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El conocimiento actual en cirugia de los
conceptos modernos sobre la cicatrizacidn de
las heridas, materiales de sutura, técnicas
quirGrgicas, ha evolucionado en pro de un me-
jor cierre y cicatrizacibén de todas aquellas;
heridas quirfirgicas.

Es por esto que es objetivo de este estu
dio hacer una revisi®pn sobre la anatomia y
fisiologia de la pared abdominal, conceptos m
dernos de la cicatrizacidbn y determinar las c
racteristicas, clasificacién vy tipos de mate-
rias de sutura coh los que contamos actualmen
pero mas alin sobre el alambre como materia de
sutura.

También considero necesario mencionar la
caracteristicas generales de las heridas que
predisponen a la dehicencia & infeccibén. Com
es de nuestro conocimiento en nuestro pais se
ha venido utilizando desde hace muchos’aﬁos,e
alambre como materia de sutura pero no tenemo
ningtn resultado ni estudio sobre el mismo, p
lo que este estudio se propone establecer 1o
arriba mencionado.

Nos proponemos conseguir todo lo anterio
mente expuexto,sometiendo una poblacién de 10
pacientes que hayan sido atendidos en la sala
de urgencia, pero que necesitaron cirugia de
urgencia y que se haya utilizado el alambre p
ra cierre de la pared abdominal, y ademéas rev
8i6n bibliografica sobre los conceptos modern
de lo ya mencionado.

Br. Ralil Roberto Cardona.
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OBJETIVO QUE SE PROPONE LA INVESTIGACION:

I.- - GENERALES:

l.- . Conocer las caracteristicas clini
cas, indicaciones, hallazgos opera
torios, conductas de los pacientes
gque son atendidos en las salas de
urgencia.

2.- Determinar las caracteristicas y
técnicas de los puntos de Smead --

Jones.

II.- ESPECIFICOS:

l.- Estudiar la anatomia y fisiologia
de la pared abdominal.

2.~ Estudiar la cicatrizacidn de las
heridas en general.

3.- Estudiar los tipos de materiales de
sutura utilizados en cirugia.

4.- Estudiar en especial la calidad y --

utilidad del alambre como materia de
sutura.

5.- Estudiar las caracteristicas genera-
les de las heridas que predispoOnen a
la dehicencia & infeccibn.

Recto M ayor

MUSCULOS DEL ABDOMEN

1) Region ANTEROLATERAL

Piramidal
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MUSCULOS DEL ABDOMEN

La cavidad abdominal se halla casi entera
mente circuscrito por formaciones musculares que
se agrupan metodicamente en cuatro regiones que -

son-

1. Regidbn Anterolateral

2. Regibn Posterior o Lumboil%a§a
3. Regién Superior o Diafragmatica
4., Regidn Inferior o Perineal.

o J,Para ﬁ;pes de nue;t:q %%tudlo ﬁnlc@mente
descilb;remos la Reglén Anteralaﬁeral. e

REGION ANTEROLATERAL

La cavidad abdominal la encontramos cerra
da por delante y por los lados,por varios muscu-
los que se dividen en dos grupos:

| A) Masculos Largos.

rl

B) Musculos Anchos.

A) MUSCULOS LARGOS:
Se les llama mGsculos largos pordue estan
dispuestos en sentido longitudinal,est&n situados
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simetricamente a la derecha e izquierda d
linéa media los cuales son los siguientes:

1) EI1 Recto Mayor del Abdomen.
2) El Piramidal del Abdomen.

RECTO MAYOR DEL ABDOMEN

Este es un misculo Acintado, mas anch
més delgado por arriba o por abajo que se ¢
enden desde el pubis al esternén Yy a las cc
llas medias, ademas de estar situado inmed:
mente. pofr fuera de la linea media.

la. INSERCIONES

ORIGEN: Cuerpo del pubis, en el intérvalo

prendido entre la espina y el angulo, en el
tiente anterior del borde superior y en la

anterior del hueso. A través des un tenddn
nado y cuadrilatero, ancho de 25 a 30 milim
y de una altura aproximadamente igual que s
con exactitud en el labio anterior del bord
rior del pubis Y a menudo especialmente cua
existe el piramidal en su cara anterior se -
dividido en dos lenguetas:

Mas ancha, mas importante
gruesa, menos alta.

a) EXTERNA:

b) INTERNA:

Estas lenguetas estén separadas algunas
Ceés por un interesticio celuloso de los fas:




externos.

Las fibras més importantes se entrecru-
zan con los del lado opuesto.
Desde el borde superior del tendbn pubiano,
las fibras consititutivas del mfsculo recto
mayor dirigen de abajo arriba, los internos
verticalmente, los externos en direccibn al-
go oblicus hacia afuera formando como resul-
tado un fasiculo aplanado, el cual se ensan-
cha de manera gradual a medida que se eleva.
Al llegar al térax se divide en tres lengue-
tas términales, gue van a insertarse:

La lengueta Externa: En el borde infe-
rior del cartilago gquinta costilla.

La lengueta Media: Borde inferior del
cartilago de la sexta costilla.

Interna: En el borde inferior del Carti
lago de la septima costilla, en el liga-
mento costo Xifoideo, e incluso, en algu
nos casos en el apéndice Xifoides.

En general el mGsculo recto del abdomen
estd interrumpido de trecho en trecho por in-
tersecciones aponeurtticas se cuentan general
mente de tres a cuatro, una a nivel del ombligo
dos encima del ombligo, una por debajo del om-
bligo.

En la raza blanca LOTH ha comprobado dos
intersecciones en el 3%, tres en el 38%, cuatro

en el 57%, y cinco en el 10%. En los monos hay

REy .

hasta 10 intersecciones.,en los antropoides
tres a siete.

1.B RELACIONES:

Se encuentra encerrado por una vaina
brosa muy resistente, forma@a para este ob:
por la aponeurosis de insecidn de los tre:s
culos: Oblicuo Mayor, Oblicuo Menor, Tral
SO

A) Por medio de esta vaina presenta la s:
entes relaciones:

1. Su cara anterior, Corresponde al
culo piramidal y piel.

2. Su cara Posteridr: Corresponde
fascia tranversalis, el tejido c
lar subperitoneal. Peritoneo y
viceras abdominales.

En su cara posterior se anastomosan
arterias inportantes, pero en el interior
la vaina, que son una ascendente que es 1
teria a episgastrica y otra descendente a
mamaria interna.

-

3. Borde Externo: Corresponde al a

de la “uni6n de las dos léaminas

constituyen su vaina fibrosa.

4, Su borde interno: Esta separado
lado opuesto por un Rafe fibroso
do linea Blanea?

. s ot
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iLoiE VAINA DEL MUSCULO RECTO MAYOR

como ya mencionamos esta formada por la
parte de su extensibén por las aponeurosis de
insercién anteriores de los mfisculos anchos
del abdomen.

CONSTITUCION ANATONICA

Prolongada de abajo arriba, aplanada de
delante atras, presenta exactamente la misma
configuraciédn que el mGsculo que contiene vy,
por lo tanto, se considera en ella:

A) Una pared anterior
B) Pared Fosterior

Cc) Dos Bordes: Interno, y Externo.

EARED ANTERIOR

Esta constituido por la aponeurosis del
oblicuo mayor., cubierta en su cara profunda por
la hoja anterior de la aponeurosis del oblicuo
menor. En su cuarto inferior esta formada --
por los tres aponeurosis de los mGsculos anchos.

PARED POSTERICR

Esta formada por la hoja posterior de la
aponeurosis del oblicuo menor y por la del tran

sverso, intimamente unidos entre si. Esta consti

tucibn no existe més que en los tres cuartos
SLEeriores del mfisculo recto mayor,de el cuarto
%nferl@xﬁ“Lﬁﬁld@é”ap@menrosds:pasanfporﬂentevhﬁ

-

-9-

por delante del mGsculo, pero pasa a Subs-
tituir una nueva lamina fibrosa, la fascia
transversalis, (la cual no es més que la
aponeurosis de enpoltura posterior del trans
verso) Esta lamina fibrosa desciende hasta
el pubis y conjeta~ de este modo, en su parte
posterior e inferior, la vaina del recto ma-
yor.

BORDE EXTERNO: Este esta constituido:

A) Por arriba: Por el 4ngulo de Bifusca--
cién de la aponeurosis del
oblicuo menor.

B) Por abajo: En el cuarto inferior, que
corresponde debajo del repli
que de DOUGLAS, por el angu-
lo derecho gque forma al sepa
rarse la fascia Transversali
y la aponeurosis de insercid
del transverso.

BORDE INTERNO: Corresponde a la linea alba

no es mas que el borde diedro formado por la
conversejecibébn de las paredes anteriores Y
posterior de la vaina.

ATMOSFERA CELULOSA DEL MUSCULO

£1 masculo recto mayor, en el seno de
una atmosfera celulosa que lo envuélve por
todas partes, se encuentra de este modo sepa
rado de su vaina. Aungue por todas partes
es continua, esta atmosfera forma dos cajas
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algo distintos, una que corresponde a la cara
posterior del misculo y otra que se extiende
por su cara anterior. Como a nivel de las
intersecciones aponeurativa del recto la pared
anterior de la vaina se adhiere intimamente a
estas intersecciones al paso que la pared poOs
terior. No presenta con ella ninguna adheren
cia resultando de ello: o

A) La caja celulosa premfiscular esta dividida
a causa de tales adherencia en una serie
de tres a cuatrd departamentos superpuestos
unos de otros.

B) La caja celulosa retromiscular, en cambio,
se extiende sin interrupcién desde el apen
dice Xifoides y las costillas hasta el pu-
bis.

ESPACIOS SUPRA PUBICO

El mGsculo recto mayor y su vaina se hallan
muy proxima entre si, lo que equivaldria a de-
cir que la caja celulosa son muy delgadas. Un
poco por encima del pubis, el misculo recto ma-
yvor y la facia transversalis, hasta aqui muy
aproximos, se separan paulatinamente, una de la
otra para ir a términar, el primero por delante
del pubis. Y la otra, en el labio posterior de
su borde superior. A causa de esta separaciOn,
se desarrolla entre la lamina mfiscular y la fi-=
brosa una especie trangular en forma de V inver
tida ( ), cuya base corresponde al borde pubi:
ano y que, naturalmente, tiene el mismo espesor
que este borde: Es el espacio SUPRAPUBICO O

sl s

CAVUM SUPRAPUBICO DE LEUSSER; + Rico en gra-
Sde.

Existen dos cavidades Suprapubicas una
derecha y otra izquierda separada una de otra c
en la linea media por adherencia de la fascia
transversali a la linea blasca, reforzan en
este mismo” lugar por el adminiculun linea al-
ba.

CONUNICACIONES EXTERIORES DE LA VAINA

La vaina fibrosa del mfisculo recto, com-
pletamente cerrada por todas partes, no comu-
nica con las regiones vecinas sino, por ori-
ficios, siempre muy pequefios, que dan paso a
vasos o nervios. Entré estos orificios tene
mos:

A) Por Arriba: El gque da paso a la rama ab
dominal de la mamaria inter
na, que alcanza la cara pos
terior del recto mayor.

B) Por Abajo: Y a los lados, los dos orifi
cios que dan paso a la arte-
ria epgastrica y su ramo su-
prapubico.

C) Por Delante: Los nlmerosos orificios por
los cuales llegan a los Tegu
mentos las ramas nerviosas
perforantes interno y perfo-
rante externo.
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Este mfisculo se encuentra drrigado por la
arteria epigastrica y la mamaria interna, que se
anastomosan por inasculaciébn en el interior del
mGsculo.

La epigastrica da ramas externas e internas
Las ramas caminan verticalmente entre los fasi~-
culos misculares. La rama externa sigue el tra-
yecto de los cuatro Giltimo nervios intercostales
y las ramas abdominales del nervio abdominogemtil
la mamaria interna de una serie de colaterales
internos y externos.

INERVACION:

Esta inervado por: Los 6 filtimos nervios =-
intercostales y la rama abdominal del nervio abdo
minogenital mayor.

VARIEDADES:

Se ha indicado la duplicacibén del mGsculo.
Puede extenderse en el tbHrax desde la cuarta cos-

-tilla 2% hasta la octava 10%.

PIRAMIDAL DEL ABDOMEN

Se llama asi porgué tiene la forma de un
triangulo, cuya base se dirige hacia abajo ver-
tice arriba.

este es un mGsculo pequefio, aplanado y pro-
longado, situado a cada lado de la linea media,
en la parte anterior e inferior del abdomen, inme
diatamente por delante del recto mayor. B

i > =

INSERCIONES:

Se inserta por debajo, por delante del pu-
bis entre la sinfisis y la espina, mide esta in
serciébn 2 o 3 cms. de anchura x 3 a 5 mm de es-
pesor, se efectua por medio de las fibras tendi
nosasg cortos.

Desde el cuerpo del pubis se dirige hacia
arriba y adentro, estrechandose paulativamente,
y va a términar, por una extemidad afilada, en
la linea blanca, en un punto medio entre el om
bligo y el pubis. Eta insercibn se efectfia por
medio de una serie de lenguetas tendinosas.

RELACIONES:

El piramidal est& contenido dentro de la va
ina del recto mayor. Su cara posterior descansa
en el mfisculo recto anterior del cual estd sepa-
rado por una caja fibrosa 6 conjuntiva sumamente
delgada. Su cara anterior esta separada del te-
jido celular subcutaneo y piel através de un pla
no fibroso muy resistente hoja anterior de la
vaina del m@sculo recto mayor).

La parte més inferior de esta cara se halla
cruzada oblicuamente por el pilar interno del cor
ducto inguinal y por fuera de éste, por el mismo
cordon inguinal.

VASCULARIZACION: VER VASCULARIZACION DEL RECTO

ANTERIOR.

INERVACION: El nervio es generalmente uncio, Ppe:
nace a menudo de mas de uno de los troncos nervi
sos de la regién inguinoabdominal: Duodecimo ne:
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vio intercostal, abdominogenital mayor, geni
toerural etc, B
En los casos gque el nervio es uncio 56% pro-
viene del duodecimo intercostal.

SIGNIFICACION:

No se ha podido comprobar nunca en este
mGsculo la funcién que le atribuyen algunos
autores de mantener en tensibn la linea blan
ca. -

MUSCULOS ANCHOS

Se les designa com® m@Gsculos anchos a --
atravez vastos lé&minas mfisculares, gque ocupan
a la vez la parte aponeuroticos, se caracte-
rizan por superponerse con regularidad de fu
era a dentro. i
Designandolos desde la superficie cutanea has
ta la superficie peritoneal son: al

A) OBLICUO MAYOR

B) OBLICUO MENOR
C) TRASVERSO

OBLICUO MAYOR DEL ABDOMEN

Se le llama asi por la direccidn oblicua
de sus fibras, es un mAsculo ancho, irregular
mente cuadrilatero, situado en la parte ante—
rolateral de abdomen.

Es el mas superficial de los mGsculos an
chos. -

= TS
Se extiende en altura de la sexta costi-

lla al pubis.

En anchura desde el dorsal ancho hasta la
linea media anterior o linea blanca.

INSERCIONES DE ORIGEN

por Arriba: En la cara externa Yy enh el borde
inferioxr de %as siete u ocho Giltimas costillas
a través de digitaciones en parte carnosas, v
en parte tendinosas, cuya anchura va aumen—-
tando desde la sexta rostilla a la octava, par
disminuir gradualmente de la octava a la duode
cima.

Desde la linea de inserciones costal, el
oblicuo mayor se expansiona a la manera de un
abanico, que se dirige a la vez hacia abajo, -
adelante y adentro.

Loe fasiculos superiores son casi horizontales
los fasiculos inferiores © posteriores son vVer
ticales, y los medios intermedios entre los
horizontales y verticales. (oblicua) .

TERMINALES: Aponeurosis del pblicuc mayor:

I,a manera de términar de los hacesillos -
congtitutivos del oblicuo mayor es muy comple:
Los fasiculos mas inferiores, los que provient
de los Gltimas costillas desienden hasta la ci
ta iliaca y se insertan en el labio externo dt
esta cresta, directamente poOr medio de las fi-
bras tendinosas cortas. Las restantes fasicu
los, es decir los que tienen su origen en la
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~exta, septima, octava y décima costilla, tér
ninan en el borde externo de una ancha lamina
fFibrosa, que se llama aponeurosis del oblicuo
nayor .

ista aponeurosis de insercibn, verdadero ten-
16n términal del misculo, tiene en conjunto la
forma de cuadrilatero, méas ancho por abajo que
sor arriba y cuyo borde externo, precisamente
a]l gue continua con el cuerpo muscular forma
ina notable curva de concavidad dirigida hacia
arriba y afuera.

“ontinuando la direccibn de los fasiculos car-
nosos, la aponeurosis del oblicuo mayor se di=
rige, como ellos, hacia abajo, adelante y aden
tro, y va sucesivamente a fijarse en los sig@i
antes puntos:

A) Cresta Iliaca
B) En el borde anterior del hueso coxal.
C) En el Pubis
D) En la Linea blanca.
RELACIONES::

Este mGsculo est& corvado sobre si mismo
2 manera de ancho canal, amoldandose exacta-
nente a la pared anterolateral del térax y del
abdomen, Su cara superficial esta cubierta por
la piel, el tejido celular subcutaneo y la apone
urosis superficial, a la qué se adhiere intima-
nente.
La cara profunda cubre sucesivamente, contando
Je dentro a fuera, el recto mayor y el piramidal
Jel abdomen, el oblicuo menor, siete u ocho

~ 1=

iltimas costillas con sus cartilagos y los mGs-
culos intercostales correspondientes.

VASCULARIZACION

Las digitaciones de los mGsculos son irni=
gado por ramas perforantes de las intercostales
correspondientes.

IL.a masa mGscular recibe sus vasos de los cuatro
tiltimos intercostales y las arterias lumbares..
N
INERVACION

El oblicuo mayor est& inervido por las ra-
mas abdominales del nervio intercostal inferior
en particular por los cuatro Gltimos vy por los
dos nervios abdominogenital mayor y abdomino--
genital menor gue son tamas del plexo lumbar.
Penetran en el msculo por su cara profunda.

OBLICUO MENOR DEL ABDOMEN

Este m@sculo se encuentra situado inmediata
mente por debajo del oblicuo mayor.
Como el es aplanado y muy ancho, pero dirigido
en sentido contrario, y sé extiende desde la re-
gién lumboiliaca a las iltimas costillas, a la
linea blanca y al pubis.

INSERCION DE ORIGEN

Toma su origen por abajo en los puntos siguientes
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A.- En el tercio externo del arco cru
ral.
B.- En la espina iliaca anterosuperior

v en el interestecio de la cresta
iliaca en sus dos tercios y en sus
tres cuartos anteriores.

c.- Mas alla, por un fasiculo cuyo desa
rrollo es muy variable, en una apone
urosis posterior del oblicuo menor
que se fusiona con la aponeurosis
del dorsal ancho y une al mGsculo a
la apofesis espinosa de la primera
vertebra sacra y de la Gltima lumbar

Por este Gltimo fasiculo el mGsculo tiene, una
insercién espinosa, la cual se efectua por lar
gas fibras tendinosas de direccidén oblicua, que
se fusionan con la aponeurosis lumbar.

las inserciones al arco crural y a la cresta
iliaca en parte por fibras tendinosas cortos.

INSERCIONES TERMINALES APONEUROSTIS
DEL OBLICUQ MENOR

Desde esta linea de insercibn inferior, muy
extensa, los fasiculos constituitvos del oblicuo
menor, qué ofrecen una disposicién divergente,
se expansionan a modo de vasto abanico, cuya base,
constituye la linea de insercibén términal del
misculo, se extiende desde la duodecima costilla
al apendice Xifoides y desde aqui al pubis.

Consta de 3 fasiculzss gue son:

A) HASICULD POSTERIOR: Qué proviene de la
aponeurosis lumbar y de la parte media de la

-, -

cresta iliaca, se dirigen hacia el térax, sigui
endo un trayecto m&s o menos oblicuo hacia arri
ba y adelante van a términar en el borde infe-
rior y en el vertice de los tres a cinco filtimo
cartilagos costales, continuandose en el inter-
valo de esos cartilagos con los m@isculos inter-
costales internos. Los intercostales internos
representan en el tébrax la lé&mina muscular indi
visa, que, en el abdomen forma el oblicuo menox
N\ ‘

B) FASCULO ANTERIOR: Los fasculos anterio-
res se dirigen oblicuamente abajo y adentro y
van a términar (Fusionandose m&s o menos con lc
fasiculos correspondientes del mGsculo trans-
verso para formar el tendbn conjunto), en el bc
de superior del pubis, en la espina plbica y hz
ta en la cresta pectinea: Esta insercifn plbic
se verifica, ya directamente, ya por medio de f
bras tendinosas en general muy cortas. Algunas
de ellas, directamente aplicados directamente ¢
bre el cordbn espermético, van por lo comfin a
reforzar el mGsculoc cremaster.

C) FASCULOS MEDIOS: Todos los fasculos T
dios del oblicuo menor, comprendidos entre los
fasiclo costales y los fasculos pGbiano, van :
términar en el borde externo de una ancha apons
urosis llamada: APONEURQSIS ANTERIOR DEL OBLIC

MENOR.

RELACIONES:

Cubierto por delante por el oblicuo mayor
por detras por el dorsal ancho, este oblicuo m
nor cubre al transverso del abdomen. Forma COI
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este mGsculo el fondo del triangulo de PETIT
y se pone en relacifn en este punto con la
aponeurosis superficial. EIl tejido celular

subcutaneo y piel. Su cara profunda oculta
el triangulo de GRYNFELT.

VASCULARIZACION

1.- Por las colaterales, externas de la epi
gastrica y de la mamaria interna, cola—
terales satélites de los Gltimos cuatro
nervios intercostales.

2.- Por las dos Gltimas intercostales;
3.- ‘Por la cuarta lumbar.

El conjunto de los colaterales externos
de la epigastrica, y de la mamaria interna
constituyen con los intercostales y los lum-
bares, las vias vasculares transversales de

‘GOINARD Y CURTILLET.

}4.— Por ramas ascendentes de la circunfleja
iliaca profunda. Una de ellas la arte-
ria epigastrica externa.

INERVACION

I}
Por losg cuatro nervios intercostales infe

riores y por las dos ramas abdominogenitales

del plexo lumbar. La filetes nerviosos pene-

‘tran por su cara profunda.

N I

TRASVERSO DEL ABDOMEN

Se le llama trasverso a causa de la direcciOn
trasvesa de sus fasculo,, esta situado debajo del
oblicuo menor. Carnoso en su parte media y tendi-
noso en su extremidad, representa una ancha lamina
cuadrilatera que se extiende desde la columna ver-—
tebral a la linea media, a la manera de un semi~-
circulo huedo, cuya concavidad est& dirigida hacia
lag viceras abdominales. '

INSERCIONES DE ORIGEN

Este mfisculo se origina:

1.- En la cara interna de la porcidn cartila
ginosa de las seis Gltimas costillas; por
digitaciones que se entrecruzan con digi-
taciones del diafragma.

2.— En el labio interno de la cresta iliaca,
en sus tres cuartos anteriores, por medio
de fibras, por medio de las fibras tendi-
nosas extremadamente cortos;

3.- En el tercio externo del arco crural, por
fibras carnosas que se yuxtaponen inme-
diatamente a los del oblicuo menor:;

4.- En la columna lumbar y en especial en la
apafisis trasversa, por medio de una ancha
aponeurosis de insercién, conocida con el
nombre de aponeurosis posterior del tras-
verso.
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INSERCIONES TERMINALES,K APONEUROSIS
ANTERIOR DEL TRASVERSO

De los tres zonas de insercidn costal,
umbar e iliaca, los fasculos constituitvos del
tisculo trasverso se dirige de atras a adelante
acia el borde, en una ancha aponeurosis, la
5poneurosis anterior del trasverso, la cual va
y fijarse a la linea blanca.

%ara alcanzar la linea blanca, la aponeurosis
jel trasverso pasa por detras del recto mayor en
%us tres cuartos superiores, Yy POX delante de esg
e este mGsculo en su cuarto inferior.

De aqui resulta qué esta apeneurosis esta
Jividida en dos porciones, muy diferentes unos de
otros por su dimensiones y por su situaciébn: Una
borcibn superior, qué representa los tres cuartos
éuperiores de la aponeurosis, y qué es Retromus-
cular (en relacibébn con el recto mayor) y otra por
cidn inferior, mucho més pedquefia, premuscular.

La porcién superior términa por abajo a
10 6 12 cms. por encima del pubis, por un borde
trasversal, que es curvilineo y concavo hacia aba—
jo: Es el replique semicircular de DOUGLAS, © mas
sencillamente el arco de DOUGLAS.

RELACIONES

Si se divide en dos caras serian: Cara
egterna, cara interna. Su cara externa, conveXa
est4 cubierta por los mfsculos oblicuo mayor y
oblicuo menor.

Su cara interna, concava, esta en relacién con el
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peritoneo, gue se extiende sobre ella, y, por
medio del peritoneo ¢on los viceras abdominales
Esta separado del peritoneo a través de la fas-
cia trasversalis y la grasa subperitoneal.

VASCULARIZACION

1) En su tercio anterosuperior recibe dos
o treg ramas de la mamaria interna.

X

2) Por abajo irrigado por los colaterales
externos de la epigastria.

3) pPpor fuera y abajo recibe ramas de la
circunfleja.

INERVACION

1) Ramas procedentes de los Gltimos cuatro
intercostales.

2) Ramas del abdominogenital mayor.

3) Y abdominogenital mehor, ramas del ple-
%o lumbar

_ APONEUROSIS DE LOS MUSCULOS
i DE LA REGION ANTERO LATERAL

DEL ABDOMEN

Los mGsculos anterolaterales ( los que acabe
mos de describir) como constituyentes de las paﬁé
des anterolaterales del abdomen tiene 2 clases de
aponeuroris:
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A) Aponeurosis de envoltura.
B) Aponeurosis de insercién.

Las aponeurosis de envoltura, excepto de que
reviste la cara profunda del trasveiso, v que
después se describe con el nombre de fascia
trasvergalis, son delgados en extremo, de disec
cibn sumamente dificil y casi sin importancia;_
Las aponeurosgis de insercibn, por el cont¥ario,
son menbranas muy fuertes y muy resistentes, que
continuan el cuerpo muscular hasta sus inserci-
ones y que de este modo forman parte integrante
del mismo mfisculo; esto son las que se consideran
_tlin&ip%1wnhteﬁal+tratar‘de.ias aponeurosis-abdo
' minales en medicina y cirugia operatoria son de
vital importancia.

APONEUROSIS ABDOMINALES POSTERIORES

Esto son en nfimero de dos:

A) Aponeurosis P. del
oblicuo menor.

B) Aponeurosis P. del
trasverso.

A) APONEUROSIS POSTERIOR DEL OBLICUO MENOR:

. Se corresponde a los fasculos mé&s pos--
teriores del mfisculo, o sea los qué se inser-
tan en la duodecima costilla, se dirigen atrés
y abajo, no tratando de unirse con la del dor-
sal ancho, que la cubre.

T

B) APONEUROSIS POSTERIOR DEL TRASVERSO:

Esta continua hasta la columna vertebral los
Fasiculos medios de este mGsculo.

Sencilla e indivisa en su origen en el mGsculo, se¢
divide, al llegar al borde externo del cuadrado
lumbar, en dos hojas, una gue pasa por delante del
cuadrado y otra que pasa por detras.

Esta @Gltima hoja, a su vez al llegar al bordcs
externo de los mfisculos espinales, emité una pro-
longacibn por detras de ellos. Esta aponeurosis
del trasverso se divide en 3 hojillas:

1) Anterior
2) Media

3) Posterior.

1) HOJA ANTERIOR

APONEUROSIS ANTERIOR DEL CUADRADO DE LOS LONMOS:

Se extiende de fuera a dentro sobre la cara
anterior de este mfisculo, y va a insertarse por
dentro en la base de las apofisis trasversas de
las vertebras lumbares. Es comGnmente delgada vy
poco resistente. Se halla reforzada en su parte
superior por un sistema de fibras de direccibn
trasversa, que’se extienden desde el vertice de
1a duodecima costilla a la cara anterior y el
borde superior de la apofisis trasversa de la
segunda lumbar: es una dependencia del (ligamen
to lumbocostal de HENLE. EI conjunto de estas
fibras trasversales fusicnados de este modo con
las tipbras de la aponeurosis del cuadrado, cons-
tituye en especie de arco, que se denomina indis
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tintamente; arco del cuadrado lumbar o ligamento
arqueado del diafragma.

2) HOJA MEDIA

Esta es la méAs importante de los tres
hojillos, constituye hablando con propiedad, la
aponeurosis posterior del mGsculo trasverso.

Toma la constitucién de los fasculos posteriores
de este msculo y va a términar en el vertice de
las apofisis trasversas de las vertebras lumbares

Ocupa en altura todo lo de el espacio comprendido .

entre la duodecima costilla y la cresta iliaca,
continuada hacia adentro por el ligamento I Leo-
lumbar. Su ancho es de 10 - 11 cms.

3) HOJA POSTERIOR

Arranca del borde externo del mlisculo es-
pinoso.
.Se dirige hacia atrés y adelante y se fusiona
inmediatamente después con la aponeurosis del dox
sal ancho. B

APONEUROSIS ABDOMINAL ANTERIOR

Se le designa asi B los tres aponeurosis
de insercién anterior del oblicuo mayor, del obli
cuo menor y del trasverso. B

A% APONEUROSIS DE OBLICUO MAYOR: La més super-
ficial de los tres, pasa por delante del mGsculo
recto mayor, al que cubre en todos su altura, des
de el pubis hasta el pendice Xifoides. %

Bz APONEUROSIS DEL OBLICUO MENOR: Se desdobla a
nivel del recto mayor en dos hojas:

-

1) Una hoja anterior: que pasa por delante del
mGsculo y se fusiona con la aponeurosis del

oblicuo mayor.

2) ©Una hoja Posterior: gue pasa por detrés del
mGisculo, pero en sus tres cuartas superiores
anicamente. En su cuarto inferior no se des
dobla y pasa por delante del misculo y fusio
nandose con la del oblicuo mayor.

Recordemos qué los hasecillos mas inferiores
de la aponeurosis del oblicuo menos, lo mismo qué
los hasecillos méas inferiores de la aponeurosis
del trasverso, se fusionan juntos para formar el
tend®d4n conjunto.

c) LA APONEUROSIS DEL TRASVERSO:

pasa por detrés del m@isculo recto mayor en
sus tres cuartos superiores y se fusina con la ho
ja posterior de la aponeurosis del oblicuo menor.
En su cuarto inferior pasa Ppor delante del miscu-
lo recto mayor y se une entonces con los dos apone
urosis de los oblicuos mayor y menor.

por lo demas, los tres aponeurosis, al llegar
al lado interno del recto mayor, se entrecruzan en
1a linea media con la aponeurosis homénima del la-
do opuesto, para formar la linea blanca.
1) Fascia trasversalis

2) Linea blanca

3) Ombigo

R . -
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RELACIONES Y FORMACIONES DIVERSAS DEPENDIENTES

DE LAS APONEUROSIS ABDOMINALES

A) Arco crural (ligamento de falopio 6 liga-
mento de Poupart. '

B) Ligamento de Gimbernat
C) Ligamento de Cooper
D) La cinta Ileopectinea
E) El anillo crural
F) La fascia trasversalis
G) La fascia propia
H) El1 conducto inguinal
I) Las fositas inguinales
J) La vaina del recto mayor
K) La linea blanca
)" ‘El ‘ombligo.,

De eétos unicamente describiremos la fascia

trasversalis, la vaina del recto mayor ( ya des
crita), la linea blanca, el ombigo.

~29-
FASCIA TRANVERSALIS

El mGsculo transverso del abdomen est& cu
bierto en su cara externa o superficial por una
delgada lémina apneurdtica gue lo separa del o-
blicuo menor. En su cara interna o profundos
ofrece igualmente una segunda aponeurosis de en
voltura, gque cubre esta cara en toda su exten--
sién y la aisla de los &érganos més profundos si
tuados: esta Gltima aponeurosis ha recibido des
de COOPER el nombre de FASCIA TRANSVERSALIS.

Entonces la fascia transversalis puede de
finirse que es la aponeurosis profunda de cu---
bierta del mfisculo transverso, o dicho de otro
modo, la aponeurosis gue cubre su cara profunda
o abdominal.

DIMENSIONES Y LIMITACIONES

Tiene una misma extensidn que el mGsculo
tranverso, pero su aspecto difiere mucho segln
el punto donde se considere, muy delgada y sim-
plemente celulosa en la porcibén supraumbilical
se engruesa por debajo del ombligo y presenta
en las inmediaciones del pubis y del arco cru=-
ral todas las caracteristicas anatbdbmicas de ver
dadera aponeurosis. Por arriba, la fascia se
prolonga hasta el diafragma. Por los lados, se
puéde seguir de igual modo hasta el borde poste
rior del transverso. Por dentro llega hasta la
linea media y agui se fusiona con la del lado O
puesto.

Por abajo, termina, términa en un espacio
en forma de &ngulo diedro que forman, al unirse
entre si, la pared abdominal anter or y la fasi
liaca interna.
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LA PORCION YUXTAMNEDIZE

Por cada lado de la linea media, la fascia
transversalis cubre la cara posterior de la vai
na del mlisculo recto mayor del abdomen, desde o
su extensidén superior hasta el arco de DOUGLAS.
por debajo de este arco, cubre el mismo mGsculo
recto mayor y va a insertarse por abajo en el -
labio interno del borde superior del pubis. En
el intérvalo comprendido entre el pubis y el ar
co de Douglas, la fascia transverslis forma pog
si sola la pared posterior de la vina del m@scu
ferrecto, B

PORCION CRURAL SEPTUM CRURAL

Por abajo y por fuera en el intérvalo com-
prendido entre la cresta iliaca y la espina del
pubis, la fascia trars versalis termina, segln
hemos dicho, en el espacio angular que limitan,
por una parte la pared abdomdinal anterior y por
la otra los brganos contenidos en la fascia i--
liaca interna. Luego encontramos gue en Su por-
cidén crural la fascia transversalis adgquiere un
espesor y resistencia especial en virtud de ha-
llarse. reforzada a este nivel por numerosas fi-
bras que sin ser suyas propiamente se aplican a
SU cara posterior, se mezclan intimamente a sus
elementos y por asi decirlo, se incorporan a e-
lla. De estas fibras de refuerzo de la fascia
tFansversalis alguhos son verticales y otros ho
rizontales. 7

a) Verticales: Ligamento de Hassel Bach.
b) Horizontales: a) Cinta Ileopfibica.

B 5

CAPA CELULOSA SUBPERITONEAL FACIA PROPIA

Es la @@pa comprendida entre la fascia *
transversalis y el peritoneo. Esta @@Pa es muy
variable, en espesor, segGn los individuos y -
segin las regiones en que se le considere: aje
nas perceptibles, en laparte superior de la pa
red abdominal, se engruesa considerablemente
en la parte inferior, en especial en la regibén
ileopubiana y en la regidn inguinoabdominal,
en donde forma, a nivel del arco crural, el es
pacio de BOGROS.

LINEA BLANCAZ

DEFINICION: Es la lémina fibrosa o més exacta
mente tendinosa, gque ocupa en la linea media -
el espacio comprendido entre los dos mGsculos
rectos. Por arriba, es continuacidén del apén-
dice Xifoides del Esterndn y se inserta por a-
bajo, en el borde superior de la sinfisis pu--
biana. ‘

ILa linea blanca sigue las variaciones
que puede experimentar la pared abdominal en -
el curso de los diferentes estados fisioldgi--
cos o patolbgicos.

DIMENSIONES: Mide un promedio de 35 cms de al-
tura, grosor es de 2 a 3 milimetros, su anchu-
ra varia segfin los puntos donde se le conside-
ra: si la seguimos de arriba abajo, vemos que
se ensancha progresivamente hasta el ombligo,
luego a unos dos dedos por devajo del ombligo,
se estrecha mi&s o menos bruscamente para con-=-=
vertirse casi en lineal y asi sigue hasta la
sinfisis pubiana.
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DIVISIONES: Se compone de 2 partes de aspecto
diferente: una porcidn superior, gue comprende
los dos tercios de longitud membranosa y acin-
tada, y una porcibn inferior larga de 12 a 14
centimetros, que es por dentro. Asi, un simpie
intersticio lineal,

INSERCIONES: Tiene dos inserciones,una supe~-~
rior y otra inferior.

a) INSERCION SUPERIOR: En el extremo esw-
ternal o mejor xifoideo, la linea blan
ca estd constituida por fasciculos ver
ticales, a los que da el nombre de LI-
GAMENTOS XIFOIDEOS, gue se insertan en
la punta y en la cara inferior del a--
pendice xifoides, por lo tanto en un
plano posterior, al de los misculos --
recto mayor que se insertan en la pari
1lla costa.

b) INSERCIONES INFERIORFS: Aqui se inser-
ta en el pubis por fasicide B vertica--
les, que se disponen en dos planos en
relacidén a los mGsculos rectos mayor
del abdomen.

Por delante de los rectos mayores,

hay un pequefio fasicido fibroso, de for

ma triangular, que se inserta por su B

base delante de la sinfisis y que ocul

ta el ligamento suspensorio del pene o

del clitoris que se fija a &l; ILas in

sercianes posteriores por detrés de los
rectos son mé&s importantes. Los fascu-
los tendinosos forman en conjunto una

lémina triangular, ordinariamente muy

- — T
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fuerte y muy resistente, que se le habia
llamado LIGAMENTO SUPRAPUBICO y dque se
designa con el nombre de ADMINICULUM LI-
NEA ALBA o0 pie posterior de la linea
blanca.

CONSTITUCION ANATOMICA

Considerada desde el punto de vista de su
estructura y su significacidén anatbébmica, la 1li-
nea blanca abdominal, es esencialmente un rafe
tendinoso, formado por el entrecruzamiento, en
la linea media, de los diferentes hojas aponeu-
réticos que presentan los tendones de insersidn
de los tres misculos oblicuo mayor, oblicuo me-
nor transverso.

1- EN LA PARTE SUPERIOR: Est& constituida por
cuatro planos de fibras tenddnosas, dos anterio
res formadas por el tenddn del oblicud mayor y
por la hoja anterior del oblicuo menor, y dos
posteriores formados por hojas posteriores del
oblicuo menor y por el tenddn transverso reuni-

dos.

2- Como en la regién inferior del abdomen todos
los planos tendinosos esté&n situados por delan-
te de los recfos, no se efectfia més gque un en-=-
trecruzamiento simple en sentido vertical.

RELACIONES: Por delante con la piel y el teji-
do celular subcuténeo, la linea blanca esté& por
detras, con la hoja panetal del peritoneo, de
la que se halla separada por debajo del ombligo
v en la linea media, por el uraco.

El entrecruzamiento de los fastchdesffibro
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sos que constituyen la linea blanca da lugar a
la formacidén de trecho en trecho, en su porcidbn
asintada, de algunos orificios, elépticos o rom
boides, muy visibles especialmente en la capa B
peritoneal, se hallan llenos de pelatones, que
aparecen colocados en los tramos de unidn entre
el tejido celular subperitoneal y el tejido ce-
lular subucutdneo. Pueden en este estado pato-
légico, dar paso a hernias, ya epiploica, ya in
testinales.

OMBLIGO

Es el orificio que atravieza, durante lg =’
vida intrauterina, las dos arterias umbilicales
y la vena del mismo nombre, constituyendo las -
tres, la conexidn vascular gue une la madre con
el feto. Después del nacimiento sobreviene, su.
cesivamente, la obliteracidédn de éstos vasos, ei
cese> de la circulacidn fetoplacentaria, la cail
da del cordbébn y la transformacidn del anillo B
umbilical en una simple cicatriz, la cual se
hunde poco a poco en una depresién de los tegu
mentos a manera de clpula.

SITUACION: Ocupa la parte media de la linea -
blanca pero no es exacto deé¢ir. que corresponde
exactamente al punto medio del eje longitudinal
del cuerpo. Varia esta situacidn en los dife--
rentes individuos y con la edad.

CONFIGURACION EXTERIOR: Formada por:

a) Rodete umbilical

b) Surco umbilical

c) MamelI&ft

d) Cicatriz umbilical.
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CONSTITUCION ANATOMICA: Comprende Planos:

1. Plano superficial: piel y tejido cé-
lular subcuténeo.

2. Plano medio o aponeurdtico.

3. Plano pmfundo o retroaponeurdtico:
tejido celular subperitoneal y peri=
toneo.

A) PIEL: Fina y delgada, mdvil en el rodete,
adherente en el contorno del anillo.

B) TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO: Es variable se-
gGn la constitucidn por la grasa que
forma el rodete umbilical.

C) ANILLO UMBILICAL: El anillo umbilical es-
t4 tallado en la linea blanca, cuya
fibra se entrecruzan en angulo recto
con el encanizado de una silla.

El anillo umbilical est& lleno en sus dos
tercios inferiores por tejido escleroso que re
sulta de la adherencia de la piel a la termina
cién, desde hacia mucho tiempo obliterada y re
traida de los vasos umbilicales y del uraco.

La embriologia nos ensefia que cuatro va-
sos convergen en el ombligo. Son:

1. El uraco que se inserta en el vértice de la
vejiga y sigue la linea media para llegar
al ombligo.

9. Dos cordones, gue resultan de la ocbliteras+"
cién de las arterias umbilicales.
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3. 1a vena umbilical que se dirigen hacia a-- CICATRIZACION DE LAS HERIDAS

rriba y atrés, hacia la cara inferior del

La cicatrizacibn de las heridas en un fené

higado.
meno universal com@n a todas las formas de vida
En el adulto estén reducidos a filamentos desde las plantas y anfibios a los mamiferos vy
fibrosos que interceptan entre si una pequefia el hombre.

depresibn, la fasita interventricular.
Fero es algo tan especifico que las secuen

cias precisas de separacibn y regeneracibén vari=
an de especie a espacie, de organo a organo ¥y de
tejido a tejido.

) La respuesta de los tejidos vivos a los le-
sidn constituye la base y fundamento de la prac-
tica quirfirgica.

L En realidad, desde el punto de vista biolo-

’ gico la lesibn tissular y sus secuelas partici-
pan en la mayor parte de los problemas médicos

’ generales.

|

‘ Los componentes de la reparacibn, epitelializa-
f cibn contraccibébn (crecimiento intususceptivo),
granulacibén y vascularizaci6én también tienen
caracteristicas especificas que dependen de la
‘ extensién y localizacién de la herida. Del agen
1 te vulnerante y del organismo herido.

Aungué el cardiologo hable de las complica
ciones del infarto del miocardio en término fisio
logicos, el pronostico final quizé dependa entera
mente de la reaccibn de cicatrizacitén del corazbn

|
’ El cirujano especializado en gastroente--—
i ’ rologia ataca la fisiologia anormal por resecibn
t
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desviacibn de segmentos de intestino; el ciru-
jano vascular restable el riego sanguineo peri
ferico mediante hébiles reconstrucciones o subs
tituciones de algunos vasos. Estas manipulacig
nes o terapeuticas dependen en lo absoluto de N
la capacidas del organismo para reparar el dafio
tisular.

"cicatrizacibn de la herida" es sinbnimo de asgp
sia cuidadosa, buena irrigacibn sanguinea, pre;
vencién de deficiencias nutricionales elementales
y de su propia predilecciOn delmaterial de sutu-
ra. Representa una serie integrada altamente
dinamica de acontecimientos celulares fisiolo-

gicos y bioguimicos que tiene lugar exclusivamente

en organismos completos.

Aunqué todas las heridas cicatrizan por los

mismos procesos bioligicos, las heridas clinicas

son de dos tipos, cerrada simple y heridas abiex
tas con pérdida de tejido sin ella. N

10S PROCESOS DE CICATRIZACION
PUEDEN DIVIDIRSE EN 3 FASES

1.- Fase de substrato: También llamada fase infla

matoria, exudativa o retardante.

2.- TFase Proliferativa: También llamada fase de
tejido conectivo o conjuntivo, o fibroblas-="
100w,

3.- Fase de Remodelacibn: También llamada fase

resortiva o de diferenciacidén.

- S0

1.- FASE DE SUBSTRATO: (FASE INFLAMATORIA, EXU
DATIVA O RETARDANTE)

HARVEY y HOWES clasificaron de reftardante a
la fase incipiente de la reparaci6n debido al re
traso del inicio de la fibraplasia activa.

ROSS ¥ RAEKALLIO notablemente, la clasifica
ron de fase inflamatoria.

pero como la mayoria de los cirujanos pien-
san en términos de la herida limpia de incisibn
dandose cuenta de que la inflamacién debe mante-
nerse a un minimo, prefieren ver este periodo co-
mo Substrato para la cicatrizacibn ideal. Su dus-
racién y caracteristica estan directamente rela-
cionados con la extensibn de la herida y con la
naturaleza del agente vulnerante. Cuando mas in
tensa es la reaccibn inflamatoria més extensa es
1a fase de substrato, puesto que esta debe de i
precedida de una extensa respuesta exudativa de
demolicibn, resorcién, y finalmente, fibraplasia

Esta fase dura mas O mMenos de uno a cuatro
dias; y consta de los siguientes componentes:

A) VASCULAR 1.- Vasoconstriccibn.
2.- vVasodilatacién.
3.~ Exudacidn.

B) HENMOSTATICOS
1.- Retraccibn del vaso sanguinec
2.- Agrupacidn de plaquetas.
3.- Fibrina. ,
4,- Coagulacibn.
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Cc) CELULARES
l.- Leucocitos polimorfonucleares.
2.- Linfocitos.
3.~ macrofagos.
4.,- Celulas cebadas.

A) RESPUESTA VASCULAR:

 La fase inflamatoria se caractexriza por la
secuencia:

l.- Vascular
2 .- Hemostatica
3.- Celular

La respuesta vascular por tres marcados aspectos.

———. Vasoconstriccién inicial que dura s6lo unos
minutos.

———. Vasodilatacibén intensa con exudacidén de plas
ma proteinas.

~——. Aumento de la permeabilidad y exudacidn de
celulas en la zona de la herida.

Aunqué todavia es problema la quimica decesta
fase en un principio se creyo que la Histamina era
la responsable, luego se penso en la Serotonina,
como es sabido estas subtancias producidos por --
granulacitos, celulas cebadas y plagquetas, su dura
cibn de accién es muy corta unicamente (30 Minutdg)
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La accién de la serotonina en el hombre es inde
seable. Estos dos aminas producen separacibn

de las celulas endoteliales en los vasos de 20

32 30 micros en el lado veneso de las asas capi-
lares, pero no afectan a los capilares propia-
mente dicho. Debido a su breve accibn, no pa-
rece probable gue dependa de estos aminas. -—-
recientemente se ha implicado a los cininas, una
serie de Peptidos biologicamente activos.

lL.a enzima plasmatica calicreina, libera bradici-
nina, vy calidina, a partir de la globulina ! T
y del plasma. Ccalicreina también presente en 1ot
leucocitos (granulocitos) produce una respuesta
inflamatoria tipica de los tejidos, aunque Su
acciébn es similar a los dos anteriores en el pla:
ma existe un aporte constante de los mismos.

Debido a la presencia de su disponibilidad,
quiza dependa de los cininas la reaccién inflama
toria prolongada.

B) RESPUESTA HEMOSTATICA:

gimultaneamente, en la fase vascular la nat
raleza intenta dominar la pérdida de sangre en 1
zona lesionada.
Se cierra por retraccién el lumen de los peguefio
vasos. Las plaguetas se agrupan y forman tajone
hemostaticos en los arteriolos mas pequefios y éen
los capilares. Después de la adhecién de las pl
gquetas se liberan una diversidad de aminas (men-
cionados en discusibn guimica de esta fase), las
cuales conducen a la activaciébn del sistema cini
cas plasmaticas, que producen un ciclo local de
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aumento de perneabilidad, mas plaguetas, adhe-
sividad aumentada y ampliacibébn de la estasis
local. Se forma la fibrina llenas de plaguetas
hematiles vy leucocitos. El fallo de la respu-
esta hemostatica como en los casos de defecto
de la coagulacibén, es una causa comGn de mala
cicatrizacidén en el hombre.

C) RESPUESTA CELULAR:

La respuesta celular comienza al cabo de
12 a 16 horas de la herida vy se ve seflalada por
la aparicién de grandes cantidades de granulo-
citos neutrofilos. - Los leucocitos contienen gra
nulos citoplasmaticos probablemente una fuente
de enzimas, después de la desintegracién y dege
neraciébn de los neutrd6filos, estos granulos in-—
terviene en la resolucién de los componentes
extracelulares, fibrina, restos tisulares y posi
blemente, bacterias. Los Lisosomas parecen ac-
tuar en la fagocitosis.

El estimulo para la migracidén leucocitaria
se creia gue era una substancia llamada Leucoto
Xina para algunos un peptido formado por los teji
dos lesionados por la destruccidn enzimatica de
la albumina.

ILos extractos de leucocitos e incluso cilertas

formas de colageno producen quimiotaxis leucoci-
toria en situaciones experimentales, pero no se
ha delucidido bien su papel en la cicatrizacidn.

Esta bien establecido que la actividad fibri

e,

nolitica esta directamente relacionada con la
desintegracién de los granulocitos.

CARREL fue el primero que postulo que un
"minimo de trauma" era esencial para estimular
la reparacién, pero muchos estudios has demos-
trado que el trauma excesivo con marcada infla
macién, la retarda a pesar qué de que puede
resultar en una fibroplasicés rapida y masiva.
Por ejemplo: cuando la fase inflamatoria esta
marcadamente prolongada por la presencia de
hacterias invasoras, la reaccibn fisiolbgica
se vuelve mucho mas compleja e incluye respu-
esta de inmunidad de mediacién celular que pue
de provocar una lesibébn mucho més importante que
el agente vulneralmente inicial.

Las celulas redondos, linfacitos, macrofa-
gos y monocitos aparecen en las etapas tardias
de la fase de substrato.

Las celulas cebadas también aparecen en la
reparacién y se cree que liberan polisacaridos
y enzimas, incluyendo heparina, histamina, y en
zimas hidroliticas. Probablemente ayudan a la
absorciébn de residuos de la desintegracibn y
ademas, en la resorcibn de colageno.

2.- FASE PROLIFERATIVA: DURACION DEL 5-20 DIAS

Fsta fase consta de los siguientes estudios

A) Epitelizacibn.

B) Contraccién de la herida.
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C) Reparacién de tejido conectivo.
D) Cicatrizaciébn en tejidos especiales.

A) EPITELIZACION:

El proposito primario de este periodo es
el de cubrir la superficie de la herida abier
ta, aunque aporta cierto grado de resistencia
a la herida. En las heridas cerradas primaria
mente la reparacién eptélial es limitada, pero
su importancia, en la cicatrizacibn es critica.

Las peguefias heridas pueden cerray =—=——--
unicamente por epitelializacién. Las heridas
grandes cierran por combinacidén de reparacibn
eptilial y contracci6n de la herida.

Este proceso es una combinacibn de movimi
entos celulares y de formacibén de nuevas celu-

pillzs.

En la herida quirfirgica limpia la epider-
mis no cubre la separacibdn directamente atra-
ves de la superficie, sino que migra a lo lar-
go del borde cortado hacia la dermis. Alld en
cuentra el desarrollo hacia abajo del eptelio
del lado opuesto, en las profundidades de la
dermis, en contacto con el nuevo tejido que se
esta formando por abajo.

La unién del puente eptelial desde cual-
quiera de los lados es una enteraccibn especifi
camente MESENQUIMA EPITELIAL.

CA B

La resorci6én y desaparicidén de lenguis irregu-
lares de eptelioparecen bajo el control del te-
jido conectivo, tanto es asi que en muchos her:
dos granulantes los extrafios formas epteliales
sugieren una neaplasia. Microscopiamente es muy
similar a un Carcinoma de la mama de regeneracibn
bajo los efectos de la cortisona o estrogenos.

La reaccién inflamatoria es minima y no hay necro
sis. Las celulas simplemente se tornan pinocito-
ticas y desaparecen.

EL PAPEL DE LA MITOSIS

El recubrimiento eptelial es importante pero
primariomente, complica la capa basal y las celu-
las inmediatamente y uxtapuesta. El estimulo par
la reparacién eptelial es el trauma a la celula
lesionada. La reparacibébn eptelial parece verse
influida por varios factores: se ve refrenada por

A) HIPOTERMIA:

Acelerada por%
a) HIPERTERMIA moderada 40°C.

Se inhibe por:
A) Costras extensas.
B) Deficiencia proteinica.
C) Cortisona se contrarresta-la inhibicibén ¢

la reparaci6n epitelial (efecto antimitotico),
con la vitamina A. .
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La migracién desendente del epitelio en la
herida primariamente cerrada convierte en inne-
cesaria la diminuta eversién y apoyo la validez
del cierre de la piel con cinta emplastica qui-
rrgica.

La interaccién mesenquimo eptelio-sugiere
gue en la herida con reacciones locales normales
se pueden encontrar factores antieoplésticos de
importancia en el Tratamiento del Cancer Humano.

B) CONTRACCION DE LA HERIDA:

La contraccién de la herida o "CRECIMIENTO
INTUSUCEPTIVO" es un fenbmeno notable mediante
el cual las grandes heridas abiertas de tejidos
blandos cierran sin formacién de cicatriz. Es
una forma de morfilaxis o de remodelacibn Histica
y probablemente es un vestigio de una funcibn --
hoy en dia muy pérdida.

En el hombre la contraccibébn es mas notable
en el abdomen, nalgas, espalda. No ocurre en el
cuerpo cabelludo ni en la parte anterior del cue
llo v es limitada en los miembros inferiores y
tbébrax.

La contraccién de la herida parece estar
relacionada con la funcién fibroblastica. En la
periferia de la herida los fibroblastos, produ-
cen nuevo colageno que se reabsorve periodica-
mente, y la piel y tejido subcutaneo encuentra la
manera de moverse hacia la herida. El1 fenbmeno
no es directamente porque, una herida circular no
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se cierra parejamente sino que se convierte en
esferoidal. El movimiento histico se: produce
mas rapidamente en donde los labios de la heri
da son adyacemntes, y por esto la herida cuadra
dos o rectangulares se cierran a partir de los
angulos produciendo una cicatriz estrellada.

La contraccién se acelera con la exposicibn
vy se inhibe con cualquier tipo de aposito. Los
injertos de piel retardan marcadamente este pro-
ceso y el injerto en todo su espesor lo detiene
completamente.

La cortisona detiene la contracciébn en cual
guier circunstancia, lo cual contrasta con su
efecto_crono-relacionada con el aumento de la re
sistencia.

La contraccién a pesar de ser una funcibn de
fibrobastica, no esta relacionada con la madura-
cibébn de colageno.

La deficiencia de vitamina C afecta la con-
traccibn, pero inhibe m&s aGn el asunto de la re-
tisbéncia tensional. La irradiacién inhibe la
contraccidén.

C) REPARACION DEL TEJIDO CONECTIVO:

"EI, FIBROBLASTO ES LA CELULA DEL CIRUJANO"

aparece como por arte de magia en respuesta a la
"Thflamacién ideal" producida por un corte lim-
pioc. En la herida cerrada primariamente sinte-
tiza el colageno proveedor de la resistencia de
la reparacibn, y secreta los musopolisacoridos
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contribuyentes a la orientaci®én de las fibras
y a la polimerizaciOn.

Por algfin medio misterioso el fibrablasto
deposita y resorbe colageno en la periferia de
las heridas abiertas de los tejidos blandos de
manera cerradas por contraccién. Finalmente,
remodela la herida, transformandose en colageno
maduro y desaparecido como celula.

ORIGEN DEL FIBROBLASTO

Tiene origen local en el tejido adiposo, en
el conectivo laxo y en el perivascular.

ILos leucocitos Polimorfonucleares, nunca se
han considerado como procursores del fibrablesto,
ni tampoco los mononucleares.

Un estudio reciente de reparacibn de la heri
da con ratas parabioticos irradiadas provee prué:
bas convenientes del origen local del fibrablasto
Los femures de un animal de cada por se prote-
gieron mientras ambas ratas recibieron 800 R de
uga fuente de cobalto 60. Tres dias después se
h}rio a los animales y los que habian sido par-
cialmente protegidos recibieron intraperitoneal-
mente timidina tratada mientras se interrumpia por
juzgamiento la circulacién cruzada. Despues de
@aberse depurado la timidina se saco el clamps
interruptor de la circulacién. Luego los anima-
| les fueron sacrificados al cabo de uno a 2 y 6
dias de la herida y sus heridas fueron preparados
| para la radiocautografia. Se nota timidina tri-
tratada en todas las celulas de la herida de los
animales protegidos de la irridiacién, m&s en los

.

protegidos solamente se trazo en leucocitos, Mono
citos y Linfocitos.

En ningfin de los numerosos fibrablastos de
l1as heridas de los parasiotes no protegidos se en
contro contenido timidinico.

El origen local del fibroblasto en la herida
es un argumento persuasivo para la evitaci6n del
trauma local y de wuna amplia desgarradura y soOca
vamiento de la fascia y caja muscular.

ESTRUCTURA CELULAR DEL FIBROBLASTO

£l microscopio electronico nos ha mostrado
que la caracteristica mas distintiva del fibro-
blasto consiste en un basto reticulo endoplas-
mico, extenso y muy desarrollado, que es el cen-
tro de la sintesis ¥ secresidn de proteinas. Es-
te no se encuentra localizado en ninguna regibn
especifica, sino qué esta esparciado sin unifor-
midad por el citoplasma del fibroblasto.

lLos mitocondrias son grandes Yy tienen muchos
cisternas. KOLLIKER, en sus estudios de micros-
copios de iluminacién natural, demostrd que en
realidad las celulas (FIBROBLASTOS) secretaban
las Fibrillas o uno de sus precursores del cola--
geno. La opini6étn general actual acepta la idea
de que las celulas secretan dentro de la herida
un precursor del colageno, ¥ estas fibras © se
congregan luego dentro de nuevos fibrillos o se
reunen con fibrillos persistentes para formar fi-
bras de colageno. Ademas el fibroblasto secreta
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mucopolisacaridos, y ejerce una notable influ
encia en la reparacibn gracias a su capacidad
para migrar, realinear y remodelar la herida.

COLAGENO:

El colageno es un aminoacido Gnico que con
tiene grandes cantidades de glicina, prolina e
hidroxiprolina.

La Hidroxiprolina y la Hidroxilisina parecen ser
los Gnicos componentes del colageno animal.
Ninguna otra proteina animal (excepto los minus
culos cantidades de Hidroxiprolina presente en
la elastina) contienen estos aminoacidos.

Es interesante el echo que la Hidroxipro--
lina no se puede incorporar a la celula cuando
se ingiere. La prolina primero se debe incor-
porar y luego pasa a ser Hidroxilada.

La elucidaé¢ién del aspecto bioquimico de la
sintesis del colageno es una de las més fasci--
nantes hazafias de la moderna biologia molecular.
Su historia comenzé con los clésicos trabajos de
STETTEN que~demostraron que la hidroxiprolina
que se halla en el colageno procede exclusival—-
mente de la prolina.-

Después de su sevresibn de la célula las fibras
se agregan inmediatamente y adyacentes a las mar

genes de la célula. Es a partir de este punto en

gue las fibras de colageno sufren su polimeriza-
cibn progresiva.

METABOLISMO DE LA COLAGENA

Durante el periodo en que los fibroblastos
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se divide e invaden el espacio de la herida es
escaso la sintesis de colagena. Tan s6lo des-
pués de que los fibroblastos han logrado densi-
dades suficientes puede identificarse quimica-
mente dicha sintesis. No se observa por estu-
dios histologicos fibras de colageno hasta el
cuarto o quinto dia.

Como es sabido la colagena es sintetizado
en el interior del fibroblasto. La sintesis
comienza en el extremo AMINO TERMINAL y progre-
sa en orden sucesivo hacia el extremo carboxi-
lico. TLos residuos de aminoacidos incorporados
2 1a molecula de colageno provienen de los mis-
mos fondos comunes intracelulares utilizados en
1a construccién de otras proteinas. Sin embar-
go los dos finicos acidos carecen de fondo comfn
Intracelular, ya que ni Hidroxiprolina, ni hidro
%ilisina, se incorporan directamente a la mole-
cula de colagena, justo que es sintetizado antes
como ya mencionamos en moleculas precursoras, ri
ca en prolina.

Mas tarde una enzima HIDROXILASA de protocc
lagena, hidroxila los risiduos especificos de pC
lina en el grupo Polipepetido.

Esta reacciébn es especifica de la sintesis
de colageno, y COmO veremos que la inhibicibn,
de esta enzima ejerce efectos profundos sobre 1:
cicatrizacibn.
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Representacibn esquematica de la hidroxi-
lacibébn de la prolina a colagena.

Durante la hidroxilacién, el atomo de oxi
geno del grupo hidroxilo procede del oxigeno
molecular. Adem&s esta enzima requiere de -—-
I~ ALFA-CETOGLUTARATO como substrato y de hierro
ferroso como cofactor. Es también necesario un
donador de electrons funcién que es circunscrita
y normalmente desempefia el acido ascorbico.

Cuando se inhibe esta enzima mediante priva-
citn de 0 2, de acido ascorbico o por el uso de
quelantes del hierro ferroso. en prolina inhibi-
endose especificamente la sintesis de colageno.

Una vez sintetizada, las moleculas se abren
camino al espacio extracelular, las moleculas son
secretadas directamente en los espacios cister-
nales y ya, por comunicacidn directa de membrana
ergastoplasmia con la menbrana celular o por for
macibn de una vesicula y fusibén con la membrana
de la celula encuentra su camino hacia el exte-
rior de la celula.
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EL COLAGENO Y LA RESISTENCIA TENSIONAL
DE LA HERIDA

los fibroblastos son responsables del aumen
to inicial de la reistencia tensional de la heri
da cicatrizante. La primera parte de este aumen
to de la resistencia se puede relacionar directa
mente con la concentracién de colégeno en la heri
da, pero el factor critico de la resistencia ten-
sional depende méas del estado del colageno qué la
cantidad. TUna pequefia cantidad de colageno rapi-
damente entrecruzado proporciona mas resistencia
tensional que una cantidad mas grande que esta
continuamente sometida al proceso de sintesis y
lisis.

1,0S L NUCCrCITSACARIDOSS Y LA CICATRIZACION

Su exacta intevensidén no esta bién estable-
cida. La mayor parte de glicoproteinas en la heri
da durante los primeros dias parece relacionarse
con los glicoproteinas Sericas.-

La produccibébn de nuevos Polisacaridos en la heri-
das parece ocurrir alrededor del periodo de --
fibroplasia y formacién de colageno.

El sulfato de Condroitina comienza a apare-
cer en la herida entre los 4 y 6 dias, y que luegc
se concentracidn aumenta progresivamente seguido
muy de cerca la curva de formacién de colageno.

gimultaneamente se produce una caida en la
concentraciétn de acido Hialuronico, la cual luego
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vuelve a elevarse al final del periodo de fibro
plasia. Estas secuencias, en conjunto con otro
s dato s, sugieren que los polisacaridos pudief?
ran contribuir a la resistencia tensional medi-
ante el aporte del medio para la polimerizacibén
del colageno, pero la naturaleza exacta de este
mecanismo continua siendo una incognita.

Durante la fase proliferativa de reparacidén
e! aumento de la resistencia tensional de la -+~
pielfasica o de toda la pared abdominal no pasa
de 25-30% de la resistencia original del tejido
cortados. Este es un grado de resistencia igual
a proporcionado por el cierre con sutura. La
gancia tensional ocurre en el periodo de diferen-
ciacibn y remodelacibn.

FASE DE REMODELACION

Se inicia a partir del 21 dias y por bastan-
tes meses. Al cabo de 80-100 dias la herida afn
no ha vuelto a recuperar su resistencia tensional
original.

Uno de los aspectos mé&s importantes de 1la

remodelacibn. es el hecho de su relacibébn con la ten

sibn-distensibn.

Hace muchos afios, MASON demostrd que los ten
dones separados inmovilizados durante m&s de tres
semanas resultan en una falta de aumento en la re
sistencia tensional. Después de tres semanas se
necesita una graduada movilizacibébn para continuar
ganando resistencia.
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Estas secuencias indican que el reposo vy
la inmovilizacidn son deseables durante los -
primeras fases de la reparacidn; pero el uso
con tensibn y distensibn es esencial para aume
tar la resistencia tensional de alli en ade-
lante. El fibroblasto actfia en la migracidn y
realineacibén durante este periodo de repara-
cibdbn. Cuando menos colageno este presente ma-
yor es la facilidad de realineacibn, lo cual s
puede visualizar muy bien en las suturas de
tendones.

El tejido cicatrizal es inherente débil
cuando més pequefia sea la cicatriz tanto més
resistente sea la herida.

FACTORES SISTEMICOS EN LA
REPARACION NUTRICION Y ESTADOS
CARENCIALES

A. DEFICIENCIA DE VITAMINA C: inhibe la repar
cibn.

La herida se hace inestable.

Tiene una fase exudativa més prolongada.
Hay un exceso de glicoproteinas sericas p
sistentes en la herida.

_Hay una completa o casi completa inhibici
de la sintesis de colageno.

No se inhibe de fibroplasia y hay contrac
ciébn de la herida.

Se acumulan grandes cantidades de fibrobl
tos. -

Pero la substancia del terreno circundant



La administracién inclusive topica de vita
minas "C" produce la té&pida aparicibn de
fibras colagena normal.

-56-
Se mantiene metacromatica y hay ausencila
de formacién normal de fibras.
La funci6n de la vitamina "ot en la edosbrizes’
i6én es la de donar electrones en la reaccibn

e la sintesis de colagena, de Frotocolagena---
colagena.

E, DEFICIENCIA DE PROTEINAS: Retrasa la repara-
\ cibn. |

F1 indice de curacibn, es lento (pero a ca-
ba por producir através de la utilizacibn

de sus propias porteinas)

La administracién de Metionina parece acele
rar el procesoO.

La herida con reserva proteica agota es mu-
cho mas vulnerable a la eviceracibn debido
al retardo de la fibroplasia y al aumento de
de resistencia tensional.

"1,0S ESTADOS HIPO PROTEINICOS DEBEN CORREGIRSE
ANTES DE LA OPERACION"

En la actualidad se estudia intensamente el
papel de los metales en la cicatrizaciébn de las °
heridas. Como es sabido son necesarias cobre y
hierro ferroso para el metabolismo normal de la
colagena, si bién rara vez se observan, quizd nun
ca estados de deficiencia. EL ZN (Zinc) y otros

-

Cationes Divalentes actuan como cofactores en
muchas reacciones metabolicos y los estados de
deficiencia retarda la Epitelializacién y Ganan
cia de Resistencia.

Se ha sugerido la deficiencia relativa de
cinc como causa de epitelializaciébn deficiente
en nifios con grandes guemaduras. :

EFECTOS DE LA CORTISONA: Sobre Cicatrizacibn:

Inhibe la reparacibn por:

Deprime la respuesta inflamatoria.

Reduce el protocolageno, y de la hidroxi-
lasa prolinica. '

La administracién de vitaminas "A" revierte
el efecto de la cortisona provocando uha
elevacién de protocolageno e hidroxilasa pro
linica.

Inhibe la contraccién de la herida---Revierts
con Vitamina "A"

ANEMIA FERDIDA DE SANGRE Y TENSION DE Oj

El papel del oxigeno enla cicatrizaciOn ape
nhas si comienza a ser totalmente apreciado.

Las heridas funcionan con tension parcial O
baja cualquier factor que disminuye més la
tensibn.

Afecta la cicatrizacién.

cualquier cosa gue reduzca el volumen de san
gre Ejemplo Vasoconstruccidn, trauma, elevacidn d
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la viscosidad de la sangre, afectan el trans-
porte de 0 5 e inhivira la reparacifn.

Ademés la deficiencia de 0 , determinan
claramente que la herida sea m&s vulnerable a
1a infeccibn.

For estas razones los estos hipercularios
de cualquier tipo deben ser considerados como
factores ambientales importantes en las com--
plicaciones de los heridos.

Varios estudios han mostrado que las mos=
tozos nitrogenados, interfieren en el aumen
to normal de la resistencia tensiona:.

Se puede usar drogas tipo Tiotepa y azotia
prin gque no afectan la cicatrizacidn.

sin embargo los efectos de la radiacibn y
otros agentes citotoxicos interfieren en la
cicatrizacidn.

No hay ninguna substancia que logre acele-
rar la cicatrizacién. El1 fendmeno de la resutu-
racién continua, siento el fGnico ejemplo claro
de reparacidn acelerada.
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El peritoneo tiene una intervencibn esen-
cial en la reparacién intestinal. Si el intes
tino se aigla de la cavidad peritoneal, como
cuando repoga retroperitonealmente o cuando que
da expuesto en una herida abierta, la cicatri-
zacibn se ve afectada y posiblemente si queda ex
puesta en una herida abierta.

Las bacterias y el tejido Necrotico son més peli
grosos en uyna herida intestinal que en el tejido
subcutaneo, en parte porgque parece que sSer presen
cia activa una mayor cantidad de colagenosa.

La deficiencia de vitamina "C", deplecidn de pro-
teinas, cortisona excesiva, hipocirculacibn, y
otros factores afectan mas -~ adversamente a la
cicatrizacién intestinal que la de la piel y fas
cia.

CICATRIZACION EN. TEJIDO OSEO

La cicatrizacién en el hueso sigue las mis
mas secuencias generales que en el tejido conec
tivo: una fase inflamatoria inicial o de subs-
trato segunda de fibroplasia con deposicibn sub-
siguiente de cartilago y hueso.

El hematoma ha dejado de considerarse como ine-
vitable en la fibrogenesis y vascularizacibn.
Probablemente los fibroblastos provienen de la
€3P3 fibroga del periostio o tejido conectivo
adyacente, Los osteoblastos, osteocitos y osteo-
clostos pueden tener un origen celular comin en
la gapa Osteogena del periostio.

~ Todavia no se sabe con exactitud el origen pri-
mario de estas celulas.

B e

Parece probable que el fibroblasto tiene real-
mente el potencial de producir col&geno, car-
tilago o hueso segtin lo requiere el medio y la
funcidn.

La principal fuente de revascularizacidn
de la reparacibn del hueso parece ser més bien
la cavidad medular que los vasos sanguineos
circundantes.

CICATRIZACION ~ EN TEJIDO MUSCULAR Y NERVIOSO

Se ha dicho que el mGisculo ni cicatriza ni
regenera. Mas los estudios modernos muestran
que el mGsculo cicatrizan si no existe una pro-
duccion excesiva de tejido conectivo y colageno
entre las fibras musculares divididos (un argu-
mento mas a favor de una cuidadosa aproximacibn
de los tejidos al reparar la herida).

El m@sculo involuntario también tiene capa
cidad de reparacién, particularmente en el trac
to gastrointestinal.

El corte de los nervios perifericos va se-
guido de degeneracién de las fibras nerviosis
distales a la herida, y, por una corta distancia
de las proximidades, a la misma. Hay fragmenta-
cién axonica y absorcién, pero el rebrote distal
de nuevos axones ocurre al cabo de 12 a 24 Horas
de la lesibn. Esto puede verse retardado por un
exceso de inflamacién circundante, pero en la
divisién simple de nervios de la fase inflama-
toria es corta y la proliferaci6n de fibroblasto:
se observa durante las 48 horas.
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vno de los factores que mas se opone a la
egeneracibn axonica es el desarrollo excesivo
de tejido conectivo. Por esta razbn la repara-
i6én de nervios sercionados debe realizarse ba-
Lo condiciones ideales y con una exacta coapta-
ién de las vainas neurilemales seccionadas.

Entre la reparaci6én del tendbn y del nervio
xiste la importante diferencia de que la fibra
el nervio secionado produce tejido conectivo,

@ en cambio, el nuevo tejido conectivo del tenddn
procede de fuente periferica.

Por consiguiente, el tenddn completamente aislado
!no cicatriza en cambio, para el nervio, cuanto
mas aislado se halle y menos sea la formacidn ex-
trinsica de tejido conectivo, tanto mejores seran
las posibilidades de regeneracibn satisfactoria:

El dafio de los tejidos causa mas complica-
ciones de las heridad que las bacterias.

La eliminaci®én precoz de la sutura y su
reemplazo por cinta emplastica es una prac-
tica excelente.

La herida quir@irgica que se abre y restaura
cicatriza mas rapidamente que la primera
recién hecha.

La sutura no absorbible continua para el
cierre de la piel es quirfirgica y bioclbgi-
camente incorrecta.

e

CIERRE DE LA HERIDA

Durante generaciones se ha reconocido tres
tipos de cicatrizacibn

A)

B)

C)

Por primera Intencibn.
Primera Intencién Diferida.
Por segunda Intencibn.

Tor tercera Intencidn.

PRIMERA INTENCION: CIERRE PRIMARIO

Se cuenta con varios métodos de cierre prima
rio de las incisiones abdominales.

1)

2)

3)

Cierre por planos individuales.

Cierre por planos soportados por suturas
de refuerzo.

Suturas de retencibn solas colocadas a tr
ves de todos los planos.

cada uno de estos métodos tiene indicaciones
especificas, y su oportuna seleccibn y aplicacibn
proveerd resultados muchisimos mejores, que el uso
rutinario del mismo procedimiento para todos los
pacientes.

1] CIERRE DE FLANOS INDIVIDUALES:

En las incisiones longitudinales de la linea
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media y en los de seccibn de mAsculos, el cie-
rre del abdomen por aproximaci6n exacta de ca-
da plano-peritoneo, vaina posterior, vaina ante
rior, mGsculo, tejido subcutaneo y piel es biold
gicamente "ideal®.

La aproximacién exacta limita la amplitud
de la respuesta del tejido conectivo y prepara el
terreno para una répida diferenciacibn. Existe
tipo de cierre es apropiado para los pequefios
abdominales, particularmente en los casos electi-
vos de pacientes en buenas condiciones fisicas.

DESVENTAJAS

A) Toma tiempo, y por tanto debe evitarse en
situaciones criticas en donde es esencial
el cierre rapido.

B) El cierre exacto por planos no provee tanta
resistencia "al desgarramiento" de la herida
durante la primera etapa de la reparacidn co
mo cuando se usan suturas de refuerzo.

C) Los pacientes jovenes, varonés musculosos,
pueden desgarrar uha herida cerrada por pla-
nos individuales mas facilmente gque cuando
se usan suturas de refuerzo.

TECNICA

1) E1 peritoneoc se debe cerrar con una sutura
continua de material absorbible, de punto so-
bre punto, a fin de afianzar las superficies
conjuntamente, sin dejar ninguna porcién de

&)
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sutura expuesta a la cavidad peritoneal.
Debido a que el peritoneo tiene poca o nin-
guna resistencia tensional, se puede usar
una sutura "O" o una doble "00". Se debe
evitar sutura continua no absorbible.

La vaina posterior puede incluirse en la
sutura peritoneal, pero cuando est& muy desa
rrollada, como en el abdomen superior, debe
cerrarse separadamente con suturas interrum-
pidas de material absorbible.

La caja muscular debe aproximarse sin forzar
cuando se necesita evitar una amplia separa-
cién de los planos musculares no provee una

resistencia tensional significativa pero evi
ta una Diastasis que molestaria al paciente
que podr& llevar a una hernia ventral.

La fascia se cierra con suturas finas inente
rrumpidos no absorbibles no mayores de "00".
Se usan suturas de mayor calibre la cantidad
de material extrafioc es tan grande que las ba
terial se concentran alrededor de la sutura
acaba por formar senos que requieren la rema
cibn de la suturas.

Siempre que la constitucidn o el mal estado
paciente , o la longitud de la incisibn, obl
guen a usar suturas gruesas, en la fascia es
preferible algn tipo de suturas de refuerzo
grandes suturas mGltiples no absorbibles.
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El tejido subcutaneo debe aproximarse prin-
cipalmente en-el individuo obeso para evi-
tar dejar espacio muertos, Yy én el delgado
no es hecesario y basta con el cierre de la
piel.

ILas suturas no absorbibles cerca de la piel
son muy propensas a desalojarse y por lo tan
to, las suturas finas absorbibles son las de
eleccibébn para cilerre Subcuticular.-

La piel se cierra mejor con suturas finas mGl
tiples no absorbibles o con cinta emplastica
"Tape".

En la herida ligeramente contaminada en donde
no se considera necesario tener la piel y el
tejido subcutango abiertos, la piel se cierra
mejor con cintas emplasticas, ya que la inci-
dencia de infeccibn pos-operatoria, €s menos
que con el cierre con-sutura.

CIERRE POR PLANOS SOFPORTADO FOR.  SUTURA
DE REFUERZO. (FUNTOS DE RETENCION)

INDICACIONES:

A) Facientes obesOs.

B) Desnutridos.

@) FPacientes muy musculosos.

D) Cualquiér paciente con condiciones fisicas

precarias cuando se requiere una gran friea.
sibn.

il o
HILO: ACERO TANMANO 28 a 30.

Esta sutura funciona esencialmente como sO
porte mecanico de la herida, durante los prime
ros dias del post-operatorio, cuando la tos, el
vémito y esfuerzos tienen mas probabilidades de
ocurrir. Sin embargo, el alambre de acero pue-
de romperse y fragmentarse al cabo de muchos
tiempo, lo cual resulta doloroso, particulars-
mente én pacientes delgados.

En su lugar se puede usar otras suturas no
absorbibles y hasta suturas gruesas absorbibles.
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REFUERZO EN TODO EIL ESPESOR

[IERRE POR FPLANOS SOPORTADO POR SUTURAS DE

iel atraves del peritoneo, pero su uso e€n con-
uncién con el cierre por planos es innecesario

objecional, notablemente pordgue en los casos
ontaminados el tejido subcutanéo y la piel no
ueden dejarse abiertos. Ademas si la infec-
cién se desarrolla atravieza desde la piel a
eritonéo.

) Las suturas de refuerzo pueden zafarse de la
]
c

A) CIERRE POR PLANOS CON SUTURA DE REFUERZO
EN TODO EL ESFESOR

Este es el método muy apropiado y eficaz de
cierre de la herida abdominal. Es muy conveni-
ente en todos los casos en gue es necesario el
lcierre rapido de la herida Ejempldo: Fstes Sho-
ck, Paro cardiaco, etc.

| La sutura por planos de refuerzo en todo el

espesor también es el cierre ideal después de la
Dehicencia.

RIESGOS:

1 De apretar demasiado la sutura causando ne
crosis de tejido. A pesar de poner cuidado en
que la sutura no atraviese completamente el
peritoneo, se corre el riesgo de asas intesti-
nales contra la sutura.

La dificultad técnica de colocar estas suturas
también pueden lesionar el intestino con méas
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facilidad que con un cierre peritoneal continuo.

El método de colocaci6bn de la sutura es part:
cularmente importante. Debe pasar desde la piel
medialmente hacia la incisidén y luego lateralmen:
de nuevo para incluir la fascia. Debe incorpo-
rarse con poco tejido adiposo como sea posible.
La sutura debe hacerse pasar a lo largo del peri-
toneo para que no resalte dentro de la cavidad p
ritoneal.

£l hilo de acero es la sutura de preferencia
porque si se anuda demasiado ajustado o flojo pu
de corregirse torciendo un poco, apretandoaﬁﬁﬁﬁy
jando el nudo.

No se deben usar almohadillados de goma debi
a que -es importante que el cirujano pueda ver s
la sutura estruja la piel, en cuyo caso lo mismo
ocurre en la superficie peritoneal.

Estos mismos principios generales se aplican
al cierre de las incisiones oblicuos o transvers
Sin embargo, en general se prefiere el cierre po
planos individuales, y las menores probabilidade
de dehiscencia en las incisiones transversales h
cen que las suturas de refuerzo resulten menos
necesarias. Tampoco se usan las suturas de refu
zo, en las incisiones oblicuas ni transversas.
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CIERRE POR SEGUNDA INTENCION

Este es el método de eleccibn para las
heridas abdominales infectados que necesitan
amplio desbridamiento. EIL mecanismo de cica
trizacién es por contraccibébn de la herida.

Por lo general, cuando ha ocurrido una
infecciébn invasora grave es méas preferible
dejar que la herida se cierre enteramente por
contraccién que con ayuda de sutura secundaria.

ver figura No. 1

Contraccién, epitelializacion

CIERRE POR TERCERA INTENCION (SUTURA SECUN-
DARIA) O CIERRE PRIMARIO RETARDADO

Este es uno de los métodos mas satisfactorios
para hacer frente a los heridos en presencia de
infeciébn y/o contaminaci6n. Los componentes de
la reparacibn son: Contraccibn, reparacidn de
tejido conectivo, ¥ epitelializacibn.

P s

Dejando la piel y tejido subcutanéos abier
tos, el tejido adiposo, cuya zona es la més N
vulnerable a la infeccibn, queda expuesto a ele
vados concentraciones de 03 que inhibe enorment
el desarrollo bacteriano.

Al cabo de 4 a 6 dias, cuando se estd desa-
rrollando la fase proliferativa se pueden apro-
ximar la herida con sutura. Estos se pueden co
locar durante la operaciébn con ligaduras sim- T
ples, o bien, en los pequefios incisiones, los
bordes de la herida se pueden aproximar con ci
ta emplastica. :

El cierre primario retardado es el método d
eleccidbn en todos los caso de contaminacién sev
de la herida, notablemente en apendicitis perfo
radas, diverticulitis aguda, perforacidén intest
nal, y cuando est& indicado en los grandes rese
cciones intestinales con anastomosis.

Se necesita una gran experiencia para la cx
metria del cierre primario retardado, no verse
gtn signo de inflamacidén o irritaci6én a lo larg
los bordes de la herida y las granulaciones deb
ser firmes y rosadas.

La presencia de cualquier tejido necrotico
contraindicacibn para el cierre. El momento id
para el cierre se situa entre 4 y 7 dias cuando
fase proliferativa de separacibn esté bien esta
blecida, pero los bordes de la herida afin no ti
la rigidez que dificulte el cierre.
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HISTORIA DE LOS PUNTOS DE SMEAD-JONES

Desde hace mucho tiempo, se ha utilizado
esta técnica de Smead-Jones para el cierre de
Fa pared abdominal en pacientes de urgencia,
pero tltimamente ha tenido una gran acéptacibédn
en nuestro medio, Esta fué inicialmente des-

rita por Jones y colegas en 1941, en el arti-
ulo: "The use of alloy steel wire in the
closure of abdominal wounds", S.G. & 0. Ellos
reconocierédn que el concepto original de dicha
técnica se debe a Louis Smead, guién la ideb

durante su residencia en cirugia en el Hospital

Johns Hopkins, pero &l no la reporto. Luego
esta técnica se hizo popular como sutura de-
Smead-Jones, © solamente como técnica de Jones.
En su reporte original Jones utilizo alambre.
Sin embargo, en 1971, Hermann de la clinica
Cleveland empez6 a utilizar Polypropylene, una
sutura sintética, no absorbible del grupo de
'los monofilamentos y en 1974, presentd su expe
 riencia con 250 operaciones intra-abdominales.
' Hermann no tuvo ninguna dehiscencia o hernia
incisional.

L,as Fuerzas Armadas Norteamericanas estaban

preocupadas por los resultados obtenidos con
 otras técnicas de cierre de la pared abdominal,
por lo gue utilizaron suturas de Smead-Jones
obteniendo excelentes resultados.

En Guatemala, se ha utilizado esté& sutura
desde mas o menos 1944 por el Dr. Bernardo del

I

valle quien fué& el primero en introducirla a
Guatemala, (Segln referencias personales).

El Dr. Miguel Angel Martini ha utilizado esta
sutura desde 1970 principalmente en pacientes de
urgencia-quien ha obtenido muy buenos resulta-
dos hasta la fecha.

Durante el periodo de 13 meses, de febrero
1977 a marzo 1978, el Dr.Luis Felipe Floxes y
el Dr. Eduardo Molina Fuentes, realizaré4n un
trabajo prospectivo, en 112 pacientes, con opera-
ciones trasns-abdominales, utilizando la técnica
de Semad-Jones para el cierre de la pared abdomi-
nal, no encontrando ningfin caso de dehiscencia de
herida operatoria, ni tampoco, de hernia incisio-
nal hasta la fecha gque consideran el trabajo como
un informe - preliminar por el tiempo de seguimien-
to, de 13 meses, unicamente.

Este tipo de puntos esta mas indicado en las
incisiones Medianas o en incisiones previas, ya que
los estudios de resistencia y tensidn sobre pasan
a todos los demas tipos de puntos para el cietre
de la pared abdominal. De todos es conocido que
la incisién vertical estéd expuesta a fuerzas de di:
crupcién( tendencia a separar los bordes). dque
las incisiones transversas.

La técnica que se emplea para el cierre de las her
das abdominales tiene mucha importancia, ya que un
gran porcentaje de dehiscencia de herida es debido
a que las suturas atraviezan los tejidos gque afrot
Fn este sentido, la técnica de Smead-Jones es efic
porgque incluye suficiente cantidad de tejidos al
frontar la pared abdominal.

e
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TECNICA DE SMEAD JONES:

s

La aguja debe ser pasada de afuera hacia
adentro atraves de fascia anterior, mas-
culo recto, fascia posterior y peritoneo.
(Figura No. 2)

Luego de adentro hacia afuera a traves de
peritoneo, fascia posterior, misculo rec-
to, y fascia anterior. (figura No. 3)

Seguidamente se toma solamente fascia ante
terior en el lado que se inicio la sutura
y finalmente fascia anterior en el lado
opuesto. (Figura No. 4)

El cierre mas seguro para la ciragia abdo-
minal en general es el alambre ROTere 28
sepultado o mondofilamento de plistico —-
igualmente grueso con tcras de lems. de
aponeurosis en cada puntada y separacibn
de los puntos gque abarguen una distancia
aproximadamente igual a la de su agplitud.

o 4 '
sl W - i
TR : tejido Auterior
e i e Mise ol b Eec"’b

2 pent
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HISTORIA DE LAS SUTURAS

Ia historia de las suturas, es en algunos

aspectos,?la historia de la cirugfia misma desde
sus mds tempranas y crudos principios.

Ni la fecha de la primera intervencifén --
quirdrgica ni el origen de la sutura es conoci-
do. Los escritos médicos md&s antiguos que se -
han encontrado son aguellos hechos por los egip
cios hacelmés de 4,000 afios. Antes del adveni-
miento de”las suturas se intentd controlar las-
hemorragias por medio de la cauterizacién, acei
te hirviendo, torniquete.

Losb griegos fueron pioneros en el campo -
de la medicina y sus técnicas fueron més tarde-
adoptadas’ por los romanos. Esculapio quien lle
gd a ser el Dios de la Medicina, us6é suturas du
rante la Guerra de Troya. HIPOCRATES el Padre-
de la medicina, escribié sobre el uso de las su
turas. En la Era Pre-Cristiana, la cirugfa fue
practicada por los Hindues, Chinos, Japoneses,-—
los Bere-Marroquies y también por los Aztecas.

Celsus, en el siglo primero A.D., mencio-
naba el uso de suturas en su tratado "De Medici

ta'ts £
Un cirujano griego en roma por el tiempo-
del Emperador Trajano fue el primero en descri-
bir la técnica de ligar los vasos sanguineos.
"> Galkeno, en el siglo II, usaba seda y céfia

mo para ligaduras y también usaba hebras hechas
del intestino de animal para cerrar las heridas
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de los gladiadores romanos.

Los Arabes fueron guizds los més versados
de los antiguos practicantes de la medicina.

Al cirujano Rhazas se le acredita el ha--
ber sido el primero en cerrar heridas abdomina-
les con cuerdas de arpa hechas de hebras hila--
dos del intestino animal.

Durante la Edad Media, la cirugfa fue en-
retroceso y las suturas fueron olvidadas hasta-
ser usadas por AMBROISE PARE en el siglo XVI. -
Este cirujano francés reformé el tratamiento de
heridas por arma de fuego, substituyendo la 1li-
gadura de arterias por la cauterizacidn.

El escosés JOHN HUNTER (1728-1793) fue el
primer expositor de habla inglesa de la investi
gaci6n médico cientfifica. El hizo mucho para -
demostrar que la causa de una enfermedad es im-
portante en relacién a cirugia.

Abogé por la préctica de la ligadura arte
rial para la curacién de Aneurismas.

El Dr. WRIGHT POST de Nueva York lig6 la-
iliaca externa en 1796, la segunda operacién de
su clase en ser llevada a cabo.

Al Dr. PHILIP SYNG PHYSICK, primer profe-
sor de cirugfa de la Universidad de Pennsylva--
nia, se le acredita el desarrollo en 1806 de 1li
gaduras absorbiles, usando caritilla y piel de-
ante,
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Se considera ser el primero quien com--
prendi6 como resultado de experimentos en ani

males, que el cuerpo digiere suturas hechas -
de tejido animal.

. En 1820 el Dr. HORACIO GATES-JAMES uti-
1iz8 entérrados de orfgen animal.

Infeccibn y pus parecfan ser condicio--
nes inevitables en la cicatrizacién de heri--
dos debido al material de sutura, y, con ex—-
cepcibn de situaciones aisladas, las suturas-
y en particular las absorbibles, cayeron en -
desuso general hasta que LISTER (1827-1912) -

aplicé a la cirugfa los descubrimientos de —-
Pasteur.

La cirugfa aséptica moderna se inici6 -
en 1865 con el desarrollo por LISTER de los -
antisépticos, los cuales ayudaron a reducir -
la infeccifn post-operatoria de heridos e hi-
cieron posible el uso general de suturas.

El descubrimiento que la bacteria pre--
sente en la sutura y no la sutura misma causa
ba la infeccién de la herida. Obtuvo buenos-
resultados en la cicatrizacién de heridas al-
desinfectar las ligaduras usando &cido carbo-
lico. También observé que el &cido crémico -
hacfa las ligaduras m&s resistentes a la di--
gestién por los tejidos. E1l principio de LIS
TER de usar dnicamente suturas estériles hizo
posible el uso de suturas enterradas en una -
herida limpia sin riesgo de infeccién.

Ha sido solamente desde los descubri- -
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pbrimientos de LISTER gue el uso de las suturas-
lleg6 a estar exento de todo peligro y solo a -
partir de LISTER es que las propias suturas y -
las técnicas de suturas han alcanzado un alto -
grado de desarrollo. A través de los siglos se
han usado suturas de muchos materiales, inclu--
yendo alambre de oro,plata, hierro, hebras de -
lino y algodén, tendones de buey, canguro, ba--
llena, rata y crines de caballo y camello. Mu-
chos de estos materiales fueron tratados con va
rios productos quimicos tales como IODO, el Mer
curio, plata y tintes. El catgut fue tratado -
también con. substancias tales como alcohol, tre
mentina, &éter y aceites voldtiles.

Adn tan reciente como 1909, guedaban vas-—
tas &reas en el arte de elaborar suturas para -
ser explotados y perfeccionadas. Los dltimos -
50 afios atestiguan la evolucibén de procesos téc
nicos y especializados, respaldados por conti--
nua investigacién cientffica.

RELACION DE SUTURAS A LA CICATRIZACION

RESISTENCIA DE LA HERIDA. .

La resistencia a la ruptura de una herida
 cerrada es igual a la resistencia de la sutura-
méds la gue resulta de la unién de los tejidos a
medida de que se cicatrizan.

Inmediatamente después del cierre, es la-
sutura que por si sola une la herida, ofrecien-
do una resistencia a la ruptura qgue es igual a-
aproximadamente 40% de la resistencia ofrecida-
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por los tejidos antes de hacer la incisibén. Du-
rante los primeros tres o cuatro dias la situa-
cién sigue asf.

A medida que van uniendo los tejidos, su-
resistencia aumenta alcanzando aproximadamente-—
30% de su resistencia normal en el sexto dfa, y
en condiciones normales, llegando al punto de -
poder prescindirse de apoyo artificial en el dé
cimoguinto dfa del post-operatorio.

Hay muchos factores tales como el estado-
ffsico del enfermo, el tipo de intervencibn e ™=
infeccién que pueden causar variaciones en el -
cuadro normal.




Las éuturas suelen clasificarse en absorbibles y no absorbibles.

CLASIFICACION

Simple
1. Natural Catgut’)
~~Crénico
SUTURAS ABSOR-
BIBLES Colageno
2. Sintética Acido Poliglicolico (APG)

(DEXON)

"Aquellas que son digeridas y absorbidas por accién enzimdtica
durante el proceso de cicatrizacién".

N
o 1u Seda 'g
A. FIBRAS NATUY42. Algodén
RREEE |3, fuino
SUTURAS NO AB / onofilamento
SORBIBLES 1. Acero
P T — 4 ‘*Mulgifilamento
terial ?1 c?al_ # Ry METRLLCAS 7. Tantalio—"’MonOfllamento
nijes Qagesig. ) S Multifilamento
ni absorbido du
rante el proceso
de cicatrizacién"
Y 4
1. Poliestéricas |a. Dacrén, no
revestido.
by Dacrén,; re
4 vestido --
con tefldn.
c. Dacré6n, si-
L liconizado.
2. Poliofelinas ‘é. Polipropile
no,Monofila
C. Sintéticas. . P TR
b. Polietileno,
Monofilamen
to. g5
P Monofila
3. Poliamidas a. Nylon mento.
‘ Multifila
mento.
% b. Supramida Extra.
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CARACTERISTICAS FISICAS DE MATERIALES DE SUTURA QUIRURGICA

( PRUEBA EN SECO )

( LOS VALORES REPRESENTAN MEDIA ERROR ESTANDAR)

SUTURA RESISTENCIA TENSIL RESISTENCIA TENSIL
(Kg F/mm2) EFECTIVA ( Kg F/mm?)
2 lazadas 3 lazadas 4 lazadas
METALICAS
Acero,monofilamento  162.6+0.4 | 162.6+0.4 e —— ©
Acero,multifilamento 113.8+1.2 113.8+1.2 e e P
Tantalio,monofilamen. 131.4+1.0 131.4+1.0 R B
Tantalio,multifilam. 79.8+0.9 78.9+0.9 —_——— S
SINTETICAS
Poliestericas
Dacrén,no revestido 86.4+0.7 55143+ 8 1337461 82.8+1.1
Dacr6n,revestido con j
teflén 87.1+0.7 6.6+0.8 37 202 A 39,.3+4.1
Dacrén, siliconizado 92.1+0.6 18.4+3.8 “41.344.1 58.0 7.1
Acido Poliglicolico
(PGR) 75.5+0.4  37.1+5.1 59.5+1.3 74,241.3
. : . — : . S
POLIQOLEFINAS
Polipropileno, Mo
nofilamento 67.9+2.2 32.3+13.1  60.8+3.7 67.9+2.2
Polietileno, Mono
filamento 56.8+1.4 14.8+ 1.8 33.344.9 40.6+45.4
POLIAMIDAS
Nylon,Monofilamento 78.6+1.7 19484 3ic3 56.8+6.6 70.2+2.9
Nylon,Multifilamento 70.9+0.5 179+ 28 32.745.5 50.2+4.4
Suframid Extra 84.8+41.0  26.5+ 7.7 71.7+6,1 85.0+4.3
FIBRAS NATURALES i
Seda 54.6+0.3 5.9+ 0.7 30.3+2.2 43.9+2.4 5
Algoddén 46.0+1.1 15.5+ 3.8  33.4+2.8 41.8+1.9 !
Lino 65.7+0.7  25.8+ 4.7 54-5iﬁ«1% 65.7+0.7
Catgut* 49.5+0.5 42.4+ 3.3 47.4+1.3 49.540.5
Colageno 47.8+1.9 36,0435 47.88L.9 s

* El catgut que formé nudos sélidos en seco, mostrd una signifi
cativa pérdida de resistencia tensional y de seguridad del nu
do cuando entero en contacto con los fluidos corporales.
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A. CATGUT: El término tiene su origen en la -
palabra drabe "Kit" que significa "violin de ~--
maestro de baile". Las cuerdas usadas en estos
violines eran hechas de intestino de carnero y-
los cirujanos &rabes usaron cuerdas similares,-
que se llamaban "Kitgut" creyendo que se refi--
ri®é a la palabra inglesa "Kitten" que significa
"Gatito" o "Small Ccat".

ORIGEN: Es elaborado con el colageno de mamife
ros sanos segdn seflala la farmacopea de los E.-
EoU.U.

La materia prima consiste en una proteina deno-
minada colageno. Se obtiene del intestino del-
gado, de la capa submucosa de ovinos o de la se
rosa de bovinos; 6 tendén flexon profundo de bo
vinos.

La farmacopea de E.E.U.U. establece dos -
tipos de sutura absorbible del Catgut.

Tipo A Simple
Tipe € Tratada para prolongar el perio
- do de absorcibn de los tejidos.

A) Ligeramente crdnico y gque
permanece mds tiempo en -
absorberse que el simple.

B) Mediantemente crdénico que
permanece més tiempo que-

el ligeramente crémico.

Para cromizarlos sumergen las fibras de -

o
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colageno en una solucién de sales de cromo. Es-
tas sales se unen inmediatamente con el colage-
no, penetrando uniformemente en todos los fila-
mentos para aumentar la resistencia del catgut-
a la accidén enzimdtica.

PROPIEDADES

1. ABSORCION: Lq_g;gestidn enzimdtica del cat
gut o sea la absorcién del material, es un-
procedimiento continuo cuando el catgut es-
introducido en los tejidos bajo circunstan-
cias normales. Durante este proceso, la he
bra es absorbida lentamente hasta que desa-
parece lentamente.

2. FACTORES QUE AFECTAN LA ABSORCION

a) Tipo de Catgut ( Simple, crbnico, cali--
bre.)

b) Infeccién

c) Clase de tejido

d) Condiciones del enfermo

e) Condiciones morbosas: Ej.:

RESISTENCIA: Ver tabla de caracteristicas fiIsi-
cas materiales de sutura.

USOS:

El catgut es el material de sutura més ver-
sil de uso mé&s amplio. Se puede emplear en ca-
si todos los tejidos. Se puede emplear cuando-
el material no absorbible no es recomendable cc
mo en los tejidos del rifién, ureter, vejiga y -
vesicula biliar. Se prefiere a la seda y al al
godén cuando existe la infeccién aunque el Indi



- 86—

ce de absorcién sea mds rdpido.
Ccatgut simple en tejidos que cicatrizan-—
rdpidamente y crénico en tejidos que requieren

refuerzo artificial durante un perfodo mayor.

SUTURAS NO ABSORBIBLES

Definici6n: Una sutura no absorbible es aque-
11a hecha de un material el cudl ni es dirigi-
do ni absorbido durante el proceso de cicatri-
zacifn.

La farmacopea de los E.E.U.U. especifica
dos categorfas de suturas no absorbibles: Tipo
A - No tratadas o capilares, Tipo B - © no ca-
pilares.

El material puede ser incoloro, natural-
mente coloreado, o tefiido con tintes acepta- -
bles segdn las normas gubernamentales estable-
cidas. Puede ser procesado para formar hebras
de varios didmetros, ya sea monofilamento o --
multifilamento.

SEDA QUIRURGICA:

orfgen: La seda se prepara de la fildstica ==
proteica hilada por la larva del gusano de se-
da al elaborar su capullo. La seda cruda es -
de color naranja o crema. Las suturas de la -
seda quirdrgica son hechas de materia prima es
pecialmente seleccionada, la cual se ha limpia
do y blanqueado. Entre los gusanos la especie
gue especialmente la produce es la Bombys mori.

257

Halsted adopt6 la seda como sutura y esta-—-
blecidé los principios para su uso después gue -
Kocher comenz6 a emplearla dada la alta frecuen
cia de infeccién con Catgut. Whipple populari-
z6 el uso de la seda, y hoy perdura como la su-
tura no absorbible mds utilizada. La seda se -
manipula cSmodamente y el nudo se conserva bien
Si con51deramos calibre iguales la seda no es -
tan fuerté como el catgut y es también mds dé--
bil gue las suturas sintéticas, pero algo mds -
fuerte que el algodédn.

En los tejidos la seda pierde lentamente su
resistencia; pierde m&s o menos una tercera par
te de su resistencia inicial a los tres meses.

Aungue clasificada de no absorbible la seds
desaparecerd lentamente de los tejidos, aungue-
el ritmo es variable y el proceso puede durar -
muchos afios.

Uso Quirdrgico: la seda es el material de sutuy
ra no absorbible m&s ampliamente usado. Puede-
ser usada en casi todos los tejidos, con excep-
cibn de la vesfcula biliar, la vejiga, el rifidn
y uréter, y en dreas +infectadas. Se emplea en-
general en: tracto gastrointestinal, cerebro, -
ojo, tendones, gldndula tiroides, nervios, arte
rias Yy parada el cierre de piels

ALGODON QUIRURGICO:

Orfgen: El1 algodén es -una fibra vegetal. La -
sustancia fibrosa, suave y blanca estd compuest
por las hebras que cubre la semilla de la plan-
ta de algod6bn. Hay tres tipos principales de -
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algodoén: algodén superfino con hebra corta; al
godén egipcio con hebras largas y sedosas; Yy -
algodén Islefio con hebras extraordinariamente-—

largas y sedosas.

Este material de sutura se anuda bien y-
manipula fdcilmente. Aunque no es tan fuerte-
como la seda conserva su resistencia en los te
jidos mejor que ésta. La reacci6én tisular es-
andloga a la de la seda, si bien con la excep-
cién de que las fibras individuales de algoddn
frecuentemente se desprenden de la masa princi
pal de la sutura y de esta forma las fibras sg
paradas estimulan su propio respuesta con una-
reaccién global aumentada.

Resistencia: (Ver cuadro aparte de resisten- -
cias de suturas)

El algodén quirdrgico se elabora para --
asegurar una resistencia y uniformidad de di&-
metros muy por encima de las del algoddn comer
cial de coser. Su mayor resistencia permite -
el uso de calibres m&s finos, lo que resulta -
en un minimo de trauma tisular y una mejor — =
aproximacién de los tejidos. Al humedecerse -
se aumenta la resistencia aproximadamente en -
10%, y por lo tanto el algodén debe ser humede
cido siempre inmediatamente antes de ser usado
A pesar de esto es este el material de sutura-
mds debil que se usa generalmente.

Usos: Puede ser usado en los tejidos en lugar
de la seda. Debe de ser usado en las heridas-
limpias. Se usa en la reparacién de fascia, -
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nervios, vasos sanguifneos, tiroides, cerebro,-
cirugfa plé&stica y también para sutura la capa
serosa en la cirugfa gastrointestinal.

ALAMBRE DE ACERQO INOXIDABLE.

Orfgen: El acero inoxidable es una aleacién =
ferrosa, de ingredientes metdlicos cuidadosa--
mente seleccionados. El acero inoxidable debe
ser adecuada composicifén metdlica, cuidadosa--
mente seleccionado para evitar su corrosién en
los tejidos.

Elaboracién: Las suturas de acero inoxidable-
son el resultado de muchos afios de extensa in-
vestigacidén y observaciones clinicas.  Se ofre
ce en forma de monofilamente y multifilamento,
este dltimo hecho de varias hebras de un didme
tro extraordinariamente fino.

Propiedades:

Resistencia. El alambre de acero inoxidable -
tiene una resistencia excepcional (ver cuadro-
de resistencia de suturas) que permite el uso-
de calibres sumamente  finos. No es corrosivo,
es inerte y bien tolerado por todos los teji--
dos, y es antimagnético y electropasivo en los
fluidos tisulares.

Manejo: (Flexon)

El acero inoxidable se ﬁaneja igual que la
seda. Otros tipos de suturas de acero inoxida
ble regquieren ciertas modificaciones en el mo-
do de usarse. Hay gue tener cuidado en el uso
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del acero monofilamento para evitar acodaduras.
Los extremos del alambre deben ser manejados --
con cuidado para no pinchar los guantes. Los -
nudos deben de ser cuadrados y firmes. Los ex-
tremos deben ser cortados préximos al nudo o de
jarlos bastante largos y vueltos hacia el teji-
do. Se récomienda cortar el alambre con tije--
ras usadas solamente para el propdsito.

Usos:

Suturas de acero inoxidable pueden usarse
en cualguier proceso quirdrgico en que estén in
dicadas suturas no absorbibles. Pueden ser usa
das en 4reas infectadas y son especialmente dti
les cuando se ' quiere evitar una reaccién tisu--
lar excesiva. Son usadas a menudo en la repara
cibén de heridas reventadas o en lugar de catgut
en casos de eviceracién. Es fdcil extraer las-
suturas de acero inoxidable de los tejidos cuan
do se emplean como resguardo o sutura de refuer
zo. Se han usado con gran éxito en suturas de-
ligamentos, tendones, huesos y nervios en el pa
ladar hendido y hernias, asf como en la cirugfia
tordcica, urolégica, plistica y ortopédica.

Nyloh Quirdrgicos

Orfgen: Nylon es un poliamido sintético deriva
do de carbén, aire y agua, el cual se convierte
en filamentos de extrema dureza, fuerza y elas-
ticidad.

Elaboracién: Se produce en dos formas. Nylon-
monofilamento (Dermalon) y nylon multifilamento
trenzado (Surgilédn) .
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a) Las suturas monofilamentos son lisas, uni--
formes en dif&metro y no capilar. Son tefii-
das de color azul para hacerlas prontamente
perceptibles en los tejidos.

b) Las suturas de nylon multifilamento trenza-
do estdn tejidas con filamento de nylon. Se
ofrecen blancas o teflidas de negro.

Propiedades: EL1 nylon es relativamente inerte
y no irritante a los tejidos. Es m&s fuerte y
m&s eldstico gue la seda.

El monofilamento, debido a su suavidad y uni--
formidad de didmetro es fdcilmente extraido de
los tejidos. Dado la lisa superficie de la he
bra, se recomienda que se hagan tres nudos en-
calibres finos y un nudo doble cuadrado en los
calibres m&s gruesos para evitar el desliza- -
miento.

El multifilamento posee excelente fuerza y
flexibilidad con la adecuada elasticidad. La-
seguridad es excelente.

Usos:

a) ELl nylon monofilamento se usa principalmen-
te para cierres de piel, suturas de tensidn
y en cirugfa pléstica.

b) El nylon multifilamento es usado en condi--
ciones similares a aguellas en las cuales se
emplean la seda v el algodén. *



292~

POLIETILENO:

orfgen: EL polietileno lineal es un material-
sintético derivado del etileno polimerizado ba
jo condiciones especiales y elaborado en fila~=
mentos de gran resistencia.

propiedades: Esta sutura se caracteriza por -
un alto grado de resistencia y flexibilidad. -
Se manejan mejor gue cualquier otro monofila--
mento sintético. Tiene insuperable resisten—-
cia en el nudo y menos elasticidad bajo ten- -
sidn. Se ata firmemente con un nudo de ciruja
no, asegurando con un nudo cuadrado.

Usos:

La reaccién histolégica minima del polie
tileno le hace ideal para la cirugfa pléstica-
y cuticular donde resultados cosméticos supe--
riores se requieren. También facilita la anas
tomosis de los vasos pequefios en la cirugfia ——
vascular con disminucién de la incidencia de =
trombosis.
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INFECCION DE LAS HERIDAS

Las infecciones que ocurren en la prédctica
guirdrgica siguen constituyendo un importante-
reto en cuanto a prevencién, diagnéstico y tra
tamiento. A pesar de los enormes pProgresos re
gistrados en cirugfa y microbiologfa, una ter-
cera parte aproximadamente de los pacientes 1l
tervenidos en el hospital tienen infecciones -
de varios tipos y de grados diversos de inten-
sidad.

Antes de los estudios de Luils Pasteur y de
su aplicacién en la prédctica quirdrgica por Jo
seph Lister hace mds de 100 afios, la mayorfa -
de las heridas quirdrgicas se infectaban, sien
do las complicaciones mds frecuentes, Erisipe-
la, "Gangrena", Septicemia, tétanos. La morta
lidad era tan elevada que la cirugfa electiva-
se evitaba o se restringfa a operaciones super
ficiales o cirugfa menor.

Lister ha sido muy justamente reconocido -
como el descubridor del principio de la anti--
sepsia en la cirugfa; esto fue ampliado por --
BERGMANN a la asepsia por su introduccibn del-
principio de la esterilizacibn por vapor en -—-
1886 y su natural aséptico elaborado en 1891...=
Su principio de cirugfa aséptica se basaba en-
la exclusién de todas las bacterias de la heri
da por parte del cirujano, proporcionando la -
cicatrizacidén sin contaminacién importante y -
con muy baja frecuencia de infeccibn.

La microbiologfa ha contribuido significa-
tivamente al control de las infecciones en la-

e
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préctica quirdrgica gracias al desarrollo de la
guimioterapia moderna. Con la introduccitn de-
la terapéutica antibiética se tuvo la esperanza
de que desaparecieran las complicaciones graves
que Jdificultaban la préctica gquirdrgica.

% No solo persiste el problema de las infec
ciones en los hospitales, sino gue el tratamien
to antibiético en gran escala ha aumentado la -
complejidad de los problemas relacionados con -
la profilaxis Y control de las infecciones qui-

rdrgicas.

5] La localizacién de la herida es otro pun-

to a considerar, ya dque&; como se sabe, los teji
dos tienen diversas capacidades de resistencia,

y ‘ésta varia segdn su localizacién. EL abdomen,
muslo, pantorrilla, ¥ nalgas son especialmente,

suceptibles y la cara, cuero cabelludo y térax-
ge afectan con menos frecuencia. Pero sus Ires-
pectivos factores de resistencia pueden debili-
tarse con lesiones severas ( quemaduras, Y POr-
enfermedades crénicas tales como: Diabetes, Ure
mia y Leucemia.

do definitivamente durante los dltimos 15 ahos.

De hecho y esto puede parecer parad6jico-
desde el descubrimiento y uso extenso de la pe-
nicilina 'y de otros antibiéticos de amplio exX--=
petro, la sepsis”grammnegativa se ha convertido
en una amenaza muy seria en la prédctica gquirdr-
gica moderna.

|

|

\

\

{«f oLas-infecciones gramnegativas han aumenta
|

|

\

\
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Entre 1943 y 1954, el 66% de las infeccio-
nes invasoras de la herida encontrada en la —-
practica quirdrgica estaba causado por bacte--
rias grampositivas; pero entre 1956 y 1970 las
infecciones gramnegativas aumentaron 14 veces-
m4s y ahora son estas las que contribuyen el -
66% de dichas infecciones. Un detalle muy in-
teresante, la antibioterapia profildctica no -
ha prevenido la septicemia ¥y gramnegativa, par
ticularmente en los pacientes en malas condi--—
ciones flsicas. Ademds, la antibioterapia in-
tensiva y prolongada pudiera contribuir en el-
desarrollo y aumento de la incidencia de este-
tipo de Sepsis, con la inclusidén de algunos ca
sos de bacterias previamente consideradas avi-
yulentas de escasa virulencia. Lo mismo se —--
puede decir de los antibiéticos locales.

cada dfa que pasa es interesante darse - =
cuenta de las limitaciones de la antibioticote
rapia profildctica, ¥y ademi&s de la importancia
de la inmunidad individual.

La resistencia puede ser local, regional c
general. La inmunidad local la resistencia ad
quirida o natural de la zona herida-depende en
parte del tipo de tejido, pero particularmente
de su propia vascularizacibén. Otros factores-
importantes incluyen la accién de los nédulos-
linf4ticos regionales, fagocitosis ¥y destruc--
cién intracelular de los microorganismos micrg
bianos.
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ECHEMA FOR HOST DEFENSE AGAINST INVADING
MICROORGANISMO

Re spuesta vascular a partir de la |
lesion

Bacteria en
espacio extrg vascular

Exuda cion de plasma
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5 B £ Cascade de

] 2 5? complemento
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y substancias

vasoactivas.
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espacio extravasc.

/ Cuerpo resi—-

Cese de la mo- dual
vilizoc. al azar

los antibioticos
pueden ejercer
efecto importante

Desgranulacion
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CAUSAS DE INFECCION

Naturalmente las bacterias soh la causa b&-
sica de la infeccidn de la herida pero represer
ta solo una parte en la etiologla.

Se puede relacionar la patogenea con anoma-
lfas en la defensa del huésped o una sobrecargs
en las posibilidades normales del sistema.

En realidad, cada operacién es un ejercicic
prédctico de bacteriologfa quirdirgica, puesto --
que la mayorfa de las heridas operatorias se --
contaminan hasta cierto punto con microorganis-
mos, atmosféricos o de otro tipo.

La infeccién es el resultado desfavorable -
de la dosis multiplicada por la virulencia y di
vidida por la resistencia.

La lesi6n de los tejidos, los cuerpos extra
fios y las suturas tienen papel importante, el -
compromiso del riego sangufneo. La lesibn del-
tejido de por sl ya tiene efectos adversos: el-
compromiso del riego sanguineo causa la muerte-
de células con liberacién de nutrientes y crea-
cién de un ambiente reducido y ambas cosas pue-
den intensificar la proliferacién de microorga-
nismos.

En el paciente con dafio agudo estd inmunosu
primido. La fagocitosis y la inmunidad celular
estédn inhibidos en el parte con dafilo agudo., L&
terapia del paciente con dafio predispone a la i
feccibn: Sonda de Filey, Lineas intravenosas de
polietileno, monitorizacién sofisticada, tera--
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pia inhalatoria todos proveen una puerta de en-
trada para la infeccidn.

S )

cooidty §icHas infecciones se complican muy a =
menudo por la presencia de mdltiples cepas que-—
participan en actividad sinérgica o simbidtica.

FACTORES CAUSALES EN LAS INFECCIONES
' DE LAS HERIDAS

hi.L ' Tipo; virulencia y cuantfas de microorga-
" nismos contaminantes.

2ia cantidad de tejido desvitalizado dentro -
de la herida. '

i - ;;Disﬁgngién de la circulacién local.
749 Tipos de cuerpo extrailo presentes.
;é:m- Locélizacidn, naturaleza y duracién de la
herida.
6. Respuesta de inmunidad local y general --

del individuo.

Ll

mf:q, iTiﬁo;_fiempo e integridad del tratamiento.

8l Estado general del paciente.
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FACTORES PREDISPONENTES ¥ CONTRIBUYENTES
CON LA INFECCION

Deshidratacidn

Shock

Desnutriciodn

Anemia

Vejez

Obesidad exagerada

Infecciones remotas

Operacién prolongada

Hospitalizacién pre-operatoria prolongada.
Enfermedades concomitantes como: Diabetes,
Mellitus, Uremia, Cirrosis.
Neoplasias malignas, inclufdas las leuce- -
mias.

L.esiones debilitantes

Factores y atrogénicos.

ETIOLOGIA BACTERIANA DE LAS INFECCIONES
DE LAS HERIDAS

BACTERIAS AEROBICAS:
A) COCOS GRAMPOSITIVOS
1. Estafilococos
2. Estreptococos
3. Neumococos.

B) COCOS GRAMNEGATIVOS:
1. Neiseria catarrhalis
2. Neisseria Gonorrhoeae.

C) BACILOS GRAMNEGATIVOS:

1. Escherichia Coli
2. Aerobacter Aerogenes
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3. Pseudomona Aeuroginosa
4. Proteus

5. Serratia

6. Alcaligenes Fecalis

7. Salmonella Typhosa

8., Hemophillus Influenzae.

D) BACTERIAS GRAM POSITIVOS

1. Bacillus Anthracis

2. Coryne Bacterium

3. Diphteroides

4. Mycobacterium Tuberculosis

BACTERIAS MICRO AEROFILAS

A) COCOS GRAM POSITIVOS

1. Estreptococos

A) Hemoliticos
B) No hemolfticos

BACTERIAS ANAEROBICAS

A) COCOS GRAM POSITIVOS
1. Estreptococos

B) BACILOS GRAM POSITIVOS

1. Clostridia

a. Perfringes

b. Novyi

c. Itistal ticum
d. Septicum

e. Sordellis

f. Sporogenes

g. Tetani

S
C) = BACTEROIDES GRAM NEGATIVOS

1. Melaninogenicum
2. Sphaerophorus Necrophorus

v MISCELANEAS

El dafio de los tejidos, causa mds complica-
ciones de las heridas que las bacterias, las --
pruebas que soportan esta asercién, clinica y -
experimentalmente, son abrumadores. Los culti-
vos "de rutina" de herida operatoria limpios --
han dado positivos en el 85% de los casos. Es-
to significa que casi todos los heridos llevan-
una forma de bacteria al final de la operacifn-
pero que solo unos pocos se infectan. Solamen-
te cerca de un 5% de las incisiones hechas sin-
técnica aséptica, por ejemplo en la urgencia --
del masaje del corazén al descubierto, se infec
tan. Esto demuestra que la apertura limpia, rd
pida y atraum&tica del pecho, seguida de resuci
tacién y répido cierre de la herida sin asepsia
rigurosa, se correlaciona con un 95% de casos -
de cicatrizacién normal. Hace algunos afios el-
Dr. DUNPHY efectud experimentos que demostraron
que las incisiones con corte limpio de bisturi-
y trauma mfnimo era notablemente resistentes a-
la intensa contaminacién bacteriana, mientras -
gue las incisiones hechas bajo la més rigurosa-
condiciones de asepsia, pero severamente trauma
tizados ( debido a demasiados cortes defectuo—--
sos de bisturi, el uso de suturas gruesas con -
estrangulacidén tisular y al trauma difuso de --
los retractores) desarrollaron infecciones supu
rativas en 50% de los casos, inclusive cuando-
tomaron todas las precauciones para excluir a -
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las bacterias.

Estd bien conocido obsexvacidn estdn apo-
yados por estudios recientes sobre la resisten-
cia a la contaminacién bacteriana del exudado -
de las incisiones. Esta resistencia se desmoro
na completamente cuando el liquido del exudado-
se afiade pequefias cantidades de tejido adiposo-
o midsculos traumatizados. La mera presencia de
una -sola sutura de seda en tejido adiposo aumen
ta 10,000 veces la vulnerabilidad a la infec- -
cién de este tejido. La infeccidén de la herida
tiene 3 componentes.

1) Un huesped receptivo
=+ .:2). Pregsencia de microorganismos
3) Medio de cultivo en la herida

El medio de cultivo lo aporta la técnica-
guirdrgica incorrecta. La técnica meticulosa -
puede reducir la incidencia de infeccitn a un -
1%. Desde los tiempos de LISTER los cirujanos-
han tratado de echar la culpa de la infeccibén -
de su herida: quirdrgica a las bacterias, al per
sonal del quixéfano, y al propio paciente.

Sin embargo las pruebas son abrumadoras: -
La culpa de las infecciones de la mayorfa de las
heridas limpias recae sobre el cirujano. Y so-
lo sobre el cirujano.

CURSO TIPICO EN UNA INFECCION DE HERIDA

La mayorfa de las infecciones de las heri
das comienza como celulitis caracterizada por -
hiperemia, edema, dolor e interferencia con la-
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funcién. La celulitis puede ceder esponténea =
mente, o a superacibén puede seguir como resulta
do de la laceracién del tejido local y de la —--
formacién de pus con produccibén de absceso.

Luego la celulitis suele continuar exten- -
diéndose periféricamente alrededor de los absce
SOS.

La infeccifén puede mantenerse localizada, ©
extenderse a zonas regionales o distantes, o --
convertirse en crénica.

La extensidn directa es més comdn a través-
del tejido subcutdneo planos de tejidos y vai--
nas de mdsculos y tendones. La trombosis de va
sos subyacentes puede ocurrir en asociacidn de-
algo de septicemia y esto puede llevar a la ne-
crosis y alteraciones gangrenosas. Cuando las-
bacterias se diseminan a la circulacién desde -
un &rea infectada, se produce bacteriemia o sep
ticemia lo cual frecuentemente conduce a absce-
so metastdsico y &reas secundarias de infeccidn

La infeccién puede afectar la fisiologfa --
normal de varios modos y maneras. La respuesta
del organismo varfa con el tipo de bacteria in-
fectante, con la resistencia del huésped, la -=
gravedad de la infeccifén, el momento en gue se-
hace el diagnéstico y la eficacia del tratamien
to. También puede verse afectados, la presién-
sanguinea, volemia, funcién renal, cardiaca, --
circulacién periférica, etc.
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RAMIFICACION DE LA INFECCION DE LA HERIDA

Celulitis

Absceso de la herida
Linfangitis y linfadenitis
Tromboflebitis

Necrosis séptica y gangrena
Bacteriemia

Septicemia

EFECTOS FISIOLOGICOS DE LA INFECCION DE LA
HERIDA

Cafda de la presién sanguinea.

cambios de la volemia

Alteraciones de la funcién cardlaca

Cambios en la circulacién periférica
Disfuncién renal

Cambios hemdticos y de coagulacidn
Disfuncién pulmonar con disfuncidn de la res-
piracién pulmonar y transporte de O,

Disfuncidn linfitica.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico precéz y fiel de la infec--
cién quirdrgica es esencial, ya que un tratamien
to tardfo o inadecuado puede originar una sepsis
abrumadora en un paciente posoperatorio ya muy -
tenso.,

A) HISTORIA Y EXAMEN FISICO: Son los instrumen-
tos diagnésticos més importantes para el ciruja-
no. Aunque cierto n@meroc de infecciones gquirdr-
gicas ya estdn presentes antes de la interven- -
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cién, muchos de ellos se producen en el posope
ratorio. La infeccién de la incisién gquirdrgi
ca rara vez se produce antes del tercer dfa --
pos-operatorio. Se manifiesta por induracifn-
"es el signo m&s precoz" eritema, dolor. El -
dolor excesivo de la incisién es un signo pre-
coz comdnmente pasado por alto, en particular-
en las infecciones causadas por microorganis--
mos gramnegativos. Por regla general: la fie-
bre que se presenta dentro de las primeras 24
horas sugiere atelectasia pulmonar, dentro de-
los primeros 48 horas, infeccién del tracto --
urinario, y después de las primeras 72 horas,-
infeccién de la herida.

B) PRUEBAS:

1. HEMATOLOGIA: La mayor parte de las infec--
ciones bacterianas producen un incremento en -
el recuento leucocitario y una desviacifén a la
izquierda en el recuento diferencial. Esta —--
desviacién hacia las formas m&s inmaduras de -
los leucocitos polimorfonucleares suele anun--
ciar infecci6én antes de producirse elevacidn -
algdn en el recuento total.

El recuento diferencial puede revelar asi-
linfocitosis en las infecciones virosas.

Monocitosis: en la tuberculosis, eosinofilia -
en las infecciones parasitarias o reaccifn de-
hipersensibilidad y granulaciones toxicas de -
leucocitos en las infecciones agudas. Una res
puesta leucemoide (recuento total de mds de --
25,000 leucocitos/mm3 ) suele cobservarse en la
septicemia, en infecciones a neumococos, €n cQ9
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laﬁgitis o _absceso hepdtico, en la pancreatitis
supurada en la necrosis intestinal y en el fle-
mén retroperitoneal.

La leucopenea es signo de infeccifn bacte
riana abrumadora, infeccién virica o tuberculo-
sis. La anemia hemolftica suele hallarse con -
infecciones causadas por CLOSTRIDIUM PERTRIN- -
GENS o por estreptococos del grupo A.

2. BACTERIOLOGIA:

A. EL EXAMEN DE EXUDADOS Y SECRECIONES (drena-
je de la herida) para olor y color y consisten-
cia puede ser dtil. Olor dulce como de urea --
los proteus, olores feculentos con dos anaero--
bios ( bacteroides, fusiformes, clostridios ).

B. CON UNA COLORACION DE GRAM: Se obtienen los
indicios m&s precoces de la etiologfa de la in-
Eeccion.

G CULTIVOS_Y ?RUEBAS DE SENSIBILIDAD (ANTIRIO-
GRAMA) son esenciales.

D.- CULTIVOS DE SANGRE (HEMOCULTIVOS) : Esté&n in-
dicados en infecciones serias.

E. LAS BIOPSIAS: De las lesiones cuténeas y de-
los ganglios linfdticos pueden ser dtiles. Las
pruebas serolégicas son mds fieles en casos de-
infecciones fungosas.

Antes de entrar al TX considero necesario ha- -
blar de:
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PRINCIPIOS PARA MINIMIZAR LAS INFECCIONES DE

10.

LAS HERIDAS

Minimfcese la contaminaci®n mediante uso-
de técnica aséptica.

Elimfnese la suciedad, el tejido desvita-
lizado, y los cuerpos extrafios.

Consfgase una hemostasis completa.
Consérvese el riego sanguineo.

Manipdlese el tejido con delicadeza de --
tal manera gue el traumatismo quirdrgico-
sea minimo.

Evitese y elimfnese el espacio muerto du-
rante el cierre.

Cil&rrese la herida mediante cuidadosa - -
aproximacién de las capas de tejido, evi-
tando la tensidn.

Reddzcase el tiempo de la operacién al mi
nimo con el objeto de disminuir el riesgo
de contaminacibn.

L&vese la herida con cantidades copiosas-
de solucién salina estéril antes del cie-
rre, de la piel y del tejido subcutédneo.

No depender de los antibifticos para com-
pensar los errores o la negligencia en el
tratamiento de una herida.

""444444444——————;:ikiL—————————————————4;444444J------------
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TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES ESTABLECIDAS

1. MEDIDAS TERAPEUTICAS UTILES:

7A) CALOR HUMEDO LOCAL: alivia el dolor e incre
menta el flujo sangufneo y linfdtico. La mejor
forma de aplicar el calor es utilizar compresas
hdmedas intermitentes; esto acelera la localiza
cién, mientras que el calor prolongado predispo
ne a la formacién de edema € infeccién satélite.

B. INCISIONES Y DRENAJE: Son los medidos indi-
cados en los casos en que la infeccidn estd lo-
calizada o tiene lugar en una vicera o un espa-
cio cerrado. La fluctuacidn sefialada el momen-
to apropiado para el drenaje en la mayor parte-
de abscesos superficiales. Cuando se tenga du-
da, la aspiracién con aguja suele ser diagnésti
ca, especialmente en las infecciones més profun
das. La incisién debe de ser prolongada y se =
practica en la zona més dependiente de la heri-
da. Los abscesos superficiales se taponardn 1li
geramente con gasas después del drenaje, mien--
tras los abscesos mds profundos se mantendrfan-
abiertos mediante tubos de drenaje de goma O = |
bos de drenaje de aspiracidn.

C) El uso de antibiéticos sistémicos usualmente
no estd indicado para tratar los abscesos no --
complicados.

Las incisiones y el drenaje son el tratamiento-
esencial.

D) Se requiere el uso de los apropiados antibid
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ticos parenterales cuando hay evidencia de sep
ticemia (toxicidad sistémia, fiebre alta) o la
infeccién progresa a pesar del drenaje adecua-
do. Los antibiéticos sistémicos est&n indica-
dos junto con el drenaje quirdrgico en todos -
los casos de absceso entraabdominal. Eli ien-
do los antibiéticos de acuerdo al Gram y culti
vo, antibiograma.

2. PAUTAS GENERALES PARA EL TRATAMIENTO DE LAS
INFECCIONES DE LOS TEJIDOS BLANDOS.

A) INFECCIONES NO LOCALIZADAS:

No hay pus a la presibn ( celulitis-linfan-
gitis)

Tridtese: con antibiéticos, calor local, re-
poso y elevacidn.

La incisién y drenaje quirdrgico no estédn -
indicados.

B) INFECCION PRECOZ NO LOCALIZADA EN UN ESPA=-—
CIQO CERRADO:

Sale pus a la presién ( vaina tendinosa, €8
pacio aponeor6tico, infeccién de vicera hue
ca)

Tratese con: antibiéticos; incisidén y drena
je; después reposo, elevacidn y calor local.

C) INFECCION AGUDA LOCALIZADA (ABSCESO)

Incisién y drenaje.
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Administrar antibiéticos solo si el pa-
ciente tiene sfntomas sistémicos o hay-
signos locales de invasidn bacteriana -
progresiva.

Para terminar con la descripcién de in-
feccién de heridas operatorias, considero pru
dente hacer un comentario y descripcidén del -
uso de antibibticos profildcticos en cirugia.

USO PROFILACTICO DE ANTIBIOTICOS

A) PROFILAXIS POR VIA PARENTERAL:

Existe mucha controversia respecto al--
uso y valor de la profilaxis con antibiéticos
por via parenteral. Parece ser que carece de
valor en las intervenciones quirdrgicas lim -
pias tales como la reparacidn de una hernia ©
una tiroidectomfa. En los casos limpios-con-
taminados y contaminados, el uso de antibiéti
cos parece ser positivo, siempre que se elija
el agente apropiado y se inicie su administra
cién inmediata y solo por cortos perfodos de
tiempo ( 2-4 dfas ).

Diversos estudios experimentales y cli-
nicos han demostrado que, si los antibiéticos
han de evitar la formacién de una infeccién -
primaria deben administrarse dentro de las 3
“horas de la contaminacidén histica.

Esto significa que se debe de iniciar -
la administracién de los antibidticos durante
el perfodo pre-operatorio inmediato en los ca
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sos en que la contaminacién bacteriana es alta
mente probable o cuando se sabe que ya estd --
presente.

Esto procurard niveles histicos de antibib-
ticos en el momento en que se produzca la inva
sién bacteriana.

La eleccién de los antibiéticos depende del
conocimiento de la naturaleza de la microflora
ofensora y su presumible sensibilidad a los --
agentes antibidticos.

En los casos en que el conducto gastrointes
tinal es la fuente de la contaminacidén bacte--
riana, deberdn administrarse antibidticos su--
presores de los coliformes acrobios y de los -
bacteroides anaerobia.

Cuando la fuente de contaminacién sea el me
dio ambiente del quirdéfano o la piel del pa- -
ciente, deberdn emplearse antibidticos activos
contra los estafilococos y los estreptococos -
aerobilios.

EL USO PROFILACTICO DE ANTIBIOTICOS

PARECE ESTAR INDICADO EN LOS SIGUIENTES
TIPOS DE INTERVENCION QUIRURGICA

1. Los casos en que la resistencia del huésped
estd alterada tales como: Agamaglobulinemia
trastornos metabélicos; pacientes sometidos
a un tratamiento crénico con corticosteroi-
des © inmunosupresores. ;
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Las intervenciones ortopédicas que impli -
can la fijaci6n de fracturas abiertas o la
implantacién de cuerpos extrailios volumino-
sos, tales como reemplazo total de cadera.

1,0oS pProcesos quirdrgicos (incluyendo las -
manipulaciones dentarias) realizadas en pa
cientes con cardiopatfas valulares o vdlvu
las cardiacas prostésicas.

Las intervenciones guirdrgicas practicadas
con cortocircuito—corazén—pulmﬁn extracor—
poreo.

Intervenciones vasculares periféricas que-
influyen el uso de injertos prostéticos.

Lesiones traumdticas de los tejidos, blan-
dos en las que se ha producido un retraso-
en el desbridamiento quirdrgico o cuando -
se ha dejado tejido de viabilidad dudosa.

Lesiones traumdticas penetrantes del toOrax
o cavidad abdominal.

En los casos gue se necesita una operacién
de urgencia en presencia de una infeccibn-
activa en otro lugar del cuerpo.

Intervenciones del conducto gastrointesti-
nal en presencia de fuente contaminacibn, -
Ccomo:

Colecistitis gangrenosa
Apendicitis pexforada
Diverticulitis
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En los casos, gue se practica una reseccién
de intestino con anastomosis abierta en ausen-
cia de preparacién intestinal preoperatoria.
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MATERIAL Y METODOS:

A) Todos los pacientes incluidos en el estudio
¥ que fueron intervenidos quirdrgicamente -
de urgencia en ambos hospitales, pero en --
quienes se utilizaron puntos de Smead Jones
(Alambre) para cierre de la pared abdominal.

RECURSOS:
A) HUMANOS:
1. Médicos y cirujanos de los Hospitales --

B)

Centro Mé&dico y Hospital General de Trau
matologfa del I.G.S.S. de Guatemala.

Todos aquellos médicos y cirujanos con--
sultantes que colaboren con dicho estu--
dio.

Personal paramédico de dichos hospitales.

Personal de los archivos de ambos hospita
les,

HUMANOS =
Departamentos de Cirugfa del Hospital Cen
tro Médico de Guatemala y Hospital Gene--
ral de Traumatologia del I.G.S.S. de Gua-
temala.

Archivos generales de ambos hospitales.

Libros de emergencia y estadifsticas gene-
rales de ambos hosgpitales.



-116-

A. Fichas clfnicas de ambos hospitales:
Historia clinica, Ordenes médicas, -
Record Operatorios, hojas de medica-
mentos, laboratorios, etc.

5. Laboratorios de ambas instituciones.

6. Libros, revistas, articulos necesa--
rios para describir este trabajo.

7. Material para la elaboracifn de este
trabajo.

METODOLOGIA:

En esta dind&mica de trabajos a seguir -
es la siguiente: Se revisaron los libros de -
Prgencia de ambos hospitales, dentro de estas
urgencias, luego se procederd a clasificar a-
ios pacientes de los cuales se cerrd la pared
abdomlnal con puntos de Smead Jones (alambre)
y de todos ellos se escojerdn al azar 100 ca-
Fos clinicos.

Luego se procede a identificar los si--
guientes datos: No. Historia Clinica, Edad,-
Sexo, Estado Nutricional, Tiempo de evolucidn,
Fﬁmero de transfusiones utilizadas, Diagnésti
cos Pre operatorios, Tipo de incisidén, Hallaz
gos operatorios, Ndmero de érganos lesionados
Yy cudles, Si habfa contaminacién de la cavi--
dad abdominal o no, Si se le efectud lavado -
peritoneal, qué tipo y antiséptico usado, Si-
sSe usaron antibidéticos pre, intra y post ope-
ratorios, Si se usaron antibidéticos locales y

e
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cudles, Material de guturas usado, Tipo de --
cierre de la pared abdominal, Si se efectué -
lavado o irrigacién de tejido celular subcutéd
neo, Cierre primario, Cierre primario diferi-
do, Cierre por segunda intensién, Cierre por-
tercera intensidn, Si se dejé drenaje o né.

Tipos de Curacién:

Cultivos efectuados, gué microorganismo se --
aislé;

Complicaciones post-operatorias;

Infeccidn;

Ndmero de dfias de hospitalizacidn;

Si hubo hernia incisional;

Molestias localegs con los puntos de alambre.

CUADRO No. 1

SEXO . No. DE CASOS %
Masculino 100 100
Femenino 0 0

TOTAL 100 100

Como podemos analizar en este cuadro, el -
sexo afectado en un 100% es el sexo masculino
en relacién al sexo femenino.
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CUADRO No. 2

e
L

GRUPO_ETARIO No. DE CASOS % I

0o - 10 0 0

11 - 20 3 3 L

21 - 30 38 38 |
ok Rk 29 29

41 - 50 17 17

51 - 60 6 6

61 - 70 6 6

71 - 80 1 1

TOTAL 100 100 %

La edad m4s afectada es evidente el grupo
etario comprendido entre 21-38 afids-con 38% ;
sequido de 31-40 afios de edad 17%, luego 41 - |
50 afios de edad y los grupos no afectados son
0-10 afios y el menor afectado del grupo esta-
dfstico 71-80 afios con l%.
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DIAGNOSTICO PRE OPERATORIO

CUADRO No. 3

CAUSAS No.CASOS PROYECTIL ARMA CHALLES TOTAL DE
DIAGNOSTICO ACCIDENTE % OTRAS % ARMA DE %  BLANCA % ESTACAS CASOS
AUTOMOVIL CAUSAS FUEGO ETC. % %
TRAUMA CERRADO
DE ABDOMEN 28 28 5 5 33 33
HERIDA PENETRAN
TE DE ABDOMEN -
POR 18 18 31 31 2 2 51 51
TRAUMA TORACO -
ABDOMINAL 5 5 1 1 4 4 6 6 16 16
TOTAL 33 33 6 6 22 32 37 37 2 2 100 100

En este cuadro podemos darnos cuenta que es el trauma penetrante de abdomen es DX m&s frecuente
con 51% (51 casos) y siendo la etiologfa el arma blanca 37%, siguiéndole el trauma cerrado de abdomen
con 33% siendo la etiologfa causa principal los accidentes automovilfsticos con 33% y por ditimo el -~
trauma toraco - abdominal 16% siendo la causa m&s frecuente de esto: el arma blanca 6%..
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DIAGNOSTICOS ASOCIADOS

CUADRO No. 4 ‘

No. Casos i %
. SHOCK HIPOVOLE =
1 MICO 34 81
 FRACTURAS 7 | 17
TRAUMA CRANO - :
ENCEFALICO 1 2
TOTAL 42 _ 100 %

- Podemos darnos cuenta que los 100 pacien-
tes 42 tienen otros problemas asociados o —-
sea el 42% del total. Correspondida el 81%-
(34 casos) a Shock Hipovolémico, 17% (7 ca--
sos) Fracturas y dnicamente 2% (1 caso) Trau
ma craneocencefdlico.
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[IEMPO DE EVOLUCION ENTRE EL TRAUMA ¥ LLEGADA
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TRASFUCIONES UTILIZADAS

AL, HOSPITAL

’ CUADRO No. 6
| CUADRO Noc. 5

| DTEMPO No. Casos % No. TRASFUCIONES No. CASOS %
No se usaron 45 45
‘ 4
Menos 1 Hora 47 z 1 UNIDAD 22 22
1 - 2 Horas = 18 2 UNIDADES 19 19
5 -3 o 4 4 3 UNIDADES 8 8
3 -4 " 8 : 4 UNIDADES 3 3
= -5 . 7 7 5 UNIDADES 1 1
5 ~6 " 3 3 6 UNIDADES 1 1
6 -7 " 4 4 8 UNIDADES 1 1
s gy 1 i TOTAL 100 100
8 - 9 " 1 1
Qo= 18, 5 0 0 El No. total de trasfusiones utilizadas -
1@u= 24" 5 5 fue de 93 unidades en un total de 55 casos.-
48 - 72 " 1 i Siendo que en 22 casos (22%) se usd una uni-
dad X caso mayor No. de casos. Seguido de 2
INDETERMINADO 2 2 unidades X caso en el 19% (19 casos), luego-
TOTAL 100 100 en el 8% (8 casos) se utilizaron 3 unidades-
X caso, en 3% (3 casos) se necesitarfan 4 --
En este cuadro nos damos cuenta que el - unidades X caso, y 5 unidades en un caso, 6
tiempo de evolucién fue desde menos de una - unidades en otro caso y por dltimo 8 unida--
hora hasta 3 dfas, encontra&ndose que el 47%- des en 1% (1 caso).
(47 casos) de los casos llegd antes de la ho
ra de evolucién, y luego el 16% (16 casos) - Siendo asi:
entre los 2 primeras horas, hasta 1% (1 ca--
so) que duré 3 dfas en llegar al Hospital. PROMEDIO GENERAL TRASFU
CIONES X CASO 2 UNIDADES
PROMEDIO DE TRASFUCIONES
EN PACIENTES CON SHOCK 3.3 UNIDADES

E * R
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ESTADO NUTRICIONAL

CUADRO No. 7

ESTADO, NUTRICIONAL No. CASOS %
DESNUTRIDOS 15 15
NORMAL | ' 84 84
OBESO" 1 1

TOfT AL 100 100

Nos damos cuenta que el 84% (84 casos) el
estado nutriciocnal es normal y en 15% (15 ca-
s0os) se encontraron en mal estado nutricional,
y s0lo'1% (1 caso) obeso.

TIPO DE OPERACION PLANIFICADA

CUADRO No. 8

No. CASOS %
LAPAROTOMIA EXPLO-
RADA 100 100
CELIOTOMIA EXPLORA
DORA

Nos damos cuenta que a los 100 pacientes-
se les efectué laparotomfa exploratoria sien-
do la indicacién de c/u como podemos ver Cua-
dro-No: 3
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1). 51 casos: Herida penetrante de abdomer

(51%)

a) Arma blanca: 31 casos --
(31%)

b) Proyectil Arma de Fuego-
(18%)

c) Otras: Estacas, ete. (2%)

2) . 33 casos: Trauma cerrado de abdomen --
(33%)

3). 16 casos: Trauma toraco-abdominal (16%

TIPOS DE INCISIONES UTILIZADAS EN LA LAPAROT
MIA EXPLORATORIA

CUADRO No. 9

TIPO DE INCISION No. CASOS %
MEDIANA SUPRAUMBI-

LICAL 10 10
MEDIANA SUPRA E IN
FRAUMBILICAL 88 88
TRANSVERSA SUPRAUM

BILICAL 1 L

SUBCOSTAL. DERECHA-
CON PROLONGACION -
HACIA HIPOCONDRIO-

IZQUIERDO 1 I
TOTATL 100 100

El tipo de incisién que utilizé frecuente-
mente se utilizé fue en 88% (88 casos) la in-
cisifn Mediana Supra Infraumbilical, seguido-
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de la incisién Mediana Supraumbilical 10% ( 10
casos), v en 1% (1 caso) se utilizdé la trans--
versa Supraumbilical, en otro caso (1%) Subcos
tal Derecho con Prolongacién hacia a Regifn —--
subcostal izquierdo.

E2)




Organo Lesionado: No. Casos: % Organo Lesionado: No. Casos: %
Hemoperitoneo 31 16} Hematoma Retroperitoneal 10 5
lesion Epiplon 5 3 Intestino:

Pancreas: Total: 5 3 Delgado Total: 34 18
Cabeza: Herida : 2 1 Duodeno: Subtotal 6 3
Contusion 1 5 Perforacion 1 o
Cuerpo: Herida 0 0 Herida 3 2
Contusion 2 1 Laceracion 2 1
Cola: 0 0§ Yeyuno Subtotal: 11 6
Bazo: Total: 8 4 Perfoacion 5 3
Estallamiento 5 3 Herida 5 3
Herida ] 51l Laceracion 1 3
Laceracion 2 1 lleon: Subtotal: 18 2
Estémago  lotal: 8 4 Perforacion 7 9
Perforacion 2 1 Herida 8 4
Herida 6 3 Laceracion 3 2
loceracion 0 0 ¥}l Incarceracion:Asa Intesti-
Higado: Total : 28 14} no Delgado. 2 1
Grado | 7 4 Il Tntestino Grueso: Total: 32 16
Grado 11 17 9 Perforacion 2 ]
Grado Il 4 } 2 Herida 3 _2r
Grado IV 0 0 Laceracion 2 1
Vesicula Biliar: Colon
Perfoacion 2 1 Asendente:
Diofragma: Total:f 6 3 i Colon: Subtotal: 7 4
Derecho 1 1 Transverso
Izquierdo 5 3 Perfoacion 2 il
Rifion: Total: 3 2 " Laceracion 1 ]
Derecho 2 1 Colon Subtotal: 6 3
Izquierdo 1 .5 |i Desendente:

NEGATIVOS: 11 3 Herida 3 2
Hematoma de la Pared Perforacién 2 1
Abdominal 1 5 Laceracion 1 5
Necrosis Intestinal y Sigmoides: Subtotal: 7 4
Ruptura Mesentérica 1 3 Perforacion 1 o
Superior. Herida 3 L
Vejiga Estallada 2 Laceracion 3 2
Peritonitis Inicial 4 Recto: Subtotal: 3 2
Coleperitoneo 2 Perforacion 1 5
Sub-Total: 09 Herida 0 0

- Laceracion 2 1
Ciego:
Perforacion 2 1
Esofago:
Herida 1 s "
Sub-Total: 85 44

==
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INTERPRETACION CUADRO No. 10

En este cuadro nos damos cuenta que tenemos
194 hallazgos en un total de 100 pacientes, es
to es porque como lo explica el cuadro No. 1l1-
en un paciente se encontraron varios hallazgos.
Asi tenemos gque por ejemplo: el 6rgano mds - -
afectado fue: intestino delgado (34 casos) lo-
que le corresponde en 17.52% del total de ha--
llazgos pero un 34% en relacibn al ndmero de -
casos.

De el intestino delgado se afect6 mds fre--
cuentemente el ILEON 18% o sea 18 casos lo que
le corresponde en relacién a hallazgos un 9%, -
seqguido de lesién del Yeyuno 11% o sea 1l ca--
sos, lo que le corresponderfa un 5.5% de los -
hallazgos, y por dltimo el duodenoc 6% (6 casos)
lo que le corresponde 2.5% del total de hallaz
gos.

En segundo lugar tenemos las lesiones del -
intestino grueso. Colon: 32% (casos) correspon
diéndole 16% de los hallazgos, siendo la le- -
sién mds frecuente de éste a nivel del colon -
asendente 7% (7 casos), colon trasverso 7% ( 7
casos) y Sigmoides 7% (7 casos) correspondién-
dole c/u 3.5% del total de hallazgos, luego co
lon descendente 6% (6 casos) le corresponde 3%
del total de hallazgos; el resto se entré 3% -
(3 casos) le corresponde el 1.5% del total de
los hallazgos, finalmente el Ciego 2% (2 ca- -
sos) o sea 1% de los hallazgos.

Luego entre los hallazgos asociados general
se encontrd que 31% (31 casos) o sea el 16% -
del total de hallazgos se encontré HEMOPERITO-
NEO. Siguiéndole la lesidén del Higado 28% (28
casos) o sea 14.5% de los hallazgos generales;
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se encontré que 11% (11 casos) los hallazgos -
fueron negativos o sea 5.5% del total de los -
hallazgos. Luego le sigue la lesibn del bazo-
y éstémago con 8% (8 casos) c/u o sea 4% del -
total de hallazgos.

Luego encontramos las lesiones del diafrag
ma en 6% (6 casos) lo que le corresponde 3% —-—
del total de hallazgos. Luego encontramos las
lesiones del P&ncreas 5% (5 casos) o sea 2.5%—
del total de los hallazgos, asi como lesifn --
del EPIPLON 5% (5 casos) lo que serfa 2.5% de-
los hallazgos. Ademds encontramos lesifn re--
nal en 3% (3 casos) o sea un 1.5% del total de
hallazgos.

Se encontrd peritonitis inicial en 4% (4 -
casos) o sea un 2% de los hallazgos. Ademds -
se encontré lesién de la vejiga 2% (2 casos) o
sea 1% de los hallazgos. Y también lesidn de-
la vesfcula Biliar 2% (2 casos) o sea 1% de --
los hallazgos. Ademd&s se encontrd Hematoma de
la pared del abdomen, Nerosis intestinal X rup
tura de la Mesentérica superior, coleperitoneo,
lesi6én es6fago, v lesién de vena cava inferior
en 1% (1 caso) c/u o sea 0.5% del total de los
hallazgos.
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No. ORGANOS LESIONADOS POR CASO

CUADRO No. 11

LESION No. CASOS %

UN ORGANO 40 40
DOS 22 22
TRES ' le 16
CUATRO 4 4
CINCO 6 6
SEIS 1 1
NINGUN ORGANO Il LI
TOTATL 100 100

Este cuadro observamos que en el 40% (40-
casos) de los casos dnicamente un 6rgano fue
el lesionado. En segundo lugar, en 22% (22
casos) se encontré lesgibn en 2 organos y el-
16% (16 casos) de los casos tres 6rganos fue
ron los lesionados en 4% (4 casos) se entré-
lesién en 4 Organos .conjuntamente en 6% (6 -
casos) se encontrd lesién de 5 érganos y por
dltimo en 1% también (1 caso) 6 Srganos le--
sionados. Siendo el total de casos que fue-
negativo los hallazgos en 11% (11 casos).
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CONTAMINACION DE LA CAVIDAD ABDOMINAL

CUADRO No. 12

No. DE CASOS %
CONTAMINA -
CION 39 39
SIN CONTAMI
NACION 61 6l
TOTAL 100 100

Como podemos observar en el 61% ( 61 ca-
sog) de los casos no habia contaminacién en-
la Cavidad Abdominal pero si en el 39% ( 39-
casos) de los casos mds de la tercera parte.

LAVADO DE LA CAVIDAD ABDOMINAL

CUADRO No. 13

HIBITANE SOL.SALINA ZEPHIRAN No. %
' CASOS
No. No. No. No.
Casos % Casocs % Cas. % Cas. %
SE EFEC-
TUO LAVA
DO 17 17 55 b5 2 2 74 74
NO SE EFEC
TUO LAVADO 26 26 26 26
TOTAL 100 100
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Se le efectusd lavado de la cavidad abdomi-
nal al 74% (74 casos) siendo con solucibn sa-
lina: 55% (55 casos), Hibitone 17% (17 casos;
y Zephiran 2% (2 casos). No se efectud lava:
do de la cavidad abdominal al 26% (26 casos)-
de los casos.

USO DE ANTIBIOTICOS

CUADROS No. 14

A
No. CASOS %
SE USARON 91 91
NO SE USARON 9 9
TOTATL 100 100
INICIO DE ANTIBIOTICOS PRE-INTRA-POST-
OPERATORIOS
B
No. CASOS %
PRE-OPERATORIOS 82 920
INTRA-OPERATOR. 3 3
POST-0PERATORIOS 6 7
TOTAL 91 100
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PROMEDIQ DE DIAS DEL USO DE ANTI-—
BIOTICOS

No. CAS0S %

0 - 5 DIAS 2 2
6 - 10 DIAS 80 89
11 - 15 DIAS 9 10

TOTAL g1 100

14.A

14.B

14.cC

Podemos darnos cuenta que en 91% (91 ca
sos) se usaron antibidticos en relacidn
con 9% (9 casos) en los gue no se usa-—-—
ron antibidéticos.

En relacién al inicio de los antibiéti-
cos en el 90% (82 casos) de los casos -
se iniciaron preoperatoriamente y en 3%
(3 casos) intraoperatorio y luego se --—
iniciaron post-operatorios en el 7% ( 6
casos) de los casos.

El promedio de dfa que se usaron los an
tibiéticos en 2% (2 casos) se iniciaron
y luego se omitieron al 20. dfa en 89%~
(80 casos), el promedio fue de 8 dfas -
(6-10 dfas) y por dltimo en 10% (9 ca--
sos) se usaron hasta los 12 dfas (11-15
dfas).
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TIPOS DE ANTIBIOTICOS USADOS

CUADRO No. 15

No. CASOS %

PENICILINA CRIS-
TALINA 25 28
AMPICILINA 17 19
CLINDAMICINA 2 2
PENICILINA CLORO
ANFENICOL 32 35
CLINDAMICINA GEN
TAMICINA 7 8
PENICILINA KANA-
MICINA 4 4
PENICILINA GENTA
MICINA 1 i
AMPICILINA Y CLIN
DAMICINA 1 1
PENICILINA CLINDA
MICINA 2 2

T OTAL 91 100

En éste nos damos cuenta que el antibid-
tico que més se utilizé solo fue la penici-
lina cristalina al inicio pero luego se con
tinué con Penicilina Procainica 28% (25 ca-
sos) y de las asociaciones la m&s utilizada
fue Penicilifa Cristalina y Cloranfenicol -
35% (32 casos) .
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En este cuadro tenemos gue al 100% de los -
CIERRE DE LA PARED ABDOMINAL casos se le efectud cierre primario pero luego
0 LA PARED por causas ya discutidas se le efectud cierre-
No. PLANOS EN QUE SE CERRO LA ) por segunda intencién 0.5% ( 1 caso) y por ter
ABDOMINAL ’ cera intencién a 1.5% (2 casos).
CUADRO No. 16 | MATERIAL DE SUTURA UTILIZADO
| CIERRE PERITONEO
No. CASOS % | CUADRO No. 18
EN 2 PLANOS 88 88 |
EN 3 PLANOS 12 12 | PERITONEO No. CASOS %
T oT AL 100 100 CATGUT CRONICO 12 12
INCLUIDO CON LOS
Podemos darnos cuenta gue en el 88% de - PUNTOS DE ALAM--—
los casos el cierre de la pared abdominal se-— BRE DE LA FASCIA 88 88
efectud en 2 plagps (0 sea pgntos SNED-JONES~- TOoTA L 100 A
gue inclufan peritoneo, fascia y mdsculo; y - |
luego piel) y dnicamente en 12% (12 casos) se Solo en 12% de los casos se cerré peritoneo
cerr6 en 3 planos con la diferencia que eh == separado con Catgut crénico y en el 88% inclui
puntos de SNED-JONES no inclufan peritoneo. do con los puntos de alambre.

TIPO DE CIERRE DE LA PARED ABDOMINAL

CUADRO No. 17

No. CASOS %

PRIMARIO 100 98

PRIMARIO DIFERIDO 0 0
CIERRE Y SEGUNDA IN

TENSION - 1 B:5
CIERRE Y TERCERA IN

TENSION 2 1u5

PROST AL 102 100
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CIERRE FASCIA

FASCIA MUSCULO

CUADRO No. 19

FASCIA MUSCULO No. CASOS %
INCLUYENDO
ALAMBRE PERITONEO 88 88
SNEAD SIN IN -—-
CLUIR PE-
NES
£ RITONEO 12 15
T O T AL 100 100

Se observa que en 88% (88 casos) se inclu
y6 el peritoneo con fascia y en 12% (12 casos)
se cerrd incluyendo la fascia, en 1l00% se ce-
rré con alambre.

CIERRE PIEL

CUADRO No. 20

No. CASOS %

SEDA 75 75
DERMALON 23 23
ALGODON 2 2
TOTATL 100 100

La seda es el material utilizado en 75% -
(75 casos) de los casos para cerrar piel, si-
guiéndole el Dermalon 23% (23 casos) y por dl
timo el algodén 2% (2 casos).
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TIPOS DE PUNTOS UTILIZADOS PARA CERRAR FASCIA
Y MUSCULO ¥ MATERIAL DE SUTURA

CUADRO No. 21

TIPOS DE PUNTOS Y
MATERIAL SUTURA No. CASOS %

SMEAD-JONES CON - -
ALAMBRE MONOFILAMEN
TO, SEPARADOS 100 100

En el 100% de los casos (l00 casos) se ce-
rré la pared abdominal con puntos de alambre-
Monofilamento separados (SNED-JONES).

TIPOS DE PUNTOS UTILIZADOS PARA CERRAR
PIEL

CUADRO No. 22

No. CASO0s %

MCMILLAN 747 77
CONTINUOS 23 23
"0 T AL . 100 100

En el 77% (77 casos) se usan puntos de MC.
MILLAN para cerrar piel y en 23% (23 casos) -
puntos continuos.
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IRRIGACION DEL TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO CON

.3 RS G

HIBITANE

CUADRO No. 23

No. CASOS %
SE IRRIGO 21 21
NO SE IRRIGO 79 79
T O TAL +-100 100

Se irriga el tejido celular subcutaneo en -

el 21% (21 -casos).

No se efectud irrigacidn en

' 1a mayorfa de los casos 7% (79 casos).

USO DE DRENAJES

CUADRO No. 24

TIPO DE DRENAJE TIPO DE DRENAJE
DENTRO DE LA CA  DENTRO DE LA CA
VIDAD ABDOMINAL  VIDAD ABDOMINAL

Y TEJIDO CELU -
LAR SUBCUTANEO

PENROSE TUBOS PENROSE No. No.
No. Casos % # Ca. % # Cas.% Cas.% Cas.%

SE DEJO DRE=-"

NAJE

S NO SE DEJO -
DRENAJE

47

47 5 5 1 1 53 53

47 47 47 47

TOTAL 100 100

En el 53% (53 casos) se dejaron drenajes en la cavidad
abdominal pero en (1 caso) 1% se dej6 también en la c€
lula subcutinea y no se usaron drenajes en 47% (47 ca-

80s) .

-141-~
No. CAS0OS EN QUE SE EFECTUARON CULTIVOS

CUADRO No. 25

No. CASOS %
SE LE EFECTUO
CULTIVOS 8 8
NO SE EFECTUARON
CULTIVOS 92 92
TOTAL 100 100

Se efectuaron cultivos dnicamente en el 8%
de los casos y no se efectué en 92%.

ORIGEN DE LA MUESTRA
CUADRO No. 26

No. CASOS %

CAVIDAD ABDOMINAL 2 25

HERIDA OPERATORIA 4 50
ABSCESO SUBDIAFRAG

MATICO DERECHO 2 25

TO0T AL - 8 100

De los ocho casos, que se les efectub cul-
tivo, el 50% de los casos (4 casos) la muestr
era de la herida operatoria 25% (2 casos) de-=
los casos de la cavidad abdominal vy 25% (2 ca
sos) del Absceso Subdiafragmdtico derecho.
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GERMENES AISLADOS | COMPLICACIONES POST OPERATORIAS
CUADRO No. 27 ‘ CUADRO No. 28
No. CASOS % COMPLICACION No. Compli % % Total
STAFILOCOCO AUREOS caciones
COAGULASA POSITIVO 2 20 Q INFECCION DE HE _
STAFILOCOCO ALBUS U  RIDA OPERATORIA 6 24.. .6
COAGULASA NEGATIVO 2 20 I ABSCESO SUBDIA-
K. COLI 3 30 N FRAGMATICO 2 8 2
- c FISTULA PANCREA
COLIFORMES 2 20 E _TICO CUTANEA 1 4 2
ESTERIL i 10 LEO PARALITICO 2 8 2
T OTAL 10 C -~ HERNIA INCISIONAL 1 4 1
A EMBOLIA PULMONAR 2 8 2
El gérmen mds frecuentemente aislado fue S DEISHENCIA PARCIAL
E. COLI 30% (3 casos), seguido de Estafilo - O . DE HERIDA OPERATO-
coco Aureos Coagulasa positivo en 20% y Al-- S ~RIA (Celular Subcu
bus Coagulasa Negativo en 20%, Coliformes -- taneo y Piel) 4 16 4
20% y finalmente en 1 caso 10% fue estéril. E . FISTULA COLONO CU-
N TANEA i ] 4 1
TAQUICARDIA SUPRA-
gt VENTRICULAR L 4 i
O INFECCION URINARIA 2 8 2
T - ABSCESQO ISQUIO REC-
A TAL - & ik 4 Ak
L - TROMBOFLEBITIS 1 4 ol
HEMORRAGIA GASTROIN-
TESTINAL SUPERIOR --
(POR ULCERAS DE STRE
§S) 1 4 Tk
T OT A L 25 100 25
En este cuadro notamos que de los 100 pa-
cientes dnicamente 15 pacientes o sea el 15%
presentaron 25 complicaciones, esto se expli
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ca por la sencilla razdn gue en un paciente -
se dieron una, dos con un maximo de tres com-
plicaciones. NoOs damos cuenta que tenemos --
dos porcentajes expresados en este cuadro el-
primero es en relacién al ndmero de complica-
ciones -y el.segundd es en relacion al ntdmero-
de casos por complicacidn. Encontramos que -
la complicacién mds frecuente fue la infec- -
cién de la herida operatoria en 6 casos O sea
el 6%, -con iin total de 6 complicaciones con -
un 24% en relacién al ndmero de complicacio--
nes,.mLuegoﬂle.sigue la dehiscencia parcial -
de la herida operatoria la cual se encontrd -
en cuatro de los pacientes que tuvieron infec
cién de la herida operatoria o sea el 4% del-
total de los 100 pacientes pero le correspon-
de el 16% del total de complicaciones, luego-
le siguen embolia pulmonar, ileo paralftico,-
absceso subdiafragm&tico, infeccibn urinaria-
con 2 complicaciones cada uno O sea un 8% del
total de complicaciones pero dnicamente en 3-
casos o sea el 3% del total de los 100 pacien
tes, por dltimo tenemos fistula pancredtico -
cut&nea, heitnia incisional, fistula colono cu
tanea,_taquicardia, supraventricular, absceso
isquio%ect&l, tromboflebitis y hemorragia gas
trointestinal superior por dlceras de stress-
cada uno con una complicacién, lo que le co--
rresponde el 4% en relacién al ndmero total -
de complicaciones, pero dnicamente se encon--
tré en 6 pacientes lo que serfa un 6% en rela
cién al total.

——
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PROMEDIO DE ESTANCIA HOSPITALARIA

CUADRO No. 29

PROMEDIO DE ESTANCIA HOSPITA

LARIA GENERAL 16.50 dtas
PROMEDIO DE ESTANCIA HOSPITA -

LARIA EN PACIENTES CON COM -
PLICACIONES 32 dfas

En esta tabla nos damos cuenta que el pro
medio de dias de hospitalizacién pdr'pacieﬂ:
te es de 16.50 dias, y en pacientes con com-
plicacifn 32 dias. La razdén de esto es por—
gue habfan pacientes con otros problemas aso

cliados como ya lo demostramos en el cuadro: -
No. 4.

RELACIONES ENTRE HERNIA INCISIONAL Y
No. CASOS QUE NO TUVIERON HERNIA
INCISIONAL

CUADRO No. 30

No. CASOS %
HERNIA INCISTIONAL 1 1k

HERNIA NO INCISIO

NAL 99 99

Podemos encontrar que el porcentaje to -
tal de hernia incisional es del 1% (1l caso)
en relacidén al 99% (99 casos) que no presta
ron hernia incisional. ' Sl a
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RELACION ENTRE INFECCION DE HERNIA OPE-

RATORIA Y No. DE CASOS QUE NO PRESEN-
TARON INFECCION

CUADRO No. 31

No. CASOS %

INFECCION HERIDA
OPERATORIA ' 6 &

NO PRESENTARON -
INFECCION HERIDA

OPERATORTIA 92 92

El porcentaje total de infecciones encomn-—
tradas en los 100 casos es del &% (6 casos) -
en relaciém al 92% que no presentaron infec—
cién de la herida operatoria.

RELACTON ENTRE DEHISCENCIA FARCIAL TCE(HERTDA -

OPERATORIA- ¥-QE KO T RESENTARON LEHISENCIA.

CUADRO No. 32

No. CASOS %

DEHISCENCIA PAR
CIAL DE HERIDA-
OPERATORIA 4 4

NO PRESTARON --
DEHISCENCIA DE-
HERIDA OPERATORIA 96 96

Solo el 4% (4 casos) prestaron dehiscencia
parcial de la herida operatoria (tejido celu--
lar subcutdneo y piel).
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RELACION ENTRE INFECCION DE HERIDA OPE-

RATORIA Y DEHISCENCIA FARCIAL DE LA
HERIDA OPERATCRIA

Cuadro No. 33

No. CASOS %
INFECCION DE HERIDA
OPERATORIA SIN DE -
HISCENCIA TARCIAL 2 20
INFECCION DE HERIDA
OPERATORIA CON DE -
HISCENCIA PARCIAL. 4 80

TOTAL B 100 %

Este cuadro nos dice que de el 100% de = -
los pacientes que presentaron infeccidn de -

" herida operatoria tuvieron dehiscencia par--

cial el 80% (4 casos) pero de los pacientes-
que tuvieron dehiscencia el 100% tuvo infec-
ci6n de heridas operatorias.

RELACION ENTRE INFECCION DE HERIDA OPE-
RATORIA Y HERNTA INCISIONAL

CUADRO No. 34

No. CASOS %

INFECCION HERIDA
OPERATORIA SIN =
HERNIA INCISIONAL 5 83

INFECCION HERIDA
OPERATORIA QUE -

POSTERIORMENTE =

DESARROLLQO HERNIA

INCISIONAL 15 147
TOTAL 6 100

4_——____%
R I




-148-

Este cuadro indica que del 100% (& casos) de
infeccién de herida operatoria s6lo el 17% (1 ca
so) desarrollé hernia incisional, en relacidn al
ndmero de casos con infeccién pero en relacibn -
al ndmero total de casos representa dnicamente -

el 1%.

MOLESTIAS LOCALES CON LOS PUNTOS DE ALAMBRE

CUADRO No. 35

No. CASOS %
DOLOR LOCALIZADO
AL AREA DE LA HE
RIDA 1
PRURITO 2 2
NINGUNA MOLESTIA 97 97
TOTAL 100 100

Se encontré que la molestia més
fue el punto localizado al 4rea de la herida y -
en 1% (1 caso) dolor en &rea de Ia herida y 97%-
(97 casos) no prestan ninguna molestia.

PROMEDIO DE DIAS EN QUE SE RETIRARON PUNTOS DE

LA PTIEL
CUADRO No. 36

PROMEDIO DE DIAS GENERAL EN QUE
SE RETIRO PUNTOS DE PIEL Twd5:d1as

PROMEDIO DE DIAS EN QUE SE PRIN
CIPIARON A RETIRAR PUNTOS A PA-

CIENTES

CON INFECCION DE HERTDA 5.13 dfas

En este
general
la piel
feccidn

cuadro nos damos cuenta que el promedio -
de dias en gue se retiraron los puntos de
fue de 7 dfas, pero en pacientes con in--
de la herida fueron retirados al 5o0. dfia.
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GRUPO ETAREO ESTUDIADO
GRAFICA No, 1
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Esta grafica nos flustra que el grupo mas afectado es el comprendido en
segunda y tercera década de la vida, (21-30 afios), siguiéndole el de los
la tercera a cuarta década (31-40 a.) y luego la de cuarta a quinta déca
{41-50 a,), la que se afectd menos fue la de la septima a octava décad:
la vida, Mostrando que lps dos extremos de la vida fueron los menos afe
dos,
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[4/ 1 TIPO DE INCISION EFECTUO LAPAROTOMIA EXPLORADOR A
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Esta Grafica nos ilustra que el diagndstico pre operatorio mas frecuente ‘
fue la herida penetrante de abdomen con 51% (51 casos), luego el'trauma 5
cerrado de abdomen 33% (33 casos) y el trauma toraco abdominal con
16% )16 casos) .
ETIOLOGIA DEL TRAUMA PRE-
OPERATORIO, GRAFICA No, 3,
26
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iz 'g g 3- Transversa Supraumbilical
‘ g = 4- Subcostal Derecho,
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) ) = El tipo de incisibén que utilizé frecuente--
6| = % % o mente fue en 88%, la incisi6tn Mediana Supra
4| = % E ;;gﬁ Infraumbilical, seguido de la incisi6én Me--
2| < - (§§g diana Supraumbilical, 10%, y en 1% se utili
0 = z6 la transversa Supraumbilical, en otro ca
En esta grafica nos damos cuenta de que el arma blanca fue 1a principal etio- so (1%), Subcostal derecha, con prolonga—---
logia, con 37% (37 Casos) seguido del a_ccidente automévilistico, 33 casos; cidn Hacla region Subcostal iunierdo K
luego el proyectil de arma de fuego, 22 casos y otras causas el menor grupo

con 8 casos.
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Se le efectud lavado de la cavidad abdominal
al 74% , siendo con soluci6én salina: 55%, Hi
bitone 17% y Zephiran 2%. No se efectulb la-
vado de la cavidad abdominal al 26% de los
casos.
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Hu]lc:zgos Op eratorios ’
Diafregme. p Iqut' 5% Grafica No, 5 1. El sexo estudiado fue finicamente el sexo -
No. dEChSOSX E% 194 Hallazgos en los Casos masculino en el 100% de los casos; i -
60/6 ATTLEE R i = iy
2. Las edades oscilaron entre los 11-80 afios,
. siendo la edad del trauma abdominal, la se-
Yeyuno: 18% gunda y tercera década de-la Vlda -en un --
”EOH: ]1% : 38%:. - 5

Duodeno: 6% _ o
3. El diagnéstico pre-operatorio porioxrden de
frecuencia fue:
34% # o
»(34 casos) A) Herida penetrante de abdomen con SlA =i
(51 casos): neey BR
Siendo el arma blanca la etlologia més-
frecuente de éste con 31%oyilusgosel —-
proyectil de arma de fuego con 18%, i
otras causas 2%. ; N 1

B) Trauma cerrado de abdomen con 33% (33 -~
casos) : G - : :
Encontramos que fue el. acc1dente automc
vilistico el que contribuy® grandemente
al trauma cerrado de abdomen con 28% y-
luego otras causas con' 5% i

Sigmoides 7 %

Hemoperitoneo: 31% Hematoma Retroperitoneal : 10% C) Trauma toraco- - abdominal éon» 16% (16 -

Lesion Epiplon: 5% Peritonitis Inic¢ial: 4% ' casos) :
: o ; e « 19 .
Coleperitoneo: 1% Siendo sus causas, arma blanca .con: 6%, ¥

accidente automovilistico.con 5%.; -

ES= Esofago C,A, = Colon Ascendente

E= Estbmago C.T, = Colon Transverso ) T F 3 D Ian3e He

B = Bazo C.D, = Colon Descendente 4. Se encontrd que de los 100 pacientes estu-
H= Higado R.S, = Sigmoides diados el 42% (42 casos) presentaban, otros
V= Vesicula Biliar R, = Recto ‘ : . problemas asociados, dentrofde-estos probl
D = Duodeno €. = Ciego mas se encontrd que el 81% (34 casos) se -
Y =Yeyuno VE, = Vejiga. encontraban en shock hipovolémico, el 17%-
i (7 casos) presentaban Fracturas y un 2% (1

caso) trauma craneoencefdlico.
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Bl 47% (47 casog) de los casos acudid al -
Hospital durante la primera hora de ocurri
do el trauma.

E1l promedio general de trasfusiones utili-
zadas por caso fue de 2 unidades, Pe€ero el-
némero de trasfusiones promedio por pacien
te que se encontraba en shock hipovolémico
fue de 3.3 unidades por caso.

El estado nutricional general de los pa-— -
cientes estudiados se encontré que el 84%-—
(84 casos) estado nutricional normal, el -
15% (15 casos) con Desnutricién Caldérica -
del Adulto, y en un 1% (1 caso) Obesidad.

En el 100% (100 casos) de los casos se efec

tué Laparatomfa Exploratoria.

La incisidén gue se utilizé en el 88% (88 -
casos) de los casos para laparatomia explo
ratoria fue la Mediana Supra € Infraumbill
cal, en 10% (10 casos) la Mediana Supraum-
pilical, en 1% (1 caso) Transversa Supraull
bilical y en 1% (1 caso) de los casos la -
incisién subcostal derecha.

Se encontraron 194 hallazgos operatorios -
en un total de 100 pacientes, siendo éstos
en orden de frecuencia:

a. Lesiones del Tntestino Delgado 34% (34-
casos) lo que le corresponde un 18% del
total de hallazgos, del intestino delga

ect6 més --

do fue el Ileén el que se af
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frecuentemente con 18% (18 casos) © sea
un 9% de los hallazgos, luego Yeyuno --=
11% (11 casos) © sea un 6% de los ha- -
llazgos, Duodeno 6% (6 casos) o sea un-
3% de los hallazgos.

b. Lesiones de Colon 32% (32 casos) © sea-

un 16% de los hallazgos:

colon Ascendente 7% (7 casos) © sea un-
4% de los hallazgos.

colon Trasverso 7% (7 casos), Colon Des
cendente 6% (6 casos), Ciego 2% (2 ca-—
s0s) .

c. Lesiones del Higado 28% (28 casos) lo -
que le corresponde un 14% de los hallaz
gos.

d. Lesiones del Bazo un 8% (8 casos), Esté
mago 8% (8 casos), lo que les correspon
derfa un 4% del total de hallazgos.

e. Lesiones del Diafragma 6% (6 casos), —-—
afectidndose mds el diafragma izquierdo-
con 5% (5 casos) y luego el derecho 1%-—
(1 caso)., le corresponde un 3% del to--
tal de hallazgos operatorios.

Luego entre los 6rganos menos lesionados -
encontramos: Pdncreas 5% (5 casos) ., Rifio—-
nes 3% (3 casos), Vejiga 2% (2 casos), Es6
fago 1% (1 caso), lesibn Vena cava Infe- -
rior 1% (1 caso). Adem&is entre los hallaz
gos asociados tales como Hemoperitoneo en-=
31% (31 casos)., Hematoma Retroperitoneal -
10% (10 casos). lesién del Epiplén 5% (5 =
casos) , Peritomitie inicial 4% (4 cases),-
Coleperitoneo 1% (1 caso) .
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En 11% (11 cascos) los hallazgos de Lapara-
tomfa Exploratoria fueron negativos.

En el 39% (39 casos) de los casos se encon
tré contaminacién de la cavidad abdominal,
y en 61% no habfa contaminacién de la cavi
dad abdominal.

Se le efectud lavado de la cavidad abdomi-
nal en el 74% (74 casos) de los casos, uti
lizando la Solucién Salina en 55% (55 ca--
sos), Hibitane en el 17% (17 casos), Zephi
ran en el 2% (2 casos).

En relacién al uso de antibidéticos se usa-
ron en el 91% (91 casos), inicid&ndose en -
el 90% (82 casos) Pre-Operatoriamente, 3%-
(3 casos) intraoperatoriamente, 7% (6 ca--
sos) Post-Operatoriamente.

En general el promedio de dfas que se usa-
ron los antibidticos fue de 8 dfas en el -
89% de los casos (80 casos).

El antibibético que més frecuentemente se -
utilizé solo y asociado fue la Penicilina-
28% (25 casos) y la asociacién gue mayor--
mente se utilizé fue la Penicilina y Clo--
ranfenicol en 35% (32 casos).

En el 88% (88 casos) se cerrd la cavidad =
abdominal en 2 planos o sea: Peritoneo jun
to con los misculos y fascia y luego piel,
en el 12% (12 casos) en 3 planos o sea Pe-
ritoneo, Mdsculos y fascia, y piel.

En relacién al material de sutura utiliza-
do encontramos que: Peritoneo se cerré en-
el 12% (12 casos) con Catgut Crémico 00 --

195
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puntos continuos, y en el 88% (88 casos) =
cerré el peritoneo con los mismos puntos -
que inclufan mdsculo y fascia con alambre
monofilamento 000.

En el 100% (100 casbs) se cerrd la fascia
miisculos con puntos de alambre monofilamer
to puntos de Snead - Jones.

En relacién al cierre de la piel la seda s
utilizé en el 75% (75 casos) de los casos,
el Dermalén en el 23% (23 casos) y el algc
dén en 2% (2 casos). El tipo de puntos qt
se utilizé para cerrar piel fueron: Mc. Mj
llan en el 77% (77 casos) y puntos Contf-
nuos 23% (23 casos).

Se irrig6 el tejido celular subcutanec cor
anticéptico en el 21% (21 casos)

En el 53% (53 casos) de los casos se deja-
ron drenajes dentro de la cavidad abdomin:
utilizando el Penrose en 47%, y Tubos de -
Drenaje 5% en 1% se dej6 Penrose en el te:
do celular subcutédneo. -

Se les efectud cultivo dnicamente al 8% (¢
casos) de los casos, siendo la muestra en
el 50% (4 casos) de la herida operatoria,c
el 25% (2 casos) de la cavidad abdominal,
25% (2 casos) de un absceso.

El germen que se encontrd mayormente fue 1
Coli en el 30% (3 casos)

En el 10% (1 caso) el cultivo fue estéril.
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De los 100 pacientes estudiados dnicamente
el 15% (15 casos) presentaron complicacio-
nes post-operatorias.

La complicacién post-operatoria mds fre- -
cuente fue: la infeccién de la herida ope-
ratoria en el 6% (6 casos).

Del 6% (6 casos) de los casos de infeccidn
de la Herida operatoria dnicamente 4 casos
presentaron dehiscencia parcial de la heri
da operatoria (Celular Subcutaneoc y piel) =
o sea el 4% del total de casos estudiados.

La incidencia de Hernia incisional encon--
trada fue del 1% (1 caso).

El promedio de estancia hospitalaria en ge
neral fue de 16.5 dfas y el promedio en pa
cientes con complicaciones fue de 32 dias,
esto es explicable ya que habian pacientes
con otros problemas asociados ademds del -
estudiado por ejemplo: Fx de Femur, etc.

Unicamente en el 3% (3 casos) de los pa- -
cientes se encontraron molestias post ope-
ratorias locales de la herida por los pun-
tos de alambre, siendo la m&s frecuente el
Prurito 2% (2 casos) y el dolor 1% (1 caso)

En el 97% (97 casos) de los pacientes no -
se encontraron molestias por los puntos de
alambre.

El promedio de difas en que se€ retiraron --
los puntos de la piel fue de T 5 dffas: en-
general, pero en los pacientes con infec--
cién de la herida operatoria fue de 5.13 -
dias.
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RECOMENDACIONES

Recomendamos el uso de la sutura de Smead
- Jones para el cierre de la pared abdomi
nal de todos aquellos pacientes que son -
laparotomisados de urgencia, por conside-
rarla un método rdpido, sencillo y muy —--—
eficaz.

La recomendamos sea usada principalmente-
en todas aguellas incisiones abdominales-—
verticales, y en agquellos otros tipos de-
incisiones transversas y oblicuas en que-
se requiere cierre en bloque, tales como:

a) Reintervenciones a través de una inci-
si6én previa.

b) Pacientes Desnutridos, © con Tx. de —-—
inmunosupresidn.
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