crémico se usa en tejido de cicatrizacién més len
ta y que requieren apoyo durante més tiempo V.g. fascia y peri-
toneo. Es menos irritante produce menos reaccién durante las pri
meras etapas de la cicatrizacidn que el catgut simple.

MATERIALES NO ABSORBIBLES

Los materiales de sutura no absorbibles son hilos que resis-
ten la digentién enzimética en tejidos vivientes. .El hilo consta
de uno o varios filamentos de fibras orgénicas o metélicas que se
convierten en una hebra mediante hilado, retorcido o trenzado.-
Cada hilo es de diGmetro uniforme en toda su longitud dentro de
los Ifmites fijados para cada tamafio por la U.S.P. El material
puede ser incoloro, de color natural o tefiido con algin coloran-
te aprobado por la FDA. Puede tener o no algin revestimiento; -
puede someterse o no a tratamiento para capilaridad. Capilari—
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dad se refiere a la caracteristica que permite el paso de ITquidos
tisulares a lo largo del hilo, con la cual una infeccién presente
llegaria hasta la herida. Los materiales que no son tratados para
reducir su capilaridad se denominan tipo A, no tratado o capila-
res. Los que se someten a dicho tratamiento se denominan i po
B, tratados o no capilares. Los materiales de tipo B, por la indo
le de la materia prima o por su procesamiento, quedan resistentes
a esta transferencia de |iquidos a manera de "mecha.

La USP clesifica los materiales de sutura no  absorbible de
la siguiente manera: Material de clase | - se componen de fibras
de seda o sintéticas de monofilamento retorcidas o trenzadas. Ma
terial de clase Il - se compone de fibras de algodén o lino o fi-
bras naturales sintéticas con un revestimiento que forma una vai-
na de espesor considerable a aumentar su fuerza. Material de
clase Il se compone de alambre metédlico mono o multifilamento-
so.

SEDA QUIRURGICA

El material de sutura no absorbible que goza de més amplio
uso es la seda quirdrgica. La materia prima es una fibra continua
hilada por el gusano de seda al hacer su crisélida. De color cre
ma o naranja en su estado natural, cada fibra se somete a un prg
ceso para eliminar las ceras y goma naturales. Las fibras se tren
zanoseretuercen para formar el hilo de sutura. La mayorfa de
los cirujanos prefieren el tipo trenzado por ser este mé maneja-

ble.

Aunque la seda se clasifica entre los materiales no absorbi
bles, los estudios de este material in vivo muestran que a Iargo_
plazo (un afio), pierde total o cesi totalmente su resistencia y -
que franscurridos dos afios generalmente ha desaparecido. Por lo
tanto su comportamiento es el de un material de absorcidn muy
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lenta. Por ser capilar, suele someterse al tratamiento para hacer
la no capilar y se le tifie de negro con colorante vegetal para ha
cerla més visible en los tejidos. Viene en tamafios desde 9-0 has
ta el ndmero 5. Es bastante previsible su lento ritmo de pérdida
de resistencia en los tejidos. La sedase usaseca, pues al hume-
decerse pierde resistencia.

ALGODON QUIRURGICQO: Ete material se fabrica con  fibras
larga individuales de algodén que se cortan, se peinan, se ali-
nean y se retuercen en un hilo. E el més débil de los materiales
de sutura no absorbibles, pero su resistencia crece con la hume-
dad. Por lo tanto, debe humedecerse antes de usar. El algodén
quirdrgico, al igual que seda, sirve para la mayoria de los teji-
dos pero no tiene ninguna ventaja sobre esta Gltima.

ACERO INOXIDABLE:

La aleacién de hierro 316 L (L indica bajo contenido de car
bono), que se emplea para fabricar hilos de acero inoxidable, -
brinda niveles dptimos de pureza, resistencia, flexibilidad, uni-
formidad y compatibilidad con prétesis e implantes de acero ino-
xidable. Tanto los hilos monofilamentos como los multifilamen-
tosos retorcidos tiene gran resistencia a la traccin y por ser iner
tes causan poca reaccidn tisular. Las desventajas de este mate-
rial radican en la dificultad de manejo, fragmentacién tardia vy
posible corte de los tejidos. El acodamiento del hilo puede préc
ticamente inutilizarlo. Si se anuda demasiado apretado, el ace-
ro puede halar o desgarrar el tejido. Por otra parte, las ariscas
en el hilo pueden causar traumes al tejido o romper los guantes,
interfiriendo asi con la asepsis. Sin embarge, el acero se  em-
plea muy a menudo en cierres, retenciones, piel, neurocirugia, -
reparaciones  tendinosas y cirugia ortopédica.

El tamafio del alambre suele indicarse segin la clesifica-
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cidén de Brown y Sharpe (B&S), siendo 40 el didmetro més peque-
fio y 18 el més grande. Los fabricantes indican tanto la clesifi-
cacibn de B&S como la de la U.S.P. (6-0a No. 7).

Material de Nildn = El Nildn es polfmero de poliamida de
rivado por sintesis quimica. Puede constituirse, por extrusién, en
un hilo monofilamentoso no capilar. El nilon es muy resistente y
la reaccidn que produce es muy moderada. Se degrada in vivo a
razén del 15% anual .

Por tratarse de un material muy eldstico, el cirujano suele
hacer tres nudos en los tamafios pequefios y un nudo de  cirujano
doble en los més grandes para evitar que se afloje. El nilones es
pec ialmente apropiado para retenciones y cierres cuténeos, vie-
ne en tamafios desde el No. 2 hasta el 11-0 (el més pequefio de
todos los hilos de cualquier tipo), y estd tefiido de negro o verde.

Nilon Trenzado Negro: los filamentos de nilon se trenzan
para formar una hebra multifilamentosa apretada, la cual se some
te a tratamiento para hacerla no capilar. Tefiida de negro, da
la sensacidn de seda, se parece a ella y se maneja igual, pero es
més fuerfe y causa menos reaccién. Los tamafios van de 7-0 al

‘No. 1. El nilon trenzado se puede usar en todos los tejidos don
de sea aceptable una sutura multifilamentosa no absorbible . T

Seleccidn del material de sutura: Para ello es preciso  conocer
las caracteristicas de los tejidos que han de aproximarse . Asi co-
mo las propiedades fisicas y bioldgicas del material de sutura, las
condiciones de la herida y el curso post operatorio previsto.

PRINCIPIOS EN LA SELECCION DE MATERIALES DE SUTURA

I} Cuando una herida ha alcanzado su fuerza méxima las sutu
ras ya no son necesarias. Por lo tanto:
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2)

a)

Los tejidos que sanan lentamente V.g. piel, fasciay
tendones, generalmente se cierran con suturas no ab-
sorbibles .

b) Los tejidos que sanan rapidamente v.g. estdmago co-
lon y vejiga, podrén cerrarse con sufura absorbibles .

Los cuerpos extrafios en tejidos potencialmente contamina—
dos pueden convertir una contaminacién en infeccidén. Por
lo tanto:

Evitar el uso de materiales multifilomentosos que pue-
den convertir una herida contaminada en infectada.

a)

b) Emplear suturas monofilamentosas o absorbibles en teji
dos potencialmente contaminados .

Cuando los resultados estéticos son importantes, lo indica-
do es efectuar una aposicién estrecha y prolongada de las -
heridas y evitar el empleo de sustancias irritantes . Por lo
tanto:

a) Usar materiales de sutura monofilamentosa inertes co-
mo el nilon, o el polipropileno, en los tamafios més
pequefios .

b) Abstenerse de hacer suturas cutdneas, valiéndose del
cierre subcuticular cuando sea posible ..

¢) En ciertas circunstancios son aceptables las cintillas
para el cierre cutdneo con el fin de asegurar una bue

na aposicidn de los bordes.

Los cuerpos extrafos en presencia de ITquidos que conten-
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gan concentraciones altas de cristaloides, pueden  actuar
como focos de precipitacién y formacién de célculos. Por
lo tanto:

a) En las vias urinarias y biliares, emplear sutura de ab-
sorcidn répida.

5) En cuanto al tamafio de los materiales de sutura:

a) Utilizar el més pequefio de acuerdo con la resistencia
natural del tejido.

b) 'Si se prevé la posibilidad de tensiones repentinas  so-
bre la Ifnea de sutura en el post op, esta deberd refor
zarse mediante suturas de retencidn, y retirar estas tan
pronto se estabilice el estado del paciente.

La tabla siguiente muestra los materiales de sutura absorbi
bles y la materia prima de la cual se elabora cada uno.

SUTURA ABSORBIBLE MATERIAS PRIMAS BASICAS

Submucosa de intestino de oveja o
serosa de intestino de res.

Tripa quirdrgica
corriente cromica
Colagen Tendén flexor de res.
corriente

crémica

Poliglactin 210

Acido pliglicélico Homopolimero de glicolide.
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SUTURAS NO ABSORBIBLES
SUTURA

Seda quirdrgica
Dermal

Seda Virgen
Algodén quirirgico
Lino

Alambre de acero inoxidable

Sintéticos: Nilon +

Fibra poliester ++

Polipropileno

SUTLRAS PRIMAS BASICAS

MATERIA PRIMA BASICA

Seda cruda tejida por el gusano
de sea.

Seda con capa de proteina curti
da. S

Filamentos de seda natural.
Fibras largas de algodén bruto.
Fibras largas de lino bruto.

Una aleacién de cromo, nickel,
hierro, especialmente formulada.

Polimero poliamido derivado por
sintesis quimica.

Polimero de Gcido tereftélico y
glicoletileno.

Polimero de propileno.

Copolimero de lactido y glicolide.




CUIDADQOS POST OPERATORIOS

EN GENERAL: Aunque los cuidados post operatorios se llevan g

la préctica sobre todo por las enfermeras, el Gnico responsable de

una buena convalescencia es el cirujano. El bienestar del  pa-

ciente dependerd de las Srdenes previsores e inteligentes de aquel,
La perfeccidn técnica con que se haya realizado la operacidn no
indica nada en relacidn con el curso post operatorio. Tiene tan-

ta importancia dedicar una atencién cuidadosa a los detalles post

operatorios como a los técnicos durante la intervencién quirdrgi=

ca, no habiendo excusa para descuidarlos en ningdn momento. -

No puede haber descuidos en cirugia. El cirujano cuidadosoy -

de conciencia nunca debe perder de vista el mantenimiento del

equilibrio hidrico y de electrolitos, estudiando y disponiendo de

la mejor manera la dieta y los sedantes que convengan y prestan-

do su atencidn a los demés detalles de interés. El hacerlo en es
ta forma evita a menudo diversas complicaciones desagradables y

proporciona a lo que pudo haber sido una convalescencia llena -

de zozobra, un curso tranquilo y apacible.

La dieta en general como los vémitos siguen siempre a toda
intervencidn quirirgica, no suele permitirse que el paciente be-
ba hasta después de 2 a 4 horas después de haber desaparecido =
las nduseas, ddndole agua templada a cucharaditas o bien trozi-
tos de hielo, y si lo tolera entonces se aumentaré pero en ningidn
caso se le dejard que beba libremente . Si existe contraindica—
cidn para que beba se puede saciar la sed o la sequedad de boca
con pequefios trozos de hielo.

Una dieta liquida podrd iniciarla al dia siguiente de laope
racidn.

El uso de sedantes: El alivio del dolor después de la opera
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6n es de la mayor importancia para el paciente; el primer de-
ber del cirujano consiste en prevenir todo sufrimiento innecesa-

Tio .

LA NEUMONIA: Es todavia una de las més graves complicacio—
nes post operatorias que viene a aumentar la mortalidad y morbi-
lidad quirdrgicas a pesar de la antibioticoterapia y la oxigenote
rapia. Es més frecuente en los pacientes de edad avanzada, por
hallarse predispuestos de manera especial a las congestiones hipos
tédticas . Los frecuentes cambios de posicién disminuyen bastante
el peligro de hipostasia pulmonar y la administracién de CO 2 es
timula y hace més profunda la respiracién al aumentar la ventila-
cién pulmonar.

Atelectasia pulmonar: Cuando se diagnostica atelectasia pulmo-
nar, si la tos, los cambios de posicién o la perfusién de la espal
da no hacen expulsar el tapdn mucoso, la broncospia puede ser
muy eficaz permitiendo extraer las secresiones bronquiales por as
piracidn.

Tratamiento post operatoria de la herida. Si los tejidos se han
manipulado durante la operacién con delicadeza, precauciones -
de asepsia y hemostasis cuidadosa y se ha efectuado una coapta-
cién exacta, cicatrizar@n por primera intencién. Hematoma,aun
que en si mismo no es grave puede constituir una complicaciénpe
ligrosa si se infecta. En occsiones puede soltarse un punto mani-
festdndose por aparecer grandes equimosis que harén.pensar en la
existencia de una hemorragia activa. En tales casos se llevaré
el paciente en seguida al quiréfano, donde, rodeado de todas las
condiciones necesarias, se volverd a abrir la herida, evacuando
los coagulos y ligando de nuevo el vaso que sangra.
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Si la inspeccidn de la herida revela la existencia de reac-
cién inflamatoria deben instituirse inmediatamente el tratamiento
adecuado. Si se ha producido celulitis, se haré todo lo posible
para localizar la infeccién. El calor seco o hdmedo y ofros re-
medios andlogos han demostrado ser eficaces. Una vez localiza-
da la infeccidn debe abrirse y drenarse la herida en forma
cuada, porque cuando existe supuracidn franca conviene darle
salida. El drenaje del material purulento es mejor con apésitos
hdmedos sin importar la solucién que se emplee.

La disrupcién o abertura de la herida abdominal dejando o
no al descubierto el contenido de la cavidad (evisceracién), es
una complicacién més bien rara, que se presentaenel 1o 2%
del fotal de intervenciones abdominales. Es conveniente ESTAR
FAMILIARIZADO CON ELLAy con los riesgos que la acomparfian,
pues se trata de una complicacidn post operatoria muy dificil de
resolver y puede ser letal .

(Sus causas y factores contribuyentes ya discutieron a lo largo de
este trabajo).

La distensién abdominal post op se origina, en primer lugar
en la atonia muscular del aparato gostrointestinal que permite la
acumulacién de gas en el intestino. Ello a su vez ocasiona com-
presién localizada o generalizada del abdomen, desplazamiento
de 6rganos, estiramiento de los tejidos (incluyendo las incisio-
nes abdominales) y sensaciones de tensién y molestia si el intesti
no estd en reposo, si el intestino estd en movimientos activos,
ocasiona retortijones y cdlicos.

La distensién es tan frecuente después de las laparotomics,
sobre todo en las intervenciones de los érganos abdominales  supe
riores que puede considerarse una de sus consecuencias obligadas.

ade~- .

Dilatacidn del estdmago: La dilatacién difiere de la distensidn -
en varias particularidades. En esta Gltima el contenido es princi
palmente gaseoso, mientras que en aquella es liquido. Este Ir-
quido es segregado por el mismo estémago y el mismo es repetido
aunque cuando se vacie el contenido y no se tome nada por la bo
ca. La distensidn puede llegar a ser dolorosa y la dilatacién ape
nas produce un ligero malestar y pocos sintomas aparte la regurgi
tacién. La dilatacidn mejora esponténeamente, mientras que la
distensidn progresa c on rapidez hasta la muerte.

El presente andlisis estadistico que mostramos ~ comprende
un total de 25 casos de DEHISCENCIA de herida operatoria, los
cuales fueron obtenidos a partir de una muestra tomada del archi-
vo General de Fichas clinicas del Hospital General San Juan de
Dios, en la década de 1969 a 1979.

Se realizd un andlisis del Diagnéstico més frecuente del o
los tipos de incisién utilizados, el material de sutura empleado -
en foscia, piel. La frecuencia con que se usé puntos de conten-
sién. El ndmero de reintervenciones realizadas y el sexo més fre
cuente. |

Considerando como factores predisponentes a infeccién de
herida operatoria la deshidratacién, la desnutricién, la anemia,
el shock, la edad avanzada, la obesidad, la presencia de  ofros
focos de infeccién, el tiempo de intervencidn, el tiempo de hos
pitalizacién, ofras enfermedades asociadas, las neoplasias y |os
politraumatizados .

Los diagndsticos més frecuentes en nuestro andlisis segdn
se ve en la tabla No. 1'y que motivaron el acto quirirgico fue
" Apendicitis perforada y Fiebre tifoidea también perforada”, que
sumaron 8 casos e hicieron el 32%. Siguid luego el diagnéstico
de Hernia extrangulada con 3 casos y 12%. Pelviperitonitis con
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"2 casos que hacen el 8%.

Luego todos los demés diagndsticos, entre los que figura-
ron: Apendicitis gangrenada, volvulo de yeyuno diverticulo de
Meckel, Pancreatitis, absceso tubo-ovérico, avulsién de la pa-
red abdominal, hubo un caso por cada uno haciendo cada
4% y en total 6 casos que constifuye el 24%.

uno

De ello se desprende que el proceso infeccioso privd en el
grupo de estudio y fue causa que indudablemente vino a determi-
nar la DEHISCENCIA de herida operaforia, ya que segin se ve
en la literatura es lo que con mayor frecuencia interfiere en
cicatrizacién.

la

En la tabla No. 2 se encuentra resumido el tipo deincisidn,
siendo la incisidn Mediana supra e infraumbilical la més frecuen-
te y realizada en un ndmero de 8 pacientes en total que hace el
32%. Luego le siguié la Paramediana derecha y la incisién irans
versa ambas con 6 casos que hacen respectivamente el 24%. Si-
guiendo en orden de frecuencia estd la incisidn infraumbilical -
con 2 casos o sea el 8%y la paramediana izquierda con 1 caso
y 4%. En ofros tipos de incisidn quedaron comprendidos 2 casos
y 8%. Se ve que en concordancia con la literatura universal

que las incisiones larges y hacia la linea media, son las que ma-
yor nimero de DEHISCENCIAS presentan.

En la sutura de Fascia se utilizé principalmente algoddn se
gin se ve en la tabla No. 3, con |4 casos tratados asi’ que arroja
un porcentaje de 56. Casi la ofra mitad de casos fue tratada con
seda, nilony catgut crémico, siendo el principal hilo de sutura
empleado la seda en un total de 7 casos o sea el 28%. Nose -
puede impugnar que la predileccién por el algoddn tenga algidn
significado en cuanto a la DEHISCENCIA como causa pues en es

tudios largos realizados no revela que el accidente estérelaciona :
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|
' do con el

material de sutura empleado.

(ver tabla

_En piel se utilizé casi exclusivamente algodén
Siendoel =

No. 4) con 84% dado por un total de 21 paciente.
otro material utilizando la seda en 4 casos 16%.

En el andlisis de la Tabla No. 5 adjunta se resumen el nd-
empled sutura secundaria (pun

mero de pacientes en los cuales se '
Siendo un

tos de contensidn) y el tipo de materiales empleados.
total de 5 pacientes de los cuales en 2 se utilizé alambre mono=
filamento que fue el 8%, los ofros materiales empleados Fueron_ =
Surgalloy, Seday un paciente en el cual se ignora el mc:enql
empleado en la sutura secundaria. Haciendo ccdcz uno el 4%y en
conjunto 12%. Esto en funcién del 20% que preciso sufura secun
daria. No se percibe una predileccidn significativa del material

de sutura empleado.

Tabla No. 6 Unicamente se realizd 2 reintervenciones que
sin embargo por el bajo nimero de casos el porcentaje viene  d

ser alto y alcanzd un 8%.

En la tabla 7 se analiza el sexo el cual fue principalmente
masculino lo que quizd obedezca a que la mayorfa de diagndsti—
cos comprendidos en este estudio tienen una incidencia mayor en
el sexo masculino exceptuando la pelviperitoniftis y el absceso tu
bo ovarico.
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FIGURA No. 1 FIGURA No. 3
DIAG NOSTICQOS CASOS PORCENTAJE | FASCIA CASOS PORCENTAJE
Apendicitis perforada 4 16% | Algodén 14 56
Apendicitis gangrenada 1 4 | Seda 7 28
Fiebre tifoidea perforada 4 16 Nylon 2 8
Hernia estrangulada 3 12 Catgut crémico 2 8
Pelviperitonitis 2 8 |
Volvulo de yeyuno 1 4 Total 25 100%
Diverticulo de Meckel 1 4
Pancreatitis 1 4
Absceso tubo ovérico 1 4 FIGURA No. 4 MATERIAL UTILIZADO
Avulsién de la pred abdominal 1 4
Diagnéstico ilegible 6 24 | Piel CASQOS PORCENTAJE
Total 25 100%
Algodén 21 84
Seda 4 16
Total 25 100%
FIGURA No. 2 FIGURA No. 5 PUNTOS DE CONTENSION
MATR AL CASQOS PORCENTAJE
Tipo de incisién Casos Porcentaje
Surgaloy 1 4
Mediana Supra e Infraumbilical 8 32 - Alambre Monofilamento 2 8
Infraumbilical 2 8 | Seda 1 4
Paramediana Derecha 6 24 ‘ Se ignora 1 4
Paramediana Izquierda 1 4 No se efectud puntos de
Transversa b 24 ‘ contensidn en 18 80
Otras 2 8
| Total 25 100%
- Totadl 25 100% |
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FIGURA No. 6 CONCLUSIONES
|

REINTERVENCIONES CASQOS PORCENTAJE 1) Que el conocimiento de la fisiologia y bioquimica de lare
i 2 8 | paracién tisular (de herida operatoria en nuestro, caso), re-
No se efectud en : 23 92 ' viste importancia especial .

]2) La importancia del conocimiento de los diferentes factores
Iotal 25 100% | que constituyen una complicacién de la cicatrizacion.

\ 3) Lo importancia de la préctica de los principios quirdrgicos
| que coniribuyen a una buena cicatrizacién.

FIGURA No. 7 4)  Que la DEHISCENCIA de Herida operatoria aunque rara
deberd tenerse siempre en mente por la gravedad de su ca-

SEXO SO,

' 5) Que deberéd considerarse sistematicamente la presencia de
factores contribuyentes a DEHISCENCIA de herida operato
MASCULINO % FEMENINO % ria de cada paciente, en los perfodos pre, pery post ope=

ratorio.

Casos 17 68 8 32
6) La importancia de conocer el cuadro clinico presentado, -

: an cuando el diagnéstico de DEHISCENCIA de herida ope
Sub total 17 8 =Total 25 ratoria no ofrece en la mayoria de las veces mayor dificul-
Sub total 68 32 = 100% tad.

' 7) La importancia de conocer los diferentes pasos diagndsticos
para confirmar la DEHISCENCIA de herida operatoria que
conduzca a una répida decisién y conducta quirdrgica.

8)  La importancia de conocer las complicaciones de la DEHIS

‘ CENCIA de herida operatoria como EVISCERACION, PERI
TONITIS, para prevenirlos en lo posible .
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9)

10)

11)

12)

13)

14)

La variedad de tratamientos tendientes a evitar que la DE-
HISCENCIA se presente y saberla afrontar cuando ella su-
ceda en favor del paciente y la satisfaccidn del cirujano.

Que debe conocerse bien las técnicas generales de  cierre
en cuanto a tipo de sutura y material a emplear asi como
su aplicacién a los pacientes de alto riesgo de DEHISCEN-
ClA de herida operatoria; sean estos cierre en varios pla=
nos o en uno solo, osi' como el uso de cierre secundario =
(puntos de contencidn).

Que la adecuada seleccién de material de sutura encuanto
a resistencia, capilaridad, mono o multifilamentoso y ab-
sorbible o no son caracteristicas que deben ser juiciosamen
te seleccionadas y aplicadas particularmente en los pacien
tes de alto riesgo de DEHISCENCIA de herida operatoria.

Que el conocimiento de las caracteristicas de los materia-
les de sutura més frecuentemente empleados deberén ser fa-
miliares al cirujano.

EN NUESTRO MEDIQ el factor etiolégico o més frecuente-
mente encontrado fue infeccidn. Lo que nos permite asegu_
rar que la técnica de cierre no es el factor principal .

EL USO DE MATERIAL polifilamento en casos potencial-
mente infectados es alto. Esto puede deberse a la falta de
recursos en el hospital, o recursos mal distribuidos .
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RECOMENDACIONES

|
|

J

1)

2)

3)

4)

5)

Recomendamos estar familiarizado con la fisiologia y bio-
quimica de la reparacidn tisular y con los diferentes facto-
res que pueden complicar la cicatrizacidn asi como practi-

car los PRINCIPIOS QUIRURGICOS que favorecen una bue

na cicatrizacién.

Tener en mente la posibilidad de DEHISCENCIA de herida
operatoria y evaluar metddicamente los diferentes chftores
contribuyentes en el periodo operatorio: pre operatorio, =
per-operatoria, y post-operatorio. Conociendo el cu?dfo
clinico més frecuentemente presentado y su plan diagndsti=

CO.,

Que debe estarse familiarizado con las indicaciones de nue
vo en el quiréfano, o unir los bordes con tela adhesiva fla

meada.

Que una vez evaluado un caso de alto riesgo de DEHIS-
CENCIA de herida operatoria o en presencia de tales fac-
tores, se haga una adecuada seleccién de cierre y del ma-
terial de sutura a emplear.

ACONSEJAMOS SEGUIR LOS postulados de Halsted,

cuando no se cuente con material de sutura apropiado.
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6)

7)

|

EL USC.) DE material monofilamento en heridas potencial- DEHISCENCIA DE HERIDA OPERATORIA
mente infectadas debe ser prioritario.

RECOM : ,
ENDAMOS el uso de hilo de pescar, cuando se Presentacidn de 25 casos manejados en el hospital Gene-

quiera utilizar monofilamento, debido al baj
. |o costo sU S ] Dios .
buena efectividad. ¥ ral San Juan de Dios

GENERALIDADES

DEFINICION
| TIPOS DE DEHISCENCIA
\ FRECUENCIA
MORTALIDAD
\ MANIFESTACIONES CLINICAS
| FACTORES QUE CONTRIBUYEN

' FACTORES GENERALES

NUTRICION DEFICIENTE
HIPOPROTEINEMIA

ANEMIA CRONICA

HEMORRAGIA MASIVA RECURRENTE CON O SIN SHOCK
DEFICIT DE VITAMINA C

TOS © ESTORNUDOS REPETIDOS

' DISTENSION ABDOMINAL

ASCITIS Y OTRAS ACUMULACIONES
ENFERMEDADES CAQUECTIZANTES
CORTICOTERPIA PROLONGADA
ENFERMEDAD AVANZADA.




B |

FACTORES PREDISPONENTES A INFECCION DE HERIDA
OPERATORIA

DESHIDRATACION
DESNUTRICION

ANEMIA

SHOCK

EDAD AVANZADA

OBESIDAD

OTROS FOCOS DE INFECCION
TIEMPO DE INTERVENCION
TIEMPO DE HOSPITALIZACION
ENFERMEDADES ASOCIADAS
NEOPLASIAS
POLITRAUMATIZADQOS.
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