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Factores de riesgo para dehiscencia de herida quirurgica
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Resumen

Objetivo: determinar los factores de riesgo para dehiscen-
cia de herida quirdrgica en pacientes sometidos a cirugia
abdominal. Material y método: revision de expedientes y
distribuciéon en dos grupos: pacientes con dehiscencia de
herida y sin ella. Se registraron sexo, edad, antecedentes
patolégicos, tipo de cirugia, complicaciones de la cirugia,
estado nutricional y tiempo entre la cirugia y la dehiscencia.
Resultados: de enero de 1987 a enero de 1997 se regis-
traron 9,897 cirugias de las cuales 72 presentaron dehis-
cencia de herida quirdrgica. Cuarenta y ocho hombres y 24
mujeres; 33 operados electivamente y 39 urgentes. Grupo
control con 74 pacientes. El 6rgano méas afectado fue el
colon; los antecedentes mas frecuentes diabetes mellitus y
enfermedad pulmonar. Los factores de riesgo con signifi-
cancia estadistica fueron infeccion de herida, hipoalbumi-
nemia, enfermedad pulmonar crénica y tos. Conclusiones:
los pacientes con factores de riesgo para dehiscencia de
herida deben ser identificados y tratados para evitar esta
complicacién.
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Summary

Objective: To identify surgical wound dehiscence risk
factors. Methods: Use of file review with two groups:
dehiscence and control group. Sex, age, previous diseases,
type of surgery, surgical complications, nutritional status, and
interval between the day of surgery and time of dehiscence.
Statistical analysis was done. Results: From January 1987
to January 1997, 9,897 surgical procedures were done;
seventy-two dehiscence events were presented. Forty-eight
men and twenty-four women were included, and included
33 elective procedures and 39 urgent procedures. Colon was
the most frequent organ that underwent surgery. Diabetes
mellitus and chronic obstructive pulmonary disease were the
most frequent previous diseases. Risk factors with statistical
significance were wound infection, low albumin, pulmonary
disease and cough.

Time between surgical procedure and wound dehiscence
was an average 2.7 days. Conclusions: Patients with risk
factors for wound dehiscence must be identified and treated
to avoid this complication.

Key words: Risk factors, wound dehiscence.

La dehiscencia de la herida quirtrgica es la separacid@? en otras con una mortalidad de 9 al 44%. Durante las
posoperatoria de la incisién que involucra todas las caragittanas cuatro décadas se han mencionado factores princi-
la pared abdominal. Disrupcion, separacion o evisceracggales y adicionales, preoperatorios y posoperatorios a los que
se utilizan como sin6nimos aunque puede haber dehisceseides han otorgado diferentes grados de importancia sobre
sin evisceracid®. A pesar del avance en el cuidado perigu papel en la dehiscencia de la herida quirdrgica. Algunos
peratorio, la dehiscencia de la herida quirdrgica contindatores afirman que los factores locales son mas importantes
como una de las complicaciones mas serias a la que los ajue los sistémicos, mientras que otros dan mas importancia
janos enfrentan alguna ocasion de su practica quirdrgica.a.éstos Ultimos sin restar importancia a los primiefos
frecuencia practicamente ha variado poco durante los Ulti-El objetivo del presente trabajo es determinar los factores
mos 50 afios con series que mencionan de 0 a 6% y hdstaesgo en pacientes con dehiscencia de herida quirdrgica

que fueron intervenidos quirdrgicamente.

Material y método
* Servicio de Cirugia Gastrointestinal, Hospital de Especialidades, Centro
Medico Nacional Siglo XXI, México, D.F. Se revisaron los expedientes de pacientes intervenidos en
el servicio que presentaron dehiscencia de la herida quirar-
gica; se apared un grupo control por diagnéstico inicial para
establecer factores de riesgo con significancia estadistica. Los
datos registrados fueron sexo, edad, érgano afectado en la
cirugia inicial, tipo de cirugia, drenaje serohemaético, infec-
cion de herida, enfermedad pulmonar crénica, alteracion he-
modinamica, estomas, tipo de incision, tipo de cierre, sépsis,
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obesidad, uremia, hiperalimentacién, malignidad, asciti®n estomas, 18 del grupo control (25%) con colostomia 'y 8
esteroides, anemia, diabetes, ictericia, ileo, tos, vomito, ilgostomias y fistula mucosa. No hubo diferencia significati-
poalbuminemia, cirugias previas, intervalo de tiempo entra (p = 0.3).
la cirugia inicial y la dehiscencia, tiempo promedio de ciru- Tipo de incisién:en el grupo con dehiscencia fueron ope-
gia inicial cuando se obtuviera. rados por linea media 58 pacientes (80%), paramedia 4 (5%),
Se definid a la dehiscencia de la herida quirirgica cormebcostal 9 (12.5%) y Pfanesteil (1%). En el grupo control
la separacion posoperatoria de todas las capas de la p&@gohcientes (67%) fueron intervenidos por linea media, die-
abdominal. El andlisis estadistico consistio en determinac®séis (21%) por linea paramedia y 8 (10%) subcostal. No
de frecuencias, porcentajes y estadistica inferencial caloubo diferencia significativa (p = 0.34).
lando razén de momios e intervalo de confianza. Se consideSépsis:18 pacientes con dehiscencia (25%) presentaron
ré significancia estadistica cuando la p fue menor a 0.05secundario a la patologia inicial y que motivo la cirugia, sép-
sis abdominal demostrada por lo hallazgos transoperatorios
Resultados con material purulento, fecal y/o sanguinolento y por los re-
sultados de los cultivos. De estos 18, se corrobor6 en siete
En un periodo de enero de 1987 a enero de 1997 se reggsientes (9%) una coleccion de material purulento que pro-
tr6 un total de 9,897 cirugias en nuestro servicio. Setentaogd distension abdominal y a consecuencia la dehiscencia
dos pacientes (0.72%) presentaron dehiscencia de heddda herida quirdrgica. En el grupo control, 14 pacientes
quirdrgica. Los diagnosticos iniciales de los pacientes y(&B%) presentaron como complicacién de la patologia ini-
grupo control se presentan en el cuadro 1. Cuarenta y octadcoleccion de liquido purulento o fecal. No hubo diferen-
hombres (66%) y 24 mujeres (34%); 45 pacientes (62%) ne& significativa (p = 0.10)
yores de 60 afios y 27 (38%) menores a 60 afios. Treinta YJremia: siete pacientes (9%) presentaron como resulta-
tres pacientes (45%) fueron intervenidos de manera electivade la cirugia inicial datos de retencidn de azoados carac-
y 39 (55%) con caracter de urgente. Veintidds (30%) fuertarizado esto por elevacion en la cifra de urea y creatinina
intervenidos inicialmente fuera del hospital y referidos panaanifestado clinicamente por encefalopatia, gastritis erosi-
Su tratamiento posterior a nuestro hospital. Dentro de l@sy oliguria. En el grupo control 10 pacientes (13%) pre-
antecedentes de importancia, en el cuadro Il se mencioeantaron datos de uremia. No hubo diferencia significativa
del grupo control y con dehiscencia, de éstos la enfermedad: 0.3).
pulmonar crénica obstructiva tuvo significancia significati- Malignidad: 16 pacientes (22%) en el grupo con dehis-
va (p = 0.001). cencia presentaron neoplasias malignas; el estémago fue el
Drenaje serohematico:10 pacientes (13%) presentaroidrgano mas afectado. En el grupo control 16 pacientes (21%)
salida de liquido serohematico a través de la herida quirdrgebabién presentaron neoplasias malignas. No hubo diferen-
al tercer dia en promedio. Al retiro de uno o dos puntos @la significativa (p = 0.6).
sutura de piel y revision de la aponeurosis se corrobord la deAnemia: definida por una cifra de hemoglobina menor a
hiscencia. Tres pacientes del grupo control (4%) presentat@y/100 dL 38 pacientes (52%) en el grupo con dehiscencia
salida de este liquido y que posterior a la revision se trat@pdesentaron anemia mientras que en el grupo control fueron
un seroma. No hubo diferencia significativa (p = 0.10). 33 pacientes (44%) sin diferencia significativa (p = 0.06).
Infeccion de herida quirlrgica: 42 pacientes (58%) pre- Ictericia: se consideré cuando la cifra de bilirrubinas to-
sentaron infeccion de la herida en el grupo con dehiscerteias se encontraba por arriba de 2.0 mg/dL; cuatro pacientes
mientras que en el grupo control solo dos pacientes (2.7%%) en el grupo con dehiscencia 'y 2 (2%) en el grupo con-
La infeccidn se caracteriz6 por la presencia de eritema, ttot sin diferencia significativa.
lor y secrecion de material purulento. La diferencia fue sig- Hipoalbuminemia: considerada menor la albimina a
nificativa (p = 0.001). 3.5 gr/dL seegistraron 55 pacientes (76%) en el grupo con
Alteracion hemodinamica: 26 pacientes (36%) presen-dehiscencia y 26 (35%) en el grupo control con diferencia
taron datos de hipotensién antes o después de la cirugiasignificativa (p = 0.001).
cial con una presion sistolica menor o igual a 90 mmHg, ileo: manifestada por distensién abdominal posoperato-
acompafado de diaforesis, palidez de tegumentos o bi&@acon disminucién o falta en la canalizacién de gases y co-
volumen urinario. Del grupo control, 19 pacientes (26%) troborado por radiografia simple de abdomen, 27 pacientes
vieron datos de alteracion hemodinamica. No hubo diferem el grupo con dehiscencia (37%) y 24 en el grupo control
cia significativa (p = 0.10). (32%) fueron registrados. No hubo diferencia significativa
Estomas: 22 pacientes (30%) presentaron a consecué¢p-= 0.32).
cia de la cirugia inicial estomas en la pared abdominal, 13Vémito: 14 pacientes (19%) del grupo con dehiscencia
por cirugia colénica y nueve en intestino delgado. Presergeesentaron vomito de contenido gastrobiliar o gastroalimen-
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ticio en algiin momento posterior al procedimiento quirtrgit promedio de 24 horas de intubacion (8-96h). En el grupo
co inicial. En el grupo control se registraron 10 pacientesntrol 19 pacientes (23%) presentaron tos y de los cuales
(13%). No hubo diferencia significativa (p = 0.3). 15 estuvieron intubados por espacio de 24 horas en prome-
Tos: 40 pacientes (55%) presentaron tos productiva erd@. Hubo diferencia significativa (p = 0.001) (Cuadro III).
posoperatorio mediato, 36 de estos pacientes tuvieron ventikEl intervalo de tiempo que existid entre la cirugia inicial y
laciobn mecanica asistida en el posoperatorio inmediato dardehiscencia fue de 2.7 dias en promedio (1-6 dias) y el

Cuadro l. Diagnésticos iniciales de los pacientes del grupo control y de los pacientes
con dehiscencia de herida quirirgica

Grupo control

Grupo con dehiscencia

Colon 29 Colon 27
Diverticulitis 4 Diverticulitis 4
Angiodisplasia 3 Angiodisplasia 2
cucl 2 cucl 1
Colitis neutropénica 1 Colitis neutropénica 1
Colitis isquémica 1 Colitis isquémica 1
Apendicitis complicada 3 Apendicitis complicada 3
Traumatismo penetrante 3 Perforacién yatrogena 3
Perforacién yatrégena 3 Traumatismo penetrante 3
Estenosis anastomdtica 4 Estenosis anastomosis 4
Vélvulo sigmoides 1 Vélvulo sigmoideo 1
Cancer de coélon 4 Cancer colon derecho 2
Cancer colon izquierdo 2
Intestino delgado 17 Intestino delgado 17
Perforacion 2 Perforacién salmonella 2
Isquemia mesentérica
aguda 6 Isquemia mesentérica aguda 5
Enfermedad de Crohn 3 Enfermedad de Crohn 3
Adenocarcinoma 1 Adenocarcinoma 1
Linfoma 1 Linfoma 1
Diverticulo de Meckel 1 Diverticulo yeyunal 1
Hernia interna 3 Hernia interna 3
Isquemia mesentérica crénica 1
Estomago 15 Estomago 15
Ulcera péptica complicada 6 Ulcera pilérica complicada 4
Cancer gastrico 9 Ulcera gastrica 2
Cancer gastrico 9
Vesicula biliar 4 Vesicula biliar 4
Piocolecisto 1 Piocolecisto 1
Cancer de vesicula 1 Cancer de vesicula 1
Coledocolitiasis 1 Coledocolitiasis 1
Lesion de via biliar 1 Lesion de via biliar 1
Pancreas 3 Pancreas 3
Pancreatitis aguda severa 3 Pancreatitis aguda grave 2
Insulinoma 1
Pared abdominal 3 Pared abdominal 3
Hernia posincisional 3 Hernia posincisional 3
Higado 2 Higado 2
Absceso hepatico complicado 2 Absceso amibiano complic. 1
Metastasis cancer de colon 1
Diafragma 1 Diafragma 1
Eventracién 1 Eventracion 1
Total 74 72
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en forma urgente (64%) y 7 electiva (41%). Las causas de

Cuadro Il. Antecedentes clinicos en el grupo control y muerte se refieren en el cuadro 1V.

grupo con dehiscencia de herida

En el grupo control, 10 defunciones (13%); las causas de

con dehiscencia sin dehiscencia

muerte fueron infarto agudo al miocardio tees pacientes
(30%), tromboembolia pulmonar en 2 (20%), insuficiencia
hepética y renal en 3 (30%) y falla organica mdltiple en 2 (20%).

(%) (%)
Diabetes mellitus 26 34
Hipertension arterial 13 20
Epoc 50 20
Obesidad 23 10
Cirrosis 5 10
Insuficiencia vascular 5 13
Enfermedad acido-péptica 5 11

Los factores de riesgo con significancia estadistica fueron
la infeccion de herida quirdrgica, la hipoalbuminemia, la tos y
la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (Cuadro V).

Discusion

La dehiscencia de la herida quirtrgica generalmente se

EPOC enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

presenta durante las dos primeras semanas del estado poso-
peratorio con mas frecuencia al noveno dia pero con un mar-
gen desde el primer hasta el vigésimo octavo dia. Algunos

tiempo promedio de cirugia inicial fue de 52.5 minutos (3@utores se refieren a ella como temprana si se presenta den-
180 min). En el grupo control el tiempo promedio de la cirtro de los primeros tres dias y se relaciona con factores técni-

gia fue de 50 minutos (30-165 min.)

cos también llamados mecéanicos o locales, con referencia al

El promedio de hospitalizacion fue de nueve dias en ptipo de cierre o al material utilizado; y tardia si se presenta

medio en el grupo con dehiscencia.

posterior a dicho dia relacionandola con factores generales o

En el grupo control fue de siete dias. Hubo 17 defunciistémico8-3. No obstante la diversidad de criterios y la
nes en el grupo con dehiscencia (23%); 11 de ellos operaasdtiplicidad de factores involucrados se sabe que la etiolo-

Cuadro lll. Resultados de los factores analizados.

Factor con dehiscencia sin dehiscencia

Drenaje serohematico 0 (13%) 3 (4%) P=0.10
Infeccién de herida 2 (58%) 2 (2.7%) P =0.001*
Alteracion hemodinamica 6 (36%) 19 (26%) P =0.10
Estomas 2 (30%) 18 (25%) p=0.3
Tipo incisién

Linea media 58 (80%) 50 (67%)

Paramedia 4 (5%) 16 (21%)

Subcostal 9 (125%) 8 (10%)

Pfanncisteil 1 (1%) p=0.34
Tipo de sutura

2 lineas surjete/vicryl 0 45 (62%) 45 (12%)

1 linea No absorb/surjete 17 (23%) 9(12%)

Puntos simples absorbible 8 (11%)

2 lineas, surjete, absorb. (2 7%) 22 (27%) p=0.34
Sépsis relacionada 8 (25%) 4 (18%) p=0.10
Uremia 7 (9%) 10 (13%) p=0.3
Malignidad 16 (22%) 16 (21%) P=0.6
Anemia 38 (52%) 33 (44%) P =0.06
Ictericia 4 (5%) 2 (2%) p=ns
Hipoalbuminemia 55 (76%) 26 (85%) p =0.001*
ileo 7 (37%) 4 (32%) p=0.32
Vomito 4 (19%) 10 (13%) p=03
Tos 0 (55%) 19 (23%) P =0.001*
Ventilacién mecanica 6 (50%) 15 (20%) p =0.001*

* significancia estadistica

Volumen 68, No. 5, septiembre-octubre 2000

201



Sdnchez-Ferndndez P y cols.

Cuadro IV. Causas de fallecimiento son las cirugias con caracter urgente, porque se incrementa
del grupo con dehiscencia en los pacientes de edad avanzada hasta en 45% con respec-
to a la cirugia electiva que es de aproximadamente 1%
Causa No. En el presente trabajo mas de 50% de los pacientes fue ma-

yor de 60 afios, del sexo masculino y sometidos con caracter
de urgente a cirugia. Fueron 16 los factores que se conside-
raron en este trabajo como predisponentes a la dehiscencia,
comparados con un grupo control: la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, tos, infeccion de la herida quirargica y
la hipoalbuminemia, tuvieron significancia estadistica. Las
Total 17 enfermedades pulmonares y las complicaciones posoperato-
rias como atelectasia, bronquitis y neumonia fueron factores
importantes que se manifestaron en el posoperatorio media-
gia de la dehiscencia es el resultado de la interaccion de fa@on tos como signo predominante; sobre todo en aquellos
tores principales adicionales o de los clasificados corpacientes que tuvieron asistencia mecéanica ventilatoria e in-
preoperatorios y posoperatorios que en comun condiciotabacién. Un comuin denominador en los problemas respira-
el corte o desgarro de los tejidos por el material de sutuseios que predispone a la dehiscencia es el incremento en la
resultado de una fuerza tensil exagerada y a la elevaciépdssion intraabdominal y la utilizacién por parte de los pa-
la presion intraabdominf&®). Riou, Niggebragge y Make- cientes de los musculos abdominales como musculos acce-
la®#8) han descrito respectivamente algunos factores coswios para la respiracion. Una recomendacion para aquellos
edad mayor a 60 afios, sexo masculino, hipoalbuminenpacientes con enfermedad pulmonar crénica es evitarles hasta
anemia, enfermedad pulmonar, vdmito, tos, obesidad, diatlende sea posible la anestesia general, porque se debe per-
tes mellitus, ictericia, infeccion local, esteroides, tipo de imitir la ventilacién automatica y propia por los riesgos sabi-
cision y tipo de cierre entre los méas importantes para la pdos de la asistencia mecanica ventilatoria y la intubacién pro-
duccién de la dehiscencia. longada como consecuencia Académico Emérito Dr. Jorge
Con referencia a la edad, el crecimiento fisioldgico ndBravo Sandovalcon la posibilidad de una traqueostomia.
mal se caracteriza por pérdida gradual de la capacidad d@or otra parte, el control del dolor secundario a la inci-
reserva, los efectos del proceso de envejecimiento sobresiéa es un aspecto importante que ayuda a la prevencién de
sistemas orgénicos no siempre afectan la funcién de un étgacomplicaciones ventilatorias por lo que para procedimien-
no en un estado de normalidad. tos abdominales, a nivel pélvico o a nivel de mesogastrio y
La pérdida de la capacidad de reserva es el factor raéshos flancos se sugiere anestesia espinal o epidural y ma-
importante que disminuye la habilidad de un paciente de eda{b continuo posoperatorio con un catéter.
avanzada para tolerar cualquier acto quirdrgico. Los pacienda infecciéon de la herida quirdrgica resultdé una variable
tes mayores de 60 afios cronicamente enfermos son un gingependiente importante para dehiscencia de la herida qui-
de alto riesgo para la presentacion de complicaciones désgica. El organismo que mas frecuentemente se aislé fue
pués de una cirugia de urgencia debido al retraso en la afEsiafilococo dorado y en segundo lugacherichia coliaso-
cion de los sintomas, diagndstico e inicio de la terapia adiada la presencia de este Ultimo a una cavidad abdominal
cuada comparado con los pacientes mas jovenes. Ademgsimaminada por complicacion de la enfermedad detectada en
que predispone al aumento en el riesgo de complicaciolzesirugia inicial. Algunos autores no encuentran asociacién

Neumonia focos multiples 6
Infarto agudo del miocardio 3
Insuf. renal aguda 3
Tromboembolia pulmonar 3
Falla organica multiple 2

Cuadro V. Factores de riesgo con significancia estadistica para dehiscencia de herida quirdrgica

Variable Razoén de momios IC 95% P

Infeccién herida 13.04 4.7-35.5 0.001
Hipoalbuminemia 5.374 2.2-12.6 0.001
EPOC 2.525 1.0-5.9 0.001
Tos 3.88 4.6-10.2 0.001

EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
IC = intervalo de confianza.
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entre la dehiscencia e infeccion de herida quirtrgica; en d&sun pacient&’-18) En nuestro estudio la hipoalbuminemia
series que incluyen un grupo control usualmente aleatorizagwp significancia estadistica para la dehiscencia de la heri-
la frecuencia de infeccion de la herida es sustancialmente mfa-quirdrgica corroborando la utilidad de la proteina para
yor en pacientes que desarrollan dehiscencia que en aquétigsar una fuerza tensil en la herida. Otros factores como
que no lo hacen. Graham y c88, debido a la elevada fre-drenaje serohematico de la herida, alteracion hemodinami-
cuencia de infecciones intraabdominales en sus pacientesaegnestomas, tipo de incision, sépsis, uremia, malignidad,
dehiscencia de herida quirdrgica analizaron los factores paemia, ictericia, ileo y vomito, fueron contribuyentes para
tenciales para predecir infeccion intraabdominal intercurredehiscencia de herida quirdrgica pero en nuestro estudio no
te. Los factores que encontraron estan asociados con infiegieron significancia estadistica. Aquellos pacientes que
cion intraabdominal y dehiscencia fueron mayor grado de cenfsen con factores conocidos por presentarse en la dehis-
taminacion de la herida quirdrgica de acuerdo a la clasificac@@ncia de la herida quirirgica especialmente la enfermedad
de heridas, cirugia de urgenciay cirugia coldnica. pulmonar obstructiva crénica, hipoalbuminemia, infeccion y
Hay algunos factores que pueden estar asociados al pse-deben ser tomados en cuenta como potencialmente suje-
pio cirujano como el tipo de incision y el método de cierrigs a dehiscencia de herida y apoyarse con las medidas res-
ninguna de éstas dos variables resultaron tener significamp@ativas para su prevencion. Con ello, la estancia hospitala-
estadistica. Algunos autores han observado que las incisi@-la morbilidad y la mortalidad se reduciran.
nes en la linea media superior tienen mayor predisposicion
para la dehiscencia que las incisiones inferiores debido a una Referencias
fijacion relativa de las capas aponeuroticas de los masculos _ o .
abdominales al angulo formado entre las costillas y el apén-lMs"’E)'?lnz')'j ?gg‘fzzzs"'a A. Disruption of abdominal wound. JAMA 1962;
i ifoidedl2.13 ' o isrupti
d'_ce _X|f0'deé ) Respecto a las sutgras, G_amme@é?rd 2. Efron G. Abdominal wound disruption. Lancet 1965; 6: 1287-90.
Binnie™®y Leapef® no encontraron diferencia entre divers. Riou JP, Cohen J. Factors influencing wound dehiscence. Am J Surg
sas suturas absorbibles o entre los diversos monofilamentos992; 163: 324-30. _ _ _
respectivamente. Tal vez, mas importante que el materiarldeM_ak_ela J, Kivinieri H. Factors |nflue.ncmg_ wound dehiscence after
. . . L. . midline laparotomy. Am J Surg 1995; 170: 387-90.
sutura seleguo_n,ado oel tipo de cierre e$ la técnica Ut'hz%daWissing J, Van V. Fascia closure after midline laparotomy: results of
para la aplicacion de las suturas. Jenkins y colaboradoresa randomized trial. Br J Surg 1987; 74: 738-41.
observaron un porcentaje significativamente bajo de deHis- Niggebrugge A, Trimbus J. Continuous double loop closure: a new
cencia cuando las suturas se aplicaban lo suficientem@teted‘.n'que for repair of laparotomy wound. Br J Surg 1997; 84: 258-61.
. . Adkins R, Scott H. Surgical procedures in patients aged 90 years and
anchas de tal manera que la Iongltupl de la sutura fue mayor,ger. South Med J 1984: 77 1357-64.
cuatro veces respecto a la de la herida. 8. Greenburg A, Soick R, Rains J et al. Operative mortality in general
La cicatrizacion de las heridas involucra la interaccion surgery. Am J Surg 1982; 144: 22-28.
propia de muchos procesos como la inflamacion, epiteliZa- Sf{grfgglpfifiréﬁl“ Fry DE. Early urgent relaparotomy. Arch
cion, Contr_aCCi()n_y metabolismo de la golégena. NUMErosgs Greenburg AG, Suik RP, Peskin GW. Wound dehiscence.
eventos bioquimicos y celulares median estos procesos; aPathophysiology and prevention. Arch Surg 1979; 114: 143-46.
consecuencia, factores que tienen un efecto dafiino sobrdesGraham DJ, Stevenson JT, Mcherry C. The association of
tos eventos bioldgicos dafiaran la cicatrizacion de las heri- g‘fg;’,bggggsal infection and abdominal wound dehiscence. Am J Surg
das. _Uno de ?”05 €s _el eStad_O nutricional; la maln_Utr'C_'Q@. McCallum GT, Link RF. The effect of closure techniques in abdominal
caldrico-proteico ha sido asociada con una pobre cicatriza- disruption. Surg Gynaecol Obstet 1964; 119: 75-80.
cion. Sus efectos estan probablemente relacionados coislaPoole G, Meredity JW, Kon ND, Martin MB, Kanamoto EH. Suture
falla de una fuente de energia, especificamente la gluc éechmques and wound-bursting strength. Am Surg 1984; 50: 569-72.
. . L . . Gammelgard N, Jensen J. Wound complication after closure of
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