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INTROD.UCCION

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

Se efectuó Una revisión de bibliografía para conocer los
puntos más relevantes y de concordancia en cuanto a disrupción
de la herida operatoria, la cual se presenta resumida a lo largo
del presente trabajo. Contemplando en el mismo ,el proceso de
cicatrización normal, las alteraciones que tal puede sufrir así 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
prevención aún cuando su incidencia según queda citado aquí, es
baja, de acuerdo con algunos autores esto es del orden del 1, al
2, por ciento del total de las intervenciones en cirugía abdomi-
nal.

Precauciones tales que vienen a ser particularmente impor-
tantes si consideramos los factores: que contribuyen: a una ma-
Ja cicatrización y ruptura de herida operatoria, y que se exponen
ampliamente más adelante. Heridas patencialmente infectadas,-
las condiciones generales del paciente y el tipa de materiales de
sutura, esto último ya citado por el Dr. Halsted en sus "técnicas
de sutura" y edi tado hace unos 30 años por Journal of the Ameri-
can Medical Associati on.

Con el fin de aportar datos referentes a la DISRUPCION DE
LA HERIDA operatoria en nuestro medio, se efectuó una revisión
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de fichas clínicas en los archivos del Hospital General San Juan
de Dios en la década del 69 al 79 y cuyo análisis estadístico s e
expone en junto al final de la revisián bibliográfica suministrada.

Extractando de tal exposición resumida, conclusiones sus-
ceptibles de presentación seleccionado y que constituyen uno de
los principales objetivos aquí.

Luego algunos renglones destinados a dar algunos recome~
daciones, tales que sin dudarlo, el lector las habró deducido yo
poro sí mismo a la par de su literatura y que se citan a manera de
recapitulación; viniéndose a llenar así otro de los objetivos pro-
puestos.
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CICATRIZACION TlSULAR

Puesto que la ciencia quirúrgica depende en primer I u g a r

de la capacidad de los tejidos para repararse por si mismo es
esencial para el cirujano conocer el proceso de .:reparación, el
grado de restablecimiento de la estructura normal que cabe espe
rar. Si bien los tejidos altamente especializados como los riño=-
nes, el cerebro, y los órganos glandulares reparan sus lesiones
por medio de la formación de tejidos Fibrosos. Otros tejidos me-
nos especializados pueden reconstruirse en una forma cosi idénti-
ca a la de su estructura normal.

INFLAMACION: Es una respuesta normal a cualquier irritante.

La inflamación y la reparación tisular, son fenómenos ínti-
mamente ligados, impasible en muchos cosos precisar donde termi
no uno y empieza el otro.

Entre los principales irritantes quirúrgicos tenemos: a los
microorganismos patógenos, agentes físicos y químicos, también-
podemos considerar entre estos los traumatismos.

Entre los irritantes físicos están cuerpos extraños,
ción (rayos X, radio) electricidad, calor, frío.

irradia-

Entre los irritantes químicos: los antisépticos son los
importantes en cirugía.

,
mas

I

I
I

I

1-

Un traumatismo intenso puede también ser causa de irritación.
El objeto de la inflamación es neutralizar y eliminar la causa irri
tante. Todo esto se osocia a cambios en los vosos sanguíneos y
estos cambios son a su vez causa del dolor, rubor, hinchazón, y
calor.
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Dos fac tares san necesarios para dar tales resultados: 1)
Un mayor aflujo sanguíneo, 2) Aumentar la permeabilidad de los
vasOS sanguíneos. Esto es producido probablemente po~ algún
agente generado in situ y que da lugar,a la mayor permeabilidad.

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

Inicialmente se produce una constricción vascular, seguido
de una vasodilatación tan intenso que hace visibles los vasos que
no lo eran inicialmente, produciéndose asimismo un aceleramie~
to y luego unenlentecimi:ento que puede llegar a la estasis veno
so total. En estas circunstancias, los polimorfonucleares se agr~
pon y emigran, luego les siguen monocitos, linfocitos, eritroci=-
tos .

El exudado es en porte líquido y en porte celular, los célu
los son provenierites dela 'sangre y de los tejidos, el líquido es =-

en su totalidad proveniente de lo sangre.

Los polimorfonucleares, glóbulos de pus, o piocitos 01 des-
truirse liberan fermentos proteolíticos, los cuales llevan o cabo
lo licuefacción ulterior de los tejidos necróticos y se les ve enca
sos de reacc ión agudo.'

-

Los eosinofilos en cambio se observi:m en cuadros subagudos
o crónicos y es posibleencontrarlos en los apendicitis leves pu-
diendo ser uno de los principales constituyentes del exudado.

Mientras que lo infi Itración de células pequeños redondos,
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se observan en irritaciones leves o crónicas, lo mayoría de estas
células vienen de los tejidos. Los histiocitos o macrófagos como
su nombre lo indico provienen de los tejidos mismos, y tiene un
gran poder fagocitario y su presencio se da en el último período
de la inflamación y cuando se fusionan producen las células gi-
gontes. Es sobre la fibrina y el coágulo que se erige la superes-
tructura de la reparación tisular.

El bloqueo por fibrina y oclusión de los vasos linfáticos
constituyen una barrero o la noxa tnicrbbiana.

REPARACION TISULAR

Lo célula lesionado pone en circulación un extracto tisu-
lar que conduce a la reacción fjbroplástica. El trabajo de Men-
kin confirmo esta teoría. Lo leucotaxina aumenta la permeabili-
dad vascular y agrupo y hace emigrar los leucocitos o través de
los paredes delendotelio. Lo trabécula de fjbrina y el coágulo
sanguíneo constituyen lo armazón del desarrollo del tejido fibró
tico y cicatrizal .

Lo cicatrización tiene 3 fases. importantes, el acercamien-
to, que comprende, de 4 o 6 días.

Lo fase de cicatrización propiamente que comprende de 6 o
14 días, y la fase de maduración que comprende de 14 a 21 días.

FISIOLOGIA: Esto puede ser dividido en 2 fases productivas y
proliferativa. Lo primera fase comprende uno semana: En lacual
se produce un riego de líquidos corporales acompañado de leuco-
citos, crecimiento capilar y fibroblastos. Aumento del conteni-
do de hexosamina en la herida.

5
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Al final de la semana se inicia la fase proliferotiva, con
to de la formación de cológeno y disminución de la hexosaQumen

-

"
Varios factores controlan que sea ordenada y adecuada Idmina.

cicatrizac i6n.

Con la deficiencia de ócido ascórbico hay mala formación

de colágeno, pues es esencial en la formación de la estructura

t "
lar de la matriz intercelular Y con su carencia la misma se

re ICU ,
vuelve friable Y retarda la revascularización.

Los pacientes bien nutridos no necesitan vitamina pero los

mal nutridos, viejos, debilitados, necesitarón de 200 a 500 mg
,

d "t
. 11("

por dio e VI amona .
La proteína y los aminoacidos son los formadores en el nu~

va tejido. Cualquier paciente que pierde peso debe considerár-

sele deficiente en tales bloques formadores. Cualquier paciente

con 5 gr. % de proteina o menos esta deficiente igual

En cirugía electiva deberán tener 6.8 gP % o más. Se sabe

bien que el aumento de temperatura aumenta el rango de las rea~
ciones químicos, así la cicatrización aumenta su rango en prese!:

c'ia de aumento en la temperatura. De aquí se desprende que las
suturas de los pies deberán dejarse más tiempo que las del tronco;
siendo importante la adecuada circulación; por lo mismo en la

cara rara vez se infectan las heridas y cicatrizan más rápido y
permi ten retirar tempranamente los punt~. No debe ~asars~

por

alto que la herida debe tratarse con suavidad, los ponzam.entos
hemostáticos deben ser pequeños, la electrocoagulación lo menos
posible, ya que todo tejido necrótico deberó licuarse y ser fago-
citado antes de que la cicatrización adecuada ocurra. En las h~
ridas traumáticas un cuidadoso debridami enta debe hacerse y el
tejido rasgada, desvitalizado, debe retirarse antes de afrontar los
bordes.

6
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Algunas veces la reparación progresa y luego se detiene en

tonces es preciso reiniciarla por medio de la irritación; esto s;
produce en las fracturas por formaciónde callo y luego no progre
sa la consolidación, aquí puede formarse un callo nuevO por fro=-
tamiento en las partes áseas.

El proceso de cicatrización depende de varios factores, co
mo la edad, la afluencia de sangre, oxígeno, la cantidad de n;
crosis presente en la herida y la cual debe ser removida. La ase~
si a, ya que su no consideración puede conducir a infección lo
cual tiene un carácter negativo sobre la herida.

COMPLICACIONES DE LA CICATRIZACION:

Desafortunadamente muchos pacientes que requieren una in
tervención quirúrgica se encuentran en condiciones desfavorable~
físicamente. Frecuentemente se verán retardados en el proceso
de cicatrización si el paciente sufre alguna enfermedad crónica
debilitante como anemia, cancer, diabetes. El individuo de edad
avanzada, el muy joven y el ,:obeso no siempre sanan tan rápida-
mente como es de desear. Si el paciente se halla desnutrido o
deshidratado, también podrá demorarse la cicatrización.

La separación de los bordes retarda la cicatrización. La
edad, la nutrición, el riego nutritivo de la zona afectada son fac
tores determinantes, así regiones ampliamente vas'cularizadas co=-
mo la cara cicatrizan más rápido que otras áreas: cuando hay le
sión vascular las heridas tienen retardo en cicatrizar o no cicatri
zan. La anemia por si misma no inhibe la cicatrización sino

1;;-

hipoproteinemia y avitaminosis asociada. El vendaje apretado,-
la compresión, la tensión de la sutura, la compresión por hemato
ma son causa de cicatrización retardada.

7



--- -- -
~

Lanman e Ingalls demostraron que la carencia de vitamina

"C", puede dismi nuir la "cicatrización . Un nivel sumamente ba-
jo de vitaminas, constituye la regla en muchos pacientes quirúr-
gicos especialmente los que presentan infecciones crónicas, car-
cinoma o úlcera péptica.

El 72% de las heridas en animales hipoproteinémicos no cu
ron o siguen un curso tórpido. La acumulación de datos estó en
favor de que es mós común la hipoproteinemia que la deficiencia
de vitamina C. La alcalosis dificulta la cicatrización, laacido-
sis la favorece, es por lo mismo importante el control electrolíti
co.

La fijación de la herida favorece la cicatrización por evi-
tar la destrucción tisular ulterior por movimientos o tensiones,una
sutura cuidadosa mantiene los tejidos unidos y firmes durante la
reparación. El reposo total es esencial para la reparación de ne~
vi os y tendones.

Los esteroides disminuyen la inflamación y retardan la ci-
catrización y los que lo estón recibiendo como tratamiento, pa-
san mós días para cicatrizar, debiendo dejar mós tiempo la sutu-
ra. Es peligrosa la cirugía en óreas de irradiación por la reduc-
ción del flujo sanguíneo.

PRINCIPIOS QUIRURGICOS QUE CONTRIBUYEN A UNA BUE-
NA CICATRIZACION.

Los siguientes puntos actúan a favor de una cicatrización -
óptima y del mayor éxito en la intervención.

8
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PRINCIPIOS QUIRURGICOS

1. Incisión bien pensada, sol6 lo bastante larga para
tir un campo operatorio suficiente.

permi-

2. Atención cuidadosa a los nervios, vasos sanguíneos y múscu
los subyacentes a fi n de preservarlos hasta donde sea posi::-
ble.

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

4. Selección de material de sutura que no exceda de la resis-
tencia y el diómetro necesarios; inserción del material de
sutura en la forma mós atraumática posible, y anudación -
de los puntos sin estrangular tejidos.

5. Hemostasis completa para evitar pérdidas de sangre, para
mantener el campo libre sin sangre facilitando así la disec
ción, y para prevenir la formación de hemetomas.

6. Aproximación de los tejidos en forma precisa para eliminar
"Espacios muertos", para dar una oportunidad óptima de cl.
catrización y para reducir a un mínimo el riesgo de ruptu-
ra de la herida operatoria (Dehiscencia).

9
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DEHISCENCIA DE HERIDA OPERATORIA

DEFINICION: Dehiscencia, dellatin dehiscens- en cirugía: S~
paración sin desgarro de las partes de un órgano en la líneo de
unión.

DEHISCENTE: del lotín dehiscens dedehiscere, obrirse,
de hiscere, y es te de hiare.

este

DISRUPCION DE HERIDA OPERATORIA

Hay varios tipos y grados de disrupción (ruptura), que pue-
den ocurrir siendo la mós sencilla la separación por pobre cicatr.!.
zación o supresión prematura de los puntos de sutura. La separa-
ción profunda que comprende un cierre peritoneal deficiente y la
separ ación completa o DEHISCENCIA, que puede conducir pro~
tamente 0.10 evisceración.

Evisceración significa la protrusión del intestino a trovés
de las bordes separados de un cierre abdominal y constituye una
emergencia. En caso de evisceración es preciso colocar el inte~
tino en su lugar y cerror: la herida rápidamente. Puede o no sut~
rarse de nuevo según el alcance de la ruptura y la técnica de c~
da cirujano. La incisión en parrilla es prácticamente inmune.

Se han dado cosos de ruptura con toclo tipo de materiol de
sutura. En la etiología de la misma, son más importantes que el
material de sutura, el mol estado físico del paciente, técnica
quirúrgica imperfecta y algún esfuerzo excesivo sobre la herida
operatoria, en el post op. inicial.

Es sorprendente que el análisis de grandes series de casos -
revele que el accidente no está relacionada con el material de

10
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sutura empleado. Que la DEHISCENCIA de herida operatoria,se
do del 2do al 50 día en el 24% después de la operación y en el
55% entre el 60 y 90 días. El 21 % restante el noveno día o des-
pués.

LA HERIDA OPERATORIA

La mejor medida de la excelencia de un cirujano es la cui
dadosa atención prodigoda a la herida operatoria.

Es perentorio el pronto reconocimiento de un hematoma o
infección localizada. Yo que ello permitirá una temprana sepa-
ración de los bordes de la herida, permitiendo el drenaje tempra
no de la herida que a menudo evita complicaciones mayores o

-

aun fatoles.

La mós seria complicación de una herida operatoria es la
DEHISCENCIA. La adecuada selección de la incisión y la cuid~.
dosa aproximación de cada capa muscular, sobre todo la cuidodo
so correción preoperatoria del déficit nutricional, volumen san=-
guíneo. El drenaje serosanguíneo es una alarma y su presencia en
la superficie de la piel es peligrosa, pues esta es la última en
obri rse .

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

La herida abdomi nal está expuesta a una gran variedad de
complicaciones leves y graves ademós de oclusión técnica inade-
cuada, la aparición de hematoma o infección, el aumento de la
presión intra abdominal, puede separar parcialmente o completa-
mente la herida.

.
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ETlOLOGIA DE LA DEHISCENCIA DE HERIDA OPERATORIA

En un estudio realizado se encontró entre los Cousos predi~
ponentes

1)
2)
3)

El cierre apresurado (por necesidad)
Aposición inexacto del peritoneo.
Lo tos consti tuyó un síntoma perturbador en algo menos de
lo mitad de los cosos.
Distensión
Vómi tos .repetidos (que no debe permi tirse que ocurra)
Hipo persistente.
Infección de lo herido.
Escape de fermentos poncreáticos.
Ascitis.
Factores que retardan lo cicatrización de lo herido.
En lo mayoría de cosos lo DEHISCENCIA ocurre días antes
que se eviscere realmente.

4)
5)
6)
7)
8)
9)

10)
11)

Lo oclusión técnico inadecuado osí como lo tensión excesi I

va en lo sutura, colocación incorrecto, hilos de sutura de coli:
I

bre inapropiado, son factores que conducen o ruptura de lo heri-
do operotorio. Otros cousos como irradiación previo o trostornos
metobólicos como enfermedad de Cushing, diabetes sacarino, pro
cesos mal ignos con emecioción y uremio. A veces no puede do-¡:-

se uno explicación de este tipo y entonces decimos que hoy tep=-
dos poco optas poro lo oclusión. Cuando lo herido se separo lo
sutura ejerce tensión sobre uno y otro lodo, de los bordes, sin em
borgo raro vez se rompen salvo en individuos fuertes y con mote:
riol de sutura de resistencia inadecuado.

El sentido común ayudo. En efecto lo sutura no debe ser -
más tenso que lo necesario poro afrontar los bordes. Es imperonte
evitar lo infección, el hematoma y lo tensión. Los drenes es me

12
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ior ponerlos en incisión separado o en uno herido por tronsfixión.
Procede colocar tubo de succión debajo de grandes colgojos de
piel, poro que lo mismo puedo adherirse.

INFECCION POST OPERATORIA

Es lo compl icoción que aparece con mayor frecuencia poro
interferir con lo cicatrización mismo cuando no se aplican proce
dimientos osépticos estrictos en el quirófono. Uno malo técnic;;-
quirúrgico de porte del cirujano (hemostosis incompleto); manejo
brusco de los tejidos y aproximación impreciso en el cierre, puede
predisponer o lo infección. Es probable también que muchos in-
fecciones tengan su origen en el paciente, pues los cultivos tomo
dos de la herida infectada frecuentemente presentan los mismos:
organismos de otros regiones anatómicos tales: orogari nge. Otro
fuente de heridos infectados pueden ser bacterias portadas por el
personos del quirófano y el grupo de cirujanos, y esto constituye
un serio impedimento en la cicatrización.

Los pacientes con cicatrización pobre comprenden los de
edad avanzada, debilitados, con enfermedades malignos nutri-
ción deficiente. Lo mala cicatrización es mayor en pacientes -
con menos de 5 gr % de proteinas totales. En estos condiciones-
hay que cerrar con extremo cuidado. El cierre en un solo plano
con alambre o nilón puede evitar la separación de lo herido.

Donde hoyo contaminación: Cierre de colostomío, el cie-
rre diferido puede ser realizado así: El tejido subcutáneo es sua-
vemente empacado con gaza y luego 3-4 díos después la piel yel
tejido celular subcutáneo se aproximan con puntos.

Noto: En este hospital se prefieren los cierres de piel con nilon
de pescar por su boja precio y resistencia (es monofilomento).

13



Todo proceso quirúrgico por necesidod cicatriza y en ta I
proceso varias compl icaciones pueden presentarse según queda vis
to. Numerosos documentos hay sobre la fisiología de la cicatri=-
zación y los muchos factores envueltos. Muchos de los cuales es
tón mós alió del control del cirujano.

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

EN EL PERIODO PRE OPERATORIO

a) mal nutrición, b) anemia crónica, c) hipoproteinemia,
hemorragia masiva recurrente con o sin shock.

d)

EN EL PERIODO PER OPERATORIO
.

a) Selección inadecuada del material de sutura o mala técnica
de la misma, b) hemostasia descuidoda, c) idiosincracia para el
material de sutura abscrbible, d) Incisión media o vertical larga.

EN EL POST OPERATORIO,

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

Esto puede ocurrir con sutura absorbible o no. No obstante
la evidencia experimental y clínica no prueba concluyentemente
que una incisión transversa u oblícua y material de sutura no ab-
sorbible sea menQ¡ probable de abrirse.

Una espica extendida de lado a lado disminuye la posibili-

14
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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 dil~
tación góstrica o peritonitis, absceso subfrénico o uremia pudié~
dase tratar en algunas ocasiones con C 02 al 5% en O 2 o blo-
queando el nervio frénico en el lado afecto.

La presencia y persistencia del neo conduce a la eviscera
ción.

La siguiente tabla resume las causas de Dehiscencia de he-

rida operatoria.

l.
2.

Oclusión técnicamente imperfecta.
Aumento de la presión intra-abdominal por distensión intes.
tinal, ascitis, vómitos, esfuerzo.
Hematoma con infección o sin ella.
Infección.
Enfermedad metabólica con diabetes sacarina, uremia, en-
fermedad de cushing y procesos malignos con emaciación.
Tejidos inadecuados, para oclusión firme.

3.
4.
5.

6.

Se dice que la mitad de las complicaciones post operato-
rias son de la herida operatoria y la infección y la DEHISCEN-
CIA son las mós comunes.

CUADRO CLlNICO

A veces el paciente llama nuestra atención diciendo q u e
"Algo se ha roto dentro", y es posible palpar asas intestinales, -
puede presentarse obstrucción intestinal par asa aprisionada en la
herida operatoria, acompañada de dolor agudo a nivel de la inci

15
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sión. Un neo inexplicado y rebelde debe hocernos pensar
DEHI SCENC lA.

en

Puede presentarse la DEHISCENCIA y evisceración en cual-
quier momento pero esto suele ocurriral7mo día.

El shock puede existir o desarrollarse rápidamente en pa-
cientes con evisceración y procede hacer los arreglos para reali-
zar transfusión.

Si los apositos bruscamente se tiñen de rosado y profusame!'.
te ello obliga a examinar la incisión.

DIAGNOSTICO: Standenven llegó a la conclusión de que enm~
chos casos el paciente aun se encuentra en la sala de operacio-
nes cuando comienzo el desgarro, (DEHISCENCIA). Un fac tor
el violento reflejo de tos producido aLretirar el tubo endotra-
queal mientras el paciente se encuentra con anestesia superficial.

Un dolor vivo corto en uno herido abdominal precipitado -
por tos, estornudos o movimientos nunca deberá ser pasado, por
alto ligeramente, es'indicio de disrupción de lo incisión y si tal
sucediera deberá quitarse el oposito y examinar lo herido; lo pr~
sencia de fluido serosanguinolento indica uno disrupción o infec
ción 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-
tará de una disrupción y deberá abrirse en sala de operaciones y
los bordes separados deberán unirse (aproximarse).

Una evisceración espontánea puede haber al toser o t r a
vez el pociente, 01 presentar hipo o al real izar. algún movimien-
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to. El intestino especialmente el delgado puede quedar atrapa-
do en una disrupción incompleto y producir uno obstruccián mecá
nica. La consecuencia más frecuente de una disrupción de fas=-
cia profundo en una herido abdominal es lo hernia incisional. To
do esto se puede evitar recerrando en planos o en masa con h i I ~
fuerte de metal o ni lón monofi lamento.

Una porción del omentum en la herida no debe confundir-
se con grasa subcutáneo.

Una o más asas intestinales generalmente 'protruyen o través
de la herido si la DEHISCENCIA es de tamaño suficiente, produ-
ciendo una inchazón visible. Frecuentemente ha habido peritoni
tis post operatoria con neo. -

I

Lo inspección de la herido debe tenerse en mente pues es el
medio diagnóstico de DEHISCENCIA.

Se presento más frecuentemente en mal nutridos y enasocia
ción con neoplasia maligna. Frecuentemente hoy peritonitis post
operatoria e neo paralítico con distensión abdominal. Enhe los
factores precipitantes tenemos esfuerzos musculares, vómitoS y tos.

La dehiscencia sin separación de los bordes de lo piel general
mente ocurre de 7 o 10 días después de la operación. Deberá sos-
pecharse cuando el neo es persistente o se desarrollo sin otros sig
nos de peritonitis bacteriana. Es casi potognomónico el escapese=-
rosanguinolento, el cual se manifiesta por los tubos de drenaje o
a través de los puntos de la sutura. Cuando es de tamaño suficien
te se palpan asas intestinales. Puede coexistir o confundirse co;;-
un absceso.

COMPLICACIONES:

La dehiscencia de herida operatoria, es yo uno complicación
de la herida, ello o su vez puede ir más lejos conduciendo a uno
EVISCERACION y PERITONITIS QUE PUEDE SER FATAL. Lo suave
palpación puede percibir uno dehiscencia y evitar estos complico
cienes. Esto no q u i e re decir que haya de retirarse lo cura=-
ción diariamente pero si el pocientese presento febril o no
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evoluciona satisfactoriamente, debe entonces revisarse la herida
operatoria en busca de una posible DEHISCENCIA.

TRA TAMI ENTO:

Hay que preparar lo necesario por si se requiere apositos y
material especial antes de proceder a exami nar y retirar los apo-
sitos de la herida operatoria. El cirujano debe ponerse guantes
de goma estériles, mascarilla y gorro para la máxima proteccián
contra la contaminación bacteriana. Grandes compresas estéri-
les para proteger fragmentos de intestino que se salgan. En caso
que no esté claro el diagnóstico, quitar los puntos con técnica -
aséptico buscando el sitio de la rotura para confirmar la disolu-
ción. Es raro no hallar disrupción luego de exudación serosan-
gui nolenta profusa típica.

Es preciso pasar S.N.G. para evacuar el estómago y evitar
'la regurgitación, poner anestesia a la nasofaringe que evitará ar
cadas y una disrupción ulterior.

Un paciente de mal pronóstico puede tener una aponeuro-
sis parietal delgada y quizá esté en profundo choque, aquí un
procedimiento conservador quizá le de mejores espectativas de vi
da.

Debe entonces bajo técnica aséptico lavar profusamente las
osas intestinales que hayan protruido con solución salina,utilizan
do anestesia general y paral izantes musculares eSto puede en al=-
gunos casos incluso realizarse en la propia cama del paciente'.

Puede colocarse largas tiras de tela adhesivo flameadas pa-
ra desinfectarlas y aurr¡entar su adherencia y que vaya del plie-
gue glúteo 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 sospechará tal cosa si hay signos de obstrucciónmecáni-
ca y dolor localizado, hay tendencia a producirse cierto grado
de neo Por inhibición y que a veces hay necesidad de dejar aspi, -
ración nasogóstrica prolongada. Si el oposito es adecuada debe
dejarse 2 semanas por lo menos, o más si el paciente está 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 descompr~
sión con una sonda larga. A veces es esencial disminuir una dis-
tensión intensa sin impulsar arriba el diafragma que dificulta res-
pirar.

El tratam iento es multifactorial. Cuando las separadas son
las copos profundas la manifestación es un fluido serosanguinole~
to puede reoperarse o no lo cual se decide por el estado del pa-
ciente, el no hacerlo va relacionado con hernia tardía o bien
realizar la operación y resuturar todas las capas. Si es joven y
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 tardía. Es mejo;:-
bajo anestesia conducir y recerrar.

Si hay oclusión de intestino delgado por la oclusión par-
cial de la herida es indispensable re operar . Si bien resulta difí-
cil decir al paciente que debe ser reoperado debe basarse en pri~
cipios quirúrgicos sólidos siendo lo demás secundario.

Como la capa es a menudo friable y difíci I identificar en
la herida desgarrada, suele emplearse oclusión continua en capo
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única can material fuerte ej: metálico. Casi siempre es satisfac
toria la nueva oclusión siendo muy escaso el incremento de mort;;-
lidad por reoperación per se, aunque puede ocurrir por los probl;
massubyacentes que ocasionaron la evisceración. -

La terapia de apoyo y observación cuidadosa son las únicas
vías terapéuticas en los pacientes debilitados, o con anemia seve
ra e hipoproteinemia con unos días de preparación dieta adecua:
da, vitaminas, transfusión, descanso y alivio del dolor y la an-
siedad puede variar de unfDbre riesgo quirúrgico a un buen ries-
go quirúrgico. El paciente asmático y con tos crónica es también
un paciente del icado.

La diabetes debe ser evaluada y controlada preoperatoria-
mente y monLtorizada cuidadosamente después del procedimiento
quirúrgico. En Yugoslavia los médicos van más allá con. los pa-
cientes de cirugía ginecológica mayor en el servicio de Novak
entran al hospital 2 ó 3 días 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 musc;;-
lar de M.I. para evitar la estasis venosa y también posibles tro';
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 a su cuida-
do el paciente durante el período post operatorio tengan presen-
te la posibilidad de evisceración se mantendrá en el 1 por 200 la
parotomías y será el doble si tomamos en cuenta solo las opera:
ciones de emergencia.

Sucede frecuentemente que después de un caso de eviscera
ción se toman precauciones adecuadas pero que pronto se pierde;:;-
y se necesita otro caso para concentrar de nuevo la atención del
grupa quirúrgico.
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La disminución de la mortalidad salo puede resultar de la hábil
discriminación de los casos que deben tratarse inmediatamente -
con una nueva sutura, los que deben volver a ser suturadosen fer
ma diferida y los que requieren tratamiento no operatorio.

-

Debe usarse apositos húmedos 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
fasci a .

en

En la figura No. 2 aparece el tipo de sutura que se emplea en el
espesor de la pared abdomi nal o tórax.
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En el estudio de 326 casos con incisión vertical cerrados
con técnica de 2 planos de sutura conti nua en peri toneo con cat'-
gut, y nilon en la fascia. Y otra técnica utilizando cierre en un
solo plano omitiendo la línea de sutura peritoneal.

Al momento de efectuar la cirugía 21 pacientes estaban ic
téricos, presentando este grupo una diferencia estadísticamente :
significativa con un moyor número de dehiscencias y hernias sien
do de 33% y 5% respectivamente.

No obstante que el sexo masculino, cierre por personal
practicante, obesidad, infección post op., del pecho, íleo, in-
fección de la herida todas se asociaban a una incidencio relati-
vamente alta de trastornos en la cicatrización, no son estadísti-
comente significativas. las complicaciones rara vez ocurrieron-
solas.

Y'se pudo concluir en el presente estudio que "El cierre
del peri toneo como plano separado según se aconseja y practica
ampliamente no tiene popel significante en la cicatrización de -
herida de laparotomía..

Si la herida se ha abierto por completo, el tratam iento ope
ratorio es cuestión de urgencia. Sutura de la pared. Cuando el
estado del paciente no ha originado ansiedod alguna hasta el mo
mento del desgarro, cuando no existe shock o este responda co;
prontitud al tratamiento y cuando una supuración muy notable no
ha precidido al desgarro~ se recomienda enfáticamente la nuevo
sutura.

Es inútil intentar la nueva sutura de la pared abdominal por
planos. Es difícil definir los bordes y el peritoneo probablemen-
te se cortará 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 difícil de pasar y su ventaja reside en que noal-
berga infección. ,<

los puntos atraviesan la pared abdominal a algo más de 2

1/2 cm. de los bordes de la herida y a 1 cm uno del otro. Debe
emplearse algún dispositivo para evitar que las suturas corten la
piel, salvo que los puntos se encuentren separados par 1 cm o me
nos.

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

El tratamiento operatorio (de espica con cinta adhesiva) de
be realizarse cada día 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 tamaño -
de la eviceración es cada vez menor. Es conveniente cambiar du
rante el procedimiento algunos apósitos que estén humedecidos d;-

sangre.

la mortalidad en diferentes estudios tiene una variación del
11 % hasta el 40%. Debe tomarse en cuenta que en todos los hos
pitales mueren cierto número de pacientes después de la evisce-=-
ración 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 GENffiALES DE CIERRE

Cierre de Peritoneo. Cuondo el cirujpno está listo para cerrar
el abdomen, el primer material que suele pedir es aquel para su-
turar el peritoneo. Frecuentemente se apl ican puntas continuos..
El

,.
peritoneo sana rápidamente, tanto que es debatible el pu~

to de si necesita o no suturas. Cuando la fascia posterior es t á
bien cerrada, resulta dudoso que la suturación del peritoneo con
tribuya a preyenir una hernia de la incisión. Para el cierre pe-
ritoneal, el material de elección será delgado y absorbible.

FASClA. Mientras el cirujano y el ayudante están suturando el
peritoneo, la instrumentadora prepara materiales para la. fascia.
La técnica más usada es.la de puntos interrumpidos. Lafascia es
el tejido más resistente de la pared abdominal así como deotras-
zonas del cuerpo. En el cierre de una incisión obdominal, co-
rresponde a las suturas fasciales mantener la herida cerraday re;-
sistir los cambios de la presión intra abdominal. La fascia cica-
triza muy lentamente: no alcanza su fuerza máxima antes de m~
chos meses, generalmente más de un año, y aún entonces la cic~
triz es .. siempre más débil que la herida. Dado el tiempo -
largo de cicatrización y el hecho de que una sutura fascial deb~
rá soportar la tensión máxima de la herida, ef material más indi-
cado sería no absorbible y de tamaño mediano. En ausencia de
infección y de contaminación masiva pueden emplearse materia-
les multifilamentosos o monofilamentososcomo el nilón. Se ten-
drá cuidado de no estrangular los tejidos, interfiriendo asísu flu
jo sanguíneo, y de no apretar demasiado.

Piel: El cierre de la piel puede hacerse con puntos interrumpidos
o contínuos, y el material será no absorbible. Algunos cirujanos
prefieren usar una aguja cortante curva con portaagujas, y otros
una aguja recta v.g. la de costurero o la Keith, sin porta agujas.
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La piel se compone de epitelio y la dermis subyacente. Al
producirse en ella una herida, las células epi teliales en la capa
basal de las márgenes se aplana,y comienzan a emigrar a la zona
de la herida. Estas células migratorias se trasladan sólo en teji-
do viviente. Por lo tanto, descienden par 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 análogas que vienen desde el lado opuesto. Esnece-
sario que los bordes de la herida se unan de manera precisa y es-
trecha a fin de evitar la formación de una cicatriz profunda y
poco estéti ea. .

Conviene recordar también que las suturas de piel estarán
expuestas al medio externo. En cada punto de entrada de la he-
bra se produce una herida diminuta que sanará por formación de
cicatriz fibroso, tal como ocurre en cualquier herida. Además el
contacto con el medio externo hace posible la contaminación
por bac teri as .

Conviene aquí distinguir entre contami nación e infección.
Hay contaminación cuando hay presencia de bacterias, pero en
número tan reduc ido que las defensas orgánicas puedan eliminar
la localmente. Hay infección cuando el nivel de contaminació;;-
es tal, que las defensas tis!,lares locales.no pueden hacer frente cí la
invasión bacteriana. Se han demostrado que para la mayoría de
los organismos el nivel en que una contaminación se convierte en
infección es alrededor de 10 - 6 bacterias par gramo de tejido. -
Las heridas contaminadas se pueden convertir en infectadas cuan
do haya presencia de te jido necrático o desvacularizado, coág;;-
los sanguíneos, 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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bacterios, pues los organismos penetran por los intersticios del
hilo mientros los granulocitos y los macrófagos son demasiado
grandes para introducirse entre los apretados filamentos. Por esto
razón, los cierres cutáneos se hacen generalmente con materiales
de sutura monofilamentosos .

La piel recupera lentamente su resistencia a la ruptura.-
Aún después de un año, la herida cutánea se halla más débil que
el tejido normal circundante. En el cierre de herida especial-
mente tratándose del abdomen, corresponde al cierre foscial .10
labor de mantenerla cerrada la herida. Los materiales de sutur~-
dérmico o ,subcuticular han de tener sólo la fuerza bastante para
resistir la tensión natural de la piel y mantener en aposición los
bordes de la herida. Sin embargo, considerando la lentitud con
que la piel cicatriza, cuando se desea obtener una cicatriz muy
fina se deben emplear suturos subcuticulares no absorbibles, y en
este coso, deben dejarse cinti 11os para el cierre cutáneo durante
un período largo.
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SUTURA DE RETENCION

Cuando el cirujano prevee una tensión excesiva sobre los puntos
de sutura, en el post operatorio, frecuentemente aplicasuturos de
retensión que refuercen el cierre. Dichas suturas (llamadas tam-
bién de retensión) pueden ser indicados en pacientes obesos. Un
aumento de la presión intra abdominal por vómito, tos y disten-
sión también puede producir tensión sobre la sutura en el postop~
ratorio. Los puntos de retensión constituyen una medida de pro-
tección contra las posibles RUPTURAS de la herida.

Las suturas de retensión se hacen con materiales no absor-
bibles y de tamaño grande (es decir diámetro) No. 2 a No. 4 ó
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 diámetro que lo hace menos pr~
penso a cortar el tejido. Cuando haya aumento repentino de la
pres ión i ntra-abdom i no I . .

Las suturas de retensión deben ser no absorbibles, pero se
retiran en cuanto pose el peligro de aumento abrupto de la pre-
sión intra-abdominal, por tos, etc. en general los puntas se pu~
den retirar en el cuarto o quinto día del post operatorio aunque
en algunos casos conviene postergar este paso. El factor que de-
terminará el retiro o no de los puntos es la evaluación quirúrgica
del estado del paciente. Algunos cirujanos colocan puntos de r~
tensión desde el interior de la cavidad peritoneal atravesando
hasta la piel. Esta sutura "De espesor total" se coloca antes de
cerrar el peritoneo. Otros prefieren cerrar el peritoneo primero
y luego colocar puntos de retensión que atraviesan solamente las
capas desde la fascia hasta la piel. Los puntos de reten¡ión s e
ponen unos 5 cm. atrás de cada borde la herida. Si se produce
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mucho tensión el poder de retensión de tales puntos (línea de su-
tura secundarias) protegerá el cierre (línea de sutura primario).

Poro evitar que un material pesado corte lo piel, puede po
sarse un extremo de codo hi lo antes de anudar/o por un pequeñ;;-
trozo de tubo hecho de material plástico o de caucho, el cual
sirve de apoyo o "amortiguador".

Noto: Aquí se aconsejo el uso de Ni Ion monofi lamento en pa-
cientes que presentan factores determinantes en lo DEHIS
CENCIA de herido operatoria.
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lOS MATERIALES DE SUTURA

los materiales de sutura:

los materiales de sutura, son elaborados con el único fi n
de servirle 01 paciente, o quien han de llegar después de ser m~
nipulados, por los fabricantes, intermediarios, enfermeros, y mé
dicos .

El médico presentará siempre uno predi lección por materi~
les de sutura o los cuales el cirujano se condiciono o través de lo
enseñanza del cirujano jefe, y los técnicos por él empleados osí
el médico practicante se entreno en un tipo de material, el cual
aprende o manejar yo tenerle confianza y seguridad.

TECNICA QUIRURGICA y empleo de materiales de sutura: en lo
técnico el cirujano mantiene en mente que lo cantidad de mate-
rial debe ser el menor posible, y lo incisión deberá" tener el
largo apropiado justamente poro no dificultar el'procedimientoy sin
que seo mayor que lo necesari o.

Todo tipo de sutura en general cae en dos condiciones:a so
ber: Sutura continuo y sutura interrumpido

-

Codo tipo tiene sus ventajos y desventajas .

El tipo continuo por lo mismo que no llevo cortes por anu-
daciones repetidos, es más rápido y fuerte por lo distribución de
lo presión o lo largo de todo lo sutura. Como desventaja presen-
to que lo ruptura de un punto de lo mismo afecto lo totalidad de
lo sutura.

lo sutura interrumpido es más tardado por lo circunstancia
de que es preciso hacer cortes y anudaciones frecuentes, tiene o
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su vez la ventaja que si un punto se afloja o rompe, los otros man
tienen unidos los bordes de la hérida.

Otra ventaja que se le atribuye a la sutura continua es que
comprende menos materia. extraña.

Algunos cirujanos, acostumbran retirar puntos alternos en
24 o 48 horas, de regiones que cicatrizanrópidamente tales co-
mo el cuero cabelludo rostro y cuello, en caso de herida infec-
tada lo cual es posible si la sutura es interrumpida, El modo y
número de lazadas, varía según el entrenamiento del cirujano y
el material usado.

Los materiales sintéticos, son de superficie muy lisa y si no
se anudan con firmeza, se aflojan mós que la seda, el cat gut y
algodón. (nilón, Fibra poliestérica, polipropileno). El largo de
las puntas de cada punto puede ser según el tipo de m a ter i a 1,
sea este catgut, de 6 mm. y si seda o algodón, entonces 3mm.

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
años en su célebre trabaj o que publicó Journal of The American-
Medical Association".
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"Las indicaciones de Halsted incluían: Cortar los cabos
reo del nudo para eliminar cabos sueltos. Abogó por el uso dece

d
..

I seda mós fina de acuerdo con los tejidos por suturar, y 'loa
I o'

e el volumen total del cuerpo extraño y a consIgUiente reac-~ ,
ción serían mayores con una hebra grande que con dos o mas que
fueran finas. Recomendó colocar puntos pequeños, cerca u nos
de otros y preparar varias agujas de costurero enhebradas con hi-
los de seda de 15 pulgadas de largo, las cuales debían prender-
se en tiras en el estuche de materiales de sutura. Halsted perso-
nalmente utilizaba hasto 100 o mós agujas durante una opera-... 11
clon .

"Abogó por el uso de suturas interrumpidas y continuas,con
el argumento de que estas últimas, en presencia de una infección,
permitían el paso de bacterias a todo su largo, con lo cual se in-
fectaró toda la zona. En otras palabras, al colocarse una sutura
continúaa una infección 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. Ademas
la seda colocada en suturas continuas es mós propensa a ensorti-
jarse. El Dr. Halsted usaba hilos cortos y desechaba cada aguja
después de usarla. Opinaba que en presencia de infección los
suturas interrumpidas contribuyen a permitir que el cuerpo actúe
para aislar o entabicar las bacterias de manera que el resto de h":.
rida pueda sanar y se reduzca el peligro de una evisceración. En
señó igualmente que hay mayor peligro de infección cuando s e
emplean seda y catgut quirúrgico juntos en la misma herida, si
bien muchos cirujanos opinan que la combinación de estos mate-
riales en casos escogidas puede dar resultados satisfactorios".

"Era meticuloso en cuanto a la hemostasis, cercioróndase
de que cada vaso sanguíneo, por pequeño que fuera quedaró li-
godo o suturado tan cuidadosamente que eliminará toda posibili-
dad de una hemorragia postoperatoria con coógulos sanguíneos
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que podrían separar los bordes de la herida o servir como medio
de cultivo para bacterias. Hacía especial hincapié en el refina-
miento de las intervenciones quirúrgicas, la delicadeza, el res-
peto por los te jidos y la prevención de todo trauma."

':En g.en~rall.os pr.eceptos del Dr. Halsted eran tales que
cualquier clrulano Inteligente que se ciñera a ellos conseguiría -
buenos resultados con cualquier material de sutura. El Dr. Hals-

ted: sus osocia~os lograron convalescencias rópidas y sin compli
caclones en pacientes, y ello fue comentado en el mundo ente:
ro. Hoy, con todo nuestro instrumental moderno, sus realizacio
nes no han sido superadas."
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CAAACTERISTICA DE LOS MATERIALES DE SUTURA

"El hilo ideal de sutura, se compondría de un material ca-
paz de utilizarse en cualquier operación, siendo la única varia-
ble el tamaño, el cual dependería de la resistencia a la tracción.

El cirujano debe poder manejarlo con comodidad y natura-
lidad. La reacción que suscite en los tejidos, deberé ser mínima
y no debe crear una situación que favorezca el desarrollo bacte-
riano. El material de calibre pequeño 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 electrolítico, -
no capilar, no alérgico y no carcinógeno. Por último en la ma-
yoría de las intervenciones qu irúrgicas, el material debe de ab-
sorberse con un mínimo de reacción tisular una vez cumplido su

'o 11proposlto.
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ALGUNOS TIPOS DE MATERIAL DE SUTURA

CATGUT QUIRURGICO: L~s materiales absarbibles de catgut -
quirúrgica se closifican camo simples o cróm icos. Uno y otro se
componen de hi los de cológeno procesados, pero el crómico se s~
mete a un tratamiento que le'da mayor resistencia a la absarción.
Grocias a los procesos modernos de fabricación, los hilos de sutu
ra vienen en tamaños y resistencias uniformes.

La velocidad de absorción varían según los condiciones bi~
lógicas del paciente. '

Para cumplir con las especificaciones de la USP, Cintillos
procesadas del intestino de ovino o bobinos se someten a un pro-
ceso de hilado para formar hebros de diversos tamaños, los cuales
von actualmente desde 7-0, la más delgada, hosta el No. 3, la
más pesada; para cada tamaño, hay diámetros máximos y mínimo.
Lo resistencia a la tracción se mide con bose en la fuerza de nu-
do. También se especifican, para cada tamaño, las resistencios
mínimas a la tracción en el nudo. La velocidad absorción depe:!.
de del tipo de catgut, del tipo de tejido en cuestión y su estado,
y de la salud general del paciente. El catgut quirúrgico se em-

plea en presencia de infección, si bien en tal c'oso su absorción
es más rópida. La absorción, de suturos de catgut se efectúa me

diante proteasos celulares y tisulares.

El catgut simple puesto que no es tratado, sufre digestión

relativamente rápida por los enzimos del cuerpo. El cirujano pu~
de escogerlo para tejidos que sanan rápidamente y que requieren
un mínimo de apoyo durante el proceso de cicatrización. El cat-
gut simple se emplea ante todo para ligar vasos sanguíneos super-
ficiales y suturar tejido adiposo subcutáneo. El catgut simple se
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absorbe más rápido que otros materiales pero con más reacción ti-
sular. El otro extremo, es decir los materiales menos absorbibles
como el propileno y el acero, causan un mínimo de reacción ti-
su lar .

El catgut crómico se trata con una soluci ón de sal de cro-
mo que lo condiciona para resistir las enzimos alargando así s u
tiempo de absorción. El proceso de cromización consiste o bien

en bañar cada cintilla antes del hilado (truchromicizing) o bien
en aplicar la solución al hilo acabado (cromización superficial).
La concentración de la sal de cromo y la curación del proceso de
truchromicizing son aspectos que se controlan con toda precisión
a fin de que el cromo se distribuya uniformemente por toda la ci:!.
tilla. Después del hilado, el hilo en todo su espesor se somete al
proceso de cromización. Este tratamiento altera su color de ha-
bano amari lIento origi nal a un tono marrón más oscuro.

El catgut crómico se usa en tejido de cicatrizacion más le:!.
ta y que requieren apoyo durante más tiempo V.g. foscia y peri-
toneo. Es menos irritante produce menos reacción durante las prJ..
meros etapas de la cicatrización que el catgut simple.

MATERIALES NO ABSORBIBLES

Los materiales de sutura no absorbibles son hilos que resis-
ten la digentión enzimática en tejidos vivientes. El hilo consta
de uno o varios filamentos de fibros orgánicos o metálicos que se
convierten en una hebra mediante hilado, retorcido o trenzado.-
Cada hi lo es de diámetro uniforme en toda su longitud dentro de
los límites fijados para cada tamaño por la U.S.P. El material
puede ser incoloro, de color natural o teñido con algún coloran-
te aprobado por la FDA. Puede tener o no algún revestimiento;-
puede someterse o no a tratamiento para capi laridad. Capi lari-
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dad se refiere o lo característico que permite el paso de líquidos
tisulares o lo largo del hilo, con lo cual uno infección presente
llegaría hasta lo herido. Los materiales que no son trotados poro
reducir su capilaridad se denominan tipo A, no trotado o capila-
res. Los que se someten o dicho tratamiento se denominan ti po
B, trotados o no capilares. Los materiales de tipo B, por lo índa
le de lo materia primo o por su procesam ienta, quedan resistente;
o esto transferencia de líquidos o manero de "mecha".

Lo USP clasifico los materiales de sutura no absorbible de
lo siguiente manero: Material de clase I - se componen de fibras
de seda o sintéticos de monofilamento retorcidos o trenzados. Ma
terial de e/ose 11 - se compone de fibras de algodón o lino o fi:
bras naturales sintéticas con un revestimiento que formo uno vai-
na de espesor considerable o aumentar su fuerzo. Material de
e/ase 1II se compone de alambre metólico mono o multifilamento-
so.

SEDA QUIRURGICA

El material de sutura no absorbible que gozo de más amplio
uso es lo seda quirúrgica. Lo materia prima es una fibra contínua
hilado por el gusano de seda al hacer su crisólida. De color cre
ma o naranja en su estado natural, coda fibra se somete o un pr;;-
ceso poro eliminar las ceras y goma naturales. Los fibras se tre;:;-

zana'oeretuercen poro formar el hilo de sutura. Lo mayoría d;
los cirujanos prefieren el tipo trenzado por ser este mós maneja-
ble.

Aunque lo seda se clasifico entre los materiales no absorbi
bles, los estudios de este material in vivo muestran que o larg;;-
plazo (un año), pierde total o casi totalmente su resistencia y -
que transcurridos dos años generalmen te ha desaparecido. Por /0
tonto su comportamiento es el de un material de absorción muy
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lento. Por ser capilar, suele someterse 01 tratamiento poro hacer
lo' no capilar y se le tiñe de negro con colorante vegetal poro h;
cerla mós visible en los tejidos. Viene en tamaños desde 9-0 h';
ta el número 5. Es bostante previsible su lento ritmo de pérdid;
de resistencia en los tejidos. Lo seda se uso seco, pues 01 hume-
decerse pierde resistencia.

ALGODON QUIRURGICO: E3te material se fabrico con fibras
largo individuales de algodón que se cortan, se peinan, se alí-
nean y se retuercen en un hilo. E3 el más débi I de los materiales
de sutura no absorbibles, pero su resistencia crece con lo hume-
dad. Por lo tonto, debe humedecerse antes de usar. El algodón
quirúrgico, 01 igual que seda, sirve poro lo mayoría de los teji-
dos pero no tiene ninguno ventaja sobre esto último.

ACERO INOXIDABLE:

La aleación de hierro 316 L (L indico boja contenidodecar
bono), que se emplea poro fabricar hilos de acero inoxidable, -
brindo niveles óptimos de pureza, resistencia, flexibilidad, uni-
formidad y compatibilidad con prótesis e implantes de acero ino-
xidable. Tonto los hilos monofilamentos como los multifilamen-
tosos retorcidos tiene gran resistencia o lo tracción y por ser iner
tes causan poco reacción tisular. Los desventajas de este mote:
rial radican en lo dificultad de manejo, fragmentación tardío y
posible corte de los tejidos. El acodamiento del hilo puede próc
ticamente inutilizarlo. Si se anudo demasiado apretado, el cee:
ro puede halar o desgarrar el tejido. Por otro porte, los ariscas
en el hilo pueden caJsar traumas 01 tejido o romper los guantes,
interfiriendo así con lo osepsis. Sin embar9\>, el acero se em-
plea muy o menudo en cierres, retenciones, piel, neurocirugía,-
reparaciones. tendi nos as y cirugía ortopédica.

El tamaño del alambre suele indicarse según lo e/asifjca-

!
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ci6n de Brown y Shorpe (B&S), siendo 40 el di6metro más peque-
ño y 18 el más grande. Los fabricantes indican tanto lo closiFi-
caci6n de B&S como la de la U.S.P. (6-0 a No. 7).

Material de NilÓn - El Nilón es polímera de poliamida de
rivada por síntesis química. Puede constituirse, por extrusi6n,e;:;-
un hilo manoFilamentoso no capilar. El nilan es muy resistente y
la reacci6n que produce es muy moderado. Se degrada in vivo a
raz6n del 15% anual.

Por tratarse de un material muy elástico, el cirujano suele
hacer tres nudos en los tamaños pequeños y un nudo de cirujano
doble en los más grandes para evitar que se afloje. El nilanes e~
pecialmente apropiado para retenciones y cierres cutáneos, vie-
ne en tamaños desde el No. 2 hasta el 11-0 (el más pequeño de
todos los hilos de cualquier tipo), y está teñido de negro o verde.

Nilo'n Trenzado Negro: los filamentos de nilon se trenzan
para formar una hebra multifilamentosa apretada, la cual se som~
te a tratamiento para hacerla no capilar. Teñida de negro, do
lo sensaci6n de seda, se parece o ella y se manejo igual, pero es
más fuerte y causa menos reacci6n. Los tamaños van de 7-0 01
No. 1. El nilan trenzado se puede usar en todos los tejidos don
dé seo aceptable una sutura multifilamentosa no absarbible.

Selecci6n del material de sutura: Poro ello es preciso conocer
los característicos de loS tejidos que han de aproximarse. Así co-
mo los propiedades físicos y bial6gicas del material de sutura, los
condiciones de lo herido y el curso post aperatoria previsto.

PRINCIPIOS EN LA SELECCION DE MATERIALES DE SUTURA

1. Cuando uno herido ha alcanzado su fuerzo máximo los sutu
ras yo no son necesari os. Por lo tonto:
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o) Los tejidos que sanan lentamente V.g. piel, fascia y

tendones, generalmente se cierran con suturos no ab-
sorbibles.

b) Los tejidos que sanan rápidamente v.g. est6mago co-
lon y vejiga, podrán cerrarse con sutura absorbibles.

2) Los cuerpos extraños en tejidos potencialmente contamina-
dos pueden convertir uno contaminaci6n en infecci6n. Por
lo tonto:

a) Evitar el uso de materiales multifilamentosos que pue-
den convertir uno herida contaminado en infectado.

b) Emplear suturas monofilamentosos o absorbibles en tel!..
dos potencialmente contaminados.

3) Cuando los resultados estéticos son importantes, lo indica-
do es efectuar una aposici6n estrecha y prolongado de los-
heridos y evitar el empleo de sustancias irritantes. Por lo
tonto:

a) Usar materiales de sutura monofilamentosa inertes co-
mo el nilon, o el polipropilena, en los tamaños más
pequeños .

b) Abstenerse de hacer suturos cutáneos, valiéndose del
cierre subcuticular cuando sea posible.

.

c) En ciertos circunstancios son aceptables los cintillos
poro el cierre cutáneo con el Fin de asegurar uno bue
no aposici6n de los bordes.

4) Los cuerpos extraños en presencio de líquidos que conten-
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gon concentraciones altos de cristoloides, pueden actuar
como focos de precipitación y formación de cólculos. Por
lo tonto:

o) En los víos urinarios y biliores, emplear sutura de ab-
sorción rápida.

5) En cuanto 01 tamaño de los materiales de sutura:

o) Utilizar el más pequeño de acuerdo con lo resistencia
natural del tejido.

b) 'Si se prevé lo pos ibi lidod de tens iones repenti nos so-
bre lo línea de sutura en el post op, esto deberá refo!:.
zorse mediante suturos de retención, y retirar estos ton
pronto se estabilice el estado del paciente.

Lo tabla siguiente muestro los materiales de sutura obsorbi
bles y lo materia primo de lo cual se elaboro codo uno.

SUTLRA ABSORBIBLE MATERIAS PRIMAS BASICAS

Tripa quirúrgico
corriente cromica

Submucoso de intestino de oveja o
seroso de intestino de res.

Cologen
corriente
crómica

Tendón fl exor de res.

Poligloctin 910 Copolímero de loctido y glicolide.

Acido pliglicólico Homopolímero de glicolide.
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SUTURASNO ABSORBI BLES

SUTURA

Seda quirúrgico

Dermol

Seda Vi rgen

Algodón quirúrgico

Lino

Alambre de acero inoxidable

Sintéticos: Nilon +

Fibra poliester ++

Polipropileno

SUTLRAS PRIMAS BASICAS

MATERIA PRIMA BASICA

Seda crudo tejido por el gusano
de seo.

Seda con copo de protei no curti
do.

Fi lamentos de seda Roturol.

Fibros largos de algodón bruto.

Fibros largos de Iino bruto.

Uno aleación de cromo, nickel,
hierro, especialmente formulado.

Polímero poliomido derivado por
síntesis químico;

Polímero de ácido tereftálico y
glicoletileno.

Polímero de propileno.
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CUIDADOS POST OPERATORIOS

EN GENERAL: Aunque los cuidados post operatorios se llevan a
la práctica sobre todo por las enfermeras, el único responsable de
una buena convalescencia es el cirujano. El bienestar del pa-
ciente dependerá de las órdenes previsores e inteligentes de aquel.
La perfección técnica con que se hoyo realizado la operación no
indica nada en relación con el curso post operatorio. Tiene tan-
ta importancia dedicar una atención cuidadosa a los detalles post
operatorios como a los técnicos durante la intervención quirúrgi-
ca, no habiendo excusa para descuidarlos en ningún momento. -
No puede haber descuidos en cirugía. El cirujano cuidadoso y -
de conciencia nunca debe perder de vista el mantenimiento del
eqúilibrio hídrico y de electrolitos, estudiando y disponiendo de
la mejor manera la dieta y los sedantes que convengan y prestan-
do su atención a los demás 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 las vómitos siguen siempre a toda
intervención quirúrgica, no suele permitirse que el paciente be-
ba hasta después de 2 a 4 horas después de haber desaparecido -
las náuseas, dándole agua templada a cucharaditas o bien trozi-
tos de hielo, y si lo tolera entonces se aumentará pero en ningún
caso se le dejará que beba libremente. Si existe contraindica-
ción para que beba se puede saciar la sed o la sequedad de boca
con pequeños trozos de hielo.

Una dieta líquida podrá iniciarla al día siguiente de la op~
ración.

El uso de sedantes: El al ivio del dolor después de la oper~

42

~

'r-

oién es de la mayor importancia para el paciente; el primer de-
ber del cirujano consiste en prevenir todo sufrimiento innecesa-
rio.

LA NEUMONIA: Es todavía una de las más graves complicacio-
nes post operatorias que viene a aumentar la mortalidad y morbi-
lidad quirúrgicas a pesar de la antibioticoterapia y la oxigenot~
rapia. Es más frecuente en los pacientes de edad avanzada, par
hallarse predispuestos de manera especial a las congestiones hipo~
té tic as . Los frecuentes cambios de pasición disminuyen bastante
el peligro de hipostasia pulmanar y la administración de CO 2 e~
timula y hace más profunda la respiración al aumentar la ventila-
ci ón pu Imonar .
Atelectasia pulmonar: Cuando se diagnostica atelectasia pulmo-
nar, si la tos, los cambios de posición o la perfusión de la espa!
da no hacen expulsar el tapón mucoso, la broncospía puede s e r
muy eficaz permitiendo extraer las secresiones bronquiales por a~
piración.

Tratam iento post operatoria de la herida. Si los tejidos se han
manipulado durante la operación con delicadeza, precauciones -
de asepsia y hemostasis cuidadosa y se ha efectuado una coopta-
ción exacta, cicatrizarén por primera intención. Hematoma,au!:
que en si mismo no es grave puede constituir una complicaciónp~
ligrasa si se infecta. En ocasiones puede soltarse un punto mani-
festándose por aparecer grandes equ imosis que harán, pensar en la
existencia de una hemorragia activa. En tales casos se llevará
el paciente en seguida al quirófano, donde, rodeado de todas las
condiciones necesarias, se volverá,a abrir la herida, evacuando
los coagulos y ligando de nuevo el vaso que sangra.
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Si la inspección de la herida revela la existencia de reac-

ción inflamatorio dében instituirse inmediatamente el tratamiento
adecuado. Si se ha producido celulitis, se haró todo lo posible
para local izar la infección. El calor seco o húmedo y otros re-
medios anólogos han demostrado ser eficaces. Una vez localiza-
da la infección debe abrirse y drenarse la herida en forma ade-.
cuada, porque cuando existe supuración franca conviene darle
salida. El drenaje del material purulento es mejor con apósitos
húmedos sin importar la solución que se emplee.

La disrupción o abertura de la herida abdominal dejando o
no al descubierto el contenido de Id cavidad (evisceración), es
una complicación mós bien rara, que se presenta en ello 2%
del total de intervenciones abdominales. Es conveniente ESTAR
FAMI LIAR IZADO CON ELLA Y con los riesgos que la acompañan,
pues se trata de una complicación post operatoria muy difícil de
resolver y puede ser letal.

(Sus causas y factores contribuyentes ya discutieron a lo largo de

este trabajo).

La distensión abdominal post op se origina, en primer lugar
en la atonía muscular del aparato gastrointestinal que permite Ip
acumulación de gas en el intestino. Ello a su vez ocasiona com-
presión localizada o general izada del abdomen, desplazamiento
de órganos, estiramiento de los tejidos (incluyendo las incisio-
nes abdominales) y sensaciones de tensión y molestia si el intesti
no estó en reposo, si el intestino estó en movimientos activos~
ocasiona retortijones y cólicos.

La distensión es tan frecuente después de las I!,parotomías,
sobre todo en las intervenciones de los órganos abdominales sup~
riores que puede considerarse una de sus consecuenci as obligadas.
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Dilatación del estómago: La dilatación difiere de la distensión -
en varias particularidades. En esta última el contenido es princ.!..
palmente gaseoso, mientras que en aquella es líquido. Este lí-
quido es segregado por el mismo estómago y el mismo es repetido
aunque cuando se vacíe el contenido y no se tome nada por la b~
ea. La distensión puede llegar a ser dolorosa y la dilatación ap~
nos produce un ligero malestar y pocos síntomas aparte la regurg.!..
tación. La di latación mej ora espontóneamente, mientras que la
distensión progresa e en rapidez hasta la muerte.

El presente anólisis estadístico 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 clínicas del Hospital General San Juan de
Dios, en la década de 1969 a 1979.

Se realizó un anólisis del Diagnóstico mós frecuente del o
los tipos de incisión utilizados, el material de sutura empleado -
en fascia, piel. La frecuencia con que se usó puntos de con ten-
sión. El número de reintervenciones realizadas y el sexo mós fre
cuente.

Considerando como factores predisponentes a infección de
herida operatoria la deshidratación, la desnutrición, la anemia,
el shock, la edad avanzada, la obesidad, la presencia de otros
focos de infección, el tiempo de intervención, el tiempo de ho~
pitalización, otras enfermedades asociadas, las neoplasias y los
politraumatizados .

Los diagnósticos mós frecuentes en nuestro anólisis según
se ve en la tabla No. l.y que motivaron el acto quirúrgico fue
"Apendici tis perforada y Fiebre tifoidea también perforada", que
sumaron 8 casos e hicieron el 32%. Siguió luego el diagnóstico
de Hernia extrangulada con 3 casos y 12%. Pelviperitonitis con
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2 casos que hacen el 8%.

Luega todos los demás diagnásticos, entre los que figura-
ron: Apendicitis gangrenada, volvulo de yeyuno divertículo de
Meckel, Pancreatitis, absceso tubo-ovárico, avulsión de la pa-
red abdominal, hubo un caso por cada uno haciendo cada uno
4% y en tatal 6 cosos que constituye el 24%.

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

En la tabla No. 2 se encuentra resum ido el tipo de incisión,
siendo la incisión Mediana supra e infraumbilical la más frecuen-
te y realizada en un número de 8 pacientes en total que hace el
32%. Luego le siguió la Paramediana derecha y la incisión trans
versa ambas con 6 casos que hacen respectivamente el 24%. Si=-
guiendo en orden de frecuencia eStá la incisión infraumbilical
con 2 cosos a sea el8%y la paramediana izquierda con 1 caso
y 4%. En otros tipos de incisión quedaron comprendidos 2 cosos
y 8%. Se ve que en concordancia con la literatura universal
que las incisiones largas y hacia la línea media, son las que ma-
yor número de DEHISCENCIAS presentan.

En la sutura de Foscia se utilizó principalmente algodón se
gún se ve en la tabla No. 3, con 14 cosos tratados osí que arro¡;;-
un porcentaje de 56. Cosi la otra mitad de casos fue tratada con
seda, nilon y catgut crómico, siendo el principal hilo de sutura
empleado la seda en un total de 7 casos o sea el 28%. No se
puede impugnar que la predilección por el algodón tenga al g ú n
significado en cuanto a la DEH ISCENCIA como causa pues en es
tudios largos realizados no revela que el accidente esté relacion~
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do con el material de sutura empleado.

I En piel se utilizó casi exclusivamente algodón (ver tabla
I No. 4) con 84% dado.por un total de 21 paciente. Siendo el

otro material utilizando la seda en 4 casos 16%.

En e', análisis de la Tabla No. 5 adjunta se resumen el nú-

mero de paci entes en 'os cuales se empleó sutura secunda.ria (pu~

tos de contensión) y el tipo de materiales empleados. S,endo un
total de 5 pacientes de los cuales en 2 se utilizó alambre mono-
Filamento que fue el 8%, los otros materiales empleados fueron -
Surgalloy, Seda y un paciente en el cual se ignora el material
empleado en la sutura secundaria. Haciendo cada uno el 4% y en
conjunto 12%. Esto en función del 20% que precisó sutura se~u~
daria. No se percibe una predilección significativa del material
de sutura empleado.

Tabla No. 6 Unicamente se realizó 2 reintervenciones que

si n embargo por el bajo número de casos el porcentaje viene a
ser alto y alcanzó un 8%.

En la tabla 7 se analiza el sexo el cual fue principalmente
masculino lo que quizá obedezca a que la mayoría de diagnósti-
cos comprendidos en este estudio tienen una incidencia mayor en
el sexo masculiño exceptuando la pelviperitoni tis y el absceso t',!.
bo ovárico.

47

-



--- ,
I -- -I
I

FIGURA No. 1 FIGURA No. 3

DIAG NOSTICOS CASOS PORCENTAJE FASCIA CASOS PORCENTAJE

Apendicitis perforada 4 16% Algodón 14 56
Apendicitis gangrenada 1 4 Seda 7 28

Fiebre tifoidea perforada 4 ]6 I Nylon 2 8

Herniaestrangu lada 3 12 Catgut crómico 2 8

Pelviperitoni tis 2 8
Volvulo de yeyuno 1 4 Total 25 100%

Divertículo de Meckel 1 4
Pancreatitis 1 4
Absceso tubo ovóri co 1 4 FIGURA No. 4 MATERIAL UTILIZADO

Avu Isión de la pred abdominal 1 4
Diagnóstico ilegible 6 24 Piel CASOS PORCENTAJE

Total 25 100%
Algodón 21 84
Seda 4 16

Total 25 100%

MATERIAL CASOS PORCENTAJE

Tipo de incisión Casos Porcentaje
Surgaloy 1 4

Mediana Supra e Infraumbi lical 8 32 Alambre Monofi lamento 2 8

Infraumbi I ical 2 8 Seda 1 4

Paramediana Derecha 6 24 Se ignora 1 4

Paramediana Izquierda 1 4 Na se efectuó puntos de

Transversa 6 24 contensión en 18 80

Otras 2 8
Total 25 100%

Total 25 100%
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FIGURA No. 2 FIGURA No. 5 PUNTOS DE CONTENSION



REINTERVENCIONES CASOS PORCENTAJE 11)
2 8

No se efec tuó en 23 92 I

2)

Total 25 100%

3)

FIGURA No. 7 4)

SEXO

5)

MASCULINO % FEMENINO %

Casos 17 68 8 32
6)

Sub total 17 8 =Total 25

Sub total 68 32 = 100%

7)

--
1_- -

FIGURA No. 6 CONCLUSIONES
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Que el conocimiento de la fisiología y bioquímica de lar~
paración tisular (de herida operatoria en nuestro, coso), re-
viste importancia especial.

La importancia del conocimiento de los diferentes factores
que constituyen una complicación de la cicatrización.

La importancia de la práctica de los principios quirúrgicos
que contribuyen a una buena cicatrización.

Que la DEHISCENCIA de Herida operatoria aunque r a r a
deberá tenerse siempre en mente por la gravedad de su ca-
so.

Que deberá considerarse sistematicamente la presencia de
factores contribuyentes a DEHISCENCIA de herida operat~
ria de cada paciente, en los períodos pre, per y post ope-
ratorio.

La importancia de conocer el cuadro clínico presentado, -
aún cuando el diagnóstico de DEHISCENCIA de herida op~
ratoria no ofrece en la mayoría de las veces mayor dificul-
tad.

La importancia de conocer los diferentes posos diagnósticos
para confirmar la DEHISCENCIA de herida operatoria que
conduzca a una rápida decisión y conducta quirúrgica.

8) La importancia de conocer los complicaciones de la DEHI~
CENCIA de herida operatoria como EVISCERACION, PERI
TONITIS, para prevenidos en lo posible.

51
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10)

--J

9) la variedad de tratamientos tendientes a evitar que la DE-
HISCENCIA se presente y saber la afrontar cuando ella su-
ceda en favor del paciente y la satisfacción del cirujano.

Que debe conocerse bien las técnicas generales de cierre
en cuanto a tipo de sutura y material a emplear así c o m o
su aplicación a los pacientes de alto riesgo de DEHISCEN-
CIA de herida operatoria; sean estos cierre en varios pIa-
nos o en uno solo, así como el l'SOde cierre secundario
(puntos de contención).

11) Que la adecuada selección de material de sutura en cuanto
a resistencia, capilaridad, mono o multifilamentoso y ab-
sorbible o no son características que deben ser juiciosamen
te seleccionadas y aplicadas particularmente en los pacie;;
tes de alto riesgo de DEHISCENCIA de herida operatoria.-

12) Que el conocimiento de las características de los materia-
les de sutura mós frecuentemente empleados deberán ser fa-
miliares al cirujano.

13) EN NUESTRO MEDIO el factor etiológico o más frecuente-
mente encontrado fue infección. lo que nos permite asegu
rar que la técnica de cierre no es el factor principal.

-

14) 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

1) Recomendamos estar familiarizado con la fisiología y bio-
química de la reparación tisular y con los diferentes facto-
res que pueden complicar la cicatrización así como practi-
car los PRINCIPIOS QUIRURGICOS que favorecen una bu~
no cicatrización.

2) Tener en mente la posibilidad de DEHISCENCIA de herida
operatoria y eval uar mé,tódicamente los diferentes factores
contribuyentes en el período operatorio: pre operatorio, -
per-operatoria, y post-operatorio. Conociendo el. cu~~o
clínico más frecuentemente presentado y su plan dlagnosh-
co.

3) Que debe estarse familiarizado con las indicaciones de nu~
vo en el quirófano, o unir los bordes con tela adhesivo fla
meada.

4) 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 selección de cierre y del ma-
terial de sutura a emplear.

5) ACONSEJAMOS SEGUIR lOS postulados de Halsted,
cuando no se cuente con material de sutura apropiado.
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6) EL USO DE moteriol monbfilomento en heridos potenciol-
mente infectodos debe ser prioritorio.

7) RECOMENDAMOS el uso de hilo de pescor, cuondo Se
quiero utilizor monofilomento, debido 01 bojo costo y su
bueno efectividod.
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DEHISCENCIA DE HffilDA OPffiATORIA

Presentoción de 25 cosos monejodos en el hospi tal

rol Son Juon de Dios.

Gene-

GENffiALlDADES

DEFINICION
TIPOS DE DEHISCENCIA
FRECUENCIA
MORTALIDAD
MANIFESTACIONES CL! NICAS
FACTORES QUE CONTRIBUYEN

FACTORES GENERALES

NUTRICION DEFICIENTE
HIPOPROTElNEMIA
ANEMIA CRONICA
HEMORRAGIA MASIVA RECURRENTE CON O SIN SHOCK
DEFICIT DE VITAMINA C
TOS O ESTOR NUDOS REPETIDOS
DISTENSION ABDOMINAL
ASCITIS y OTRAS ACUMULACIONES

ENFERMEDADES CAQUECTlZANTES

CORTICOTffiPIA PROLONGADA
ENFERMEDAD AVANZADA.
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FACTORES PREDISPONENTES A INFECCION DE HERIDA
OPERATORIA

DESHIDRATACION
DESNUTRICION
ANEMIA
SHOCK
EDAD AVANZADA
OBESIDAD
OTROS FOCOS DE INFECCION
TIEMPO DE INTERVENCION
TIEMPO DE HOSPITALlZACION
ENFERMEDADES ASOCIADAS
NEOPlASIAS
POLlTRAUMATIZADOS.
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