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RESUMEN

Introduccién: Elegir la incision mas adecuada para cada pa-
tologia y paciente, y después realizarla con buena técnica
quirurgica es el primer paso para el éxito de la operacidon
y es también la medida mas eficaz para evitar las compli-
caciones postoperatorias de la pared abdominal, como son
hematomas, infecciones y dehiscencias agudas (eviscera-
ciones) o crdnicas (eventraciones). Los cierres por planos
y en bloque constituyen dos modalidades con resultados
parecidos. Material y métodos: El presente es un estudio
observacional, prospectivo, longitudinal, comparativo. Se
realizé un seguimiento de dos cohortes. Pacientes capta-
dos entre abril y septiembre de 2013, con hasta seis meses
de seguimiento. Objetivo: Comparar la evolucion clinica y
la presencia de complicaciones de los enfermos sometidos
a las técnicas de cierre en masa y por planos durante un
periodo de seis meses posteriores a su tratamiento quirur-
gico. Resultados: La muestra se conformé de 47 individuos
(100%). La técnica de cierre de la pared abdominal elegida
en 16 sujetos (34%) fue el cierre por planos, y en 31 perso-
nas (66%), el cierre en masa. El tiempo promedio para el
cierre por planos de los 16 pacientes fue de 16.5 minutos
(rango de nueve a 30 minutos), y de 9.5 minutos (rango de
cuatro a 30 minutos) para el grupo de los 31 individuos en
quienes se realizé cierre en masa. Del total de los 47 sujetos
(100%), solamente dos (4.2%) ameritaron reoperacién por
alguna de las complicaciones mencionadas: uno por dehis-
cencia y uno por evisceracion. Conclusiones: No se encon-
tré diferencia significativa en mortalidad y reintervencién
por complicaciones, por lo que podemos considerar que el
cierre en masa es tan seguro como el cierre por planos y
presenta las mismas complicaciones; por lo tanto, se pue-
de ofrecer esta técnica de cierre para pacientes con cirugia
abdominal.

Palabras clave: Cirugia abdominal, cierre por planos, cierre
en bloque.

ABSTRACT

Introduction: Choosing the most appropriate incision for
each pathology and patient, and then performing it with
good surgical technique is the first step to successful op-
eration and is also the most effective measure to prevent
postoperative complications of the abdominal wall, such as
hematomas, infections, and dehiscence, either acute (evis-
ceration) or chronic (hernias). Layered closure and clos-
ing block are two modes with similar results. Material and
methods: This is an observational, prospective, longitudinal,
comparative study. Two cohorts were evaluated. Patients
were recruited between April 2013 to September 2013 and
had up to six months of follow-up. Objective: To compare
the clinical course and the presence of complications in in-
dividuals undergoing mass and layered closure techniques,
for a period of six months after their surgery . Results: The
sample consisted of 47 people (100%). The technique of
closure of the abdominal wall elected in 16 subjects (34%)
was layered closure, and 31 cases (66%) received mass clo-
sure. The average time for layered closure of the 16 patients
was 16.5 minutes (range: 9-30 minutes), and 9.5 minutes
(range: 4-30 minutes) for the group of 31 individuals on
whom mass closure was performed. Of the total of 47 peo-
ple (100%), only two (4.2%) needed reoperation for any of
the complications mentioned: one for dehiscence and one
for evisceration. Conclusions: No significant difference was
found in mortality and reintervention caused by complica-
tions; we can consider that the mass closure is as safe as the
layered closure, and may present the same complications;
therefore, this technique can be used to provide closure for
patients with abdominal surgery.

Key words: Abdominal surgery, layered closure, closure
block.
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INTRODUCCION

Elegir la incision mas adecuada para cada patologia
y paciente, y después realizarla con buena técnica
quirdrgica es el primer paso para el éxito de la ope-
racion, y es también la medida mas eficaz para evitar
las complicaciones postoperatorias de la pared ab-
dominal, como son hematomas, infecciones y dehis-
cencias agudas (evisceraciones) o crénicas (eventra-
ciones).

Los cierres por planos y en bloque constituyen dos
modalidades con resultados parecidos. La primera, la
mas clasica y que se realiza con mayor frecuencia,
es la denominada «anatémica», que sutura en un pri-
mer plano el peritoneo y en un segundo, la fascia. La
segunda, en bloque Unico, peritoneo y aponeurosis,
es la preferida para reintervenciones y situaciones en
qgue no estén bien diferenciados los planos. La ten-
dencia actual es el cierre en bloque; sin embargo, la
eleccién puede depender de las preferencias perso-
nales y los habitos de las diferentes escuelas. En las
incisiones transversas, la mejor identificacién de pla-
nos invita al cierre anatémico. Las incisiones trans-
versas son preferidas sobre las incisiones medias por
la mayoria de los cirujanos pediatras debido a la aso-
ciacion de estas ultimas con las hernias incisionales
descritas en la literatura."?

En general, las heridas en la poblacién pediatrica
se tratan de acuerdo con los principios de las heridas
en los adultos; sin embargo, existen algunas consi-
deraciones fisiolégicas y psicolégicas que afectan la
decisién clinica. Los nifios tienen menor cantidad de
tejido adiposo, lo cual resulta en la disminucién de
un espacio muerto potencialmente contaminable. En
el caso de una apendicitis complicada en la cual hay
contaminacion de la herida, los estudios aleatoriza-
dos no han demostrado diferencia significativa en las
complicaciones o costos entre el cierre primario y se-
cundario. Se considera esencial prevenir la contami-
nacion de la cavidad abdominal con fluidos gastroin-
testinales para disminuir el riesgo de evisceracion,
particularmente en aquellos neonatos que ameritan
exploraciéon abdominal por alguna patologia colénica
o intestinal.’®

La laparotomia media es empleada frecuentemen-
te en cirugia abdominal debido al amplio acceso de
la cavidad con minimo dafio de los nervios, estruc-
turas vasculares y musculos de la pared. Sin embar-
g0, la hernia incisional persiste como la complicacién
mas comun después de una laparotomia en el dos al
20% de los casos, incrementando a 30-35% en pa-
cientes obesos y aquellos con aneurisma aértico.®

Se deben considerar una variedad de factores al
momento de escoger la incisién mas apropiada. El
principal es proveer una adecuada exposicién al pro-
cedimiento anticipado, tomando en cuenta que la in-
cision potencialmente amerite extensiéon para acce-
der a otro espacio del abdomen. Otros factores son
las caracteristicas de las heridas, efectos psicolégi-

cos postoperatorios, velocidad de abordaje, pérdida
sanguinea, comorbilidades del paciente, apariencia
cosmética y la preferencia del cirujano.

La mayor causa de dehiscencia de heridas es la
infeccion de las mismas. Las incisiones transversas
estdn contraindicadas cuando la infeccidn esta pre-
sente o cuando se requiere de un abordaje muy ra-
pido, por ejemplo, en hemorragia. Las incisiones ver-
ticales paralelas a una incisién previa pueden crear
una region devascularizada susceptible de necrosis
aun cuando la incisién previa se haya realizado afios
atras. Las incisiones de la linea media se pueden ex-
tender desde la sinfisis del pubis hasta el apéndice
xifoides si fuera necesario, y proveen una excelente
exposicion del abdomen y pelvis; ésta seria la inci-
sion de eleccidn en individuos en quienes se requiere
de un acceso abdominal superior. Se prefiere esta in-
cision en sujetos con inestabilidad, riesgo de sangra-
do o que han requerido de transfusiones sanguineas.
Es cosméticamente menos aceptada que las incisio-
nes transversas.

El objetivo del presente estudio fue comparar la
evolucion clinica y la presencia de complicaciones en
los pacientes sometidos a técnica de cierre en masa
y cierre por planos durante un periodo de seis meses
posteriores a su tratamiento quirurgico, evaluar la se-
guridad y eficacia del cierre en masa en comparacion
con el cierre por planos y valorar los beneficios qui-
rurgicos de la técnica de cierre en masa con respecto
a la técnica tradicional por planos.

MATERIAL Y METODOS

El presente es un estudio observacional, prospectivo,
longitudinal, comparativo. Se realizé un seguimiento
de dos cohortes. La poblaciéon se conformé por pa-
cientes pediatricos, hombres y mujeres, con cirugia
abdominal que se atendieron en el Hospital para el
Nifio del Instituto Materno Infantil del Estado de Mé-
Xico entre abril y septiembre de 2013. Muestreo no
probabilistico, en el que el cirujano decidio el tipo de
cierre que realizé al individuo.

Se estudiaron dos cohortes, una con los sujetos en
quienes se empled el cierre en masa, y la segunda
con aquéllos en los que se empled el cierre por pla-
nos de la herida quirurgica abdominal. Se solicité au-
torizacidén para la realizacidn de la cirugia mediante
consentimiento informado.

Para el desarrollo del proyecto se consideré la par-
ticipacion de todos los médicos adscritos al Servicio
de Cirugia Pediatrica para la realizacion del proce-
dimiento quirurgico y el seguimiento del paciente y
sus posibles complicaciones, asi como de los médi-
cos residentes del Servicio de Cirugia Pediatrica para
la captura de la informacién y colaboracién con el
seguimiento del enfermo durante el desarrollo com-
pleto del proyecto de investigacion.

A través del Paquete Estadistico para las Ciencias
Sociales (SPSS versidn 16.0), se realizé una estadis-
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tica descriptiva en la que se utilizaron medidas de
tendencia central para las variables cuantitativas, y
distribucién de frecuencias, razones y proporciones
para las variables cualitativas. Asimismo, se utilizé la
x? (para variables cualitativas) o t de Student (cuan-
titativas) de cada una de las variables para determi-
nar diferencias estadisticamente significativas entre
ambas cohortes. Se obtuvieron también las razones
de momios y el riesgo relativo para las diferentes va-
riables.

RESULTADOS
Resultados de las variables prequirurgicas

La muestra se conformé de 47 (100%) pacientes, 25
(53%) del género masculino y 22 (47%) del femenino,
sin encontrar diferencia significancia, con 32 de 2.4.
De acuerdo con el grupo de edad, encontramos seis
(13%) neonatos, 16 (34%) lactantes, seis (13%) prees-
colares, 11 (23%) escolares y ocho (17%) adolescen-
tes. En relacién con la atencién del individuo, en 23
(49%) sujetos se realizé cirugia de urgencia y en 24
(51%), las cirugias fueron programadas.

En 30 (64%) casos era el primer evento quirurgi-
co al inicio del estudio, y 17 (36%) enfermos ya ha-
bian sido sometidos a cirugia abdominal previa. De
los pacientes con antecedente quirurgico, seis (13%)
tenian derivacién de intestino delgado, seis (13%)
derivacién en colon, uno (2%) derivacién en cadmara
gastrica, dos (4%) una laparotomia exploradora por
cirugia oncoldgica y dos (4%) defectos congénitos
de la pared abdominal.

En relacién con su estado general previo, 24 (51%)
individuos eran totalmente sanos, ocho (17%) tuvie-
ron alguna malformacién congénita del tubo diges-
tivo, cinco (10.6%), neoplasias diversas; tres (6.3%),
enfermedad por reflujo gastroesofdgico; dos (4.2%),
enfermedades biliodigestivas; dos (4.2%), defectos
congénitos de la pared; dos (4.2%), antecedente de
trauma abdominopélvico; uno (2.1%), defecto congé-
nito del diafragma.

El diagndstico prequirurgico fue abdomen agudo
en 20 sujetos (42.5%), atencién por derivacion intes-
tinal en nueve (19.1%), neoplasias diversas en cinco
(10.6%), evisceracion en cuatro (8.5%), obstruccion
del tracto de salida de la cdmara gastrica en tres
(6.3%), enfermedad por reflujo gastroesofdgico en
dos (4.2%), enfermedad biliodigestiva en dos (4.2%),
defectos congénitos del diafragma en uno (2.1%) y
malformacién congénita del tubo digestivo en uno
(2.1%).

En relacién con el estado nutricional, se encontré
en algun grado de desnutriciéon a 15 pacientes (32%),
y en estado eutroéfico a 32 (68%). La albumina sérica
estaba normal en 41 (87%) individuos, y seis (13%)
tenian hipoalbuminemia. Veinte (43%) cursaban con
algun grado de anemia, y 27 (57%) tenian niveles
normales de hemoglobina para la edad.
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A 43 sujetos (91%) se administrd profilaxis antibio-
tica, mientras que en cuatro (9%) no se administra-
ron antibidticos prequirurgicos profilacticos.

Resultados de las variables transquirtrgicas

En relacién con la operacidn realizada, a 10 (21.2%)
pacientes se les realizé apendicectomia, cierre de
la derivacidén intestinal a nueve (19.1%), laparotomia
exploradora a cinco (8.5%), reseccidn de tumor re-
troperitoneal a cuatro (8.5%), plastia de pared ab-
dominal a cuatro (8.5%), desinvaginacidon por taxis a
tres (6.3%), derivacion intestinal a tres (6.3%), pilo-
romiotomia ados (4.2%), cirugia biliodigestiva a dos
(4.2%), plastia duodenal a uno (2.1%), cirugia antirre-
flujo a uno (2.1%), piloroplastiaa uno (2.1%), y plastia
diafragmatica a uno (2.1%).

En relacién con los hallazgos de la cirugia, en 12
(25.5%) individuos no hubo algun hallazgo signifi-
cativo, mientras que el resto tuvo uno o mas de los
siguientes hallazgos: adherencias en 19 (40.4%) suje-
tos, liquido libre en 14 (29.7%), peritonitis localizada
en 11 (23.4%), peritonitis generalizada en 10 (40.4%),
perforacidn en cinco (10.6%), contaminacion de la
cavidad en cinco (10.6%), necrosis de tejidos en cua-
tro (8.5%), isquemia en tres (6.3%), membranas fibri-
nopurulentas en dos (4.2%). Ningun paciente tuvo
sangrado como hallazgo. En relacién con la longitud
de la incisiéon de acuerdo con el niumero de cuadran-
tes en el abdomen, en 29 (62%) casos abarcé un cua-
drante; en 17 (36%), dos cuadrantes, y en uno (2%),
tres cuadrantes. El tipo de incisidn realizada en cua-
tro (8.5%) casos fue en la linea media y abarcaba un
cuadrante, en cinco (10.6%) fue en la linea media de
dos cuadrantes, en nueve (19.1%) se realizé vertical
de un cuadrante, en 18 (38.2%) se realizé transver-
sa de un cuadrante, en 11 (23.4%) transversa de dos
cuadrantes y a ninguno se le realizé vertical de dos
cuadrantes.

El diagndstico postquirurgico fue apendicitis en 10
(21.2%) sujetos, atencidn de derivacién intestinal en
nueve (19.1%); en cinco (10.6%), malformacién con-
génita del tubo digestivo; en cuatro (8.5%), evisce-
racion; en tres (6.3%), invaginacion intestinal; en tres
(6.3%), tumor retroperitoneal, en tres (6.3%), defec-
tos del diafragma; en dos (4.2%), malformacion biliar;
en dos (4.2%), estenosis hipertrofica de piloro; en
dos (4.2%), perforacidn intestinal, y en cuatro (8.5%),
otros, dentro de los cuales se encontré un individuo
con enfermedad de Hirschsprung, uno con quiste de
uraco infectado, uno con enfermedad pélvica infla-
matoria, y uno mas con colitis neutropénica. La lon-
gitud promedio de las heridas entre los pacientes fue
de 9.7 cm, variando desde cuatro hasta 30 cm.

La técnica de cierre de la pared abdominal elegi-
da en 16 sujetos (34%) fue el cierre por planos, y en
31 casos (66%), en masa. El tiempo promedio para
el cierre por planos de los 16 individuos fue de 16.5
minutos (rango: de nueve a 30 minutos), y de 9.5 mi-
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nutos (rango: de cuatro a 30 minutos) para el grupo
de los 31 pacientes en quienes se realizd cierre en
masa. Se aplicé la prueba de T de Student para el
tiempo aproximado del cierre, con una p significativa
(p = 0.0000353) para las personas cerradas en masa.

Con respecto a la clasificacion de la herida quirur-
gica, en 14 casos (29.7%) se considerd limpia; en 24
(51.3%), limpia contaminada; en siete (14.8%), conta-
minada, y en dos (4.2%), sucia o infectada.

La sutura mas usada para hacer el cierre de las
heridas abdominales desde el plano peritoneal has-
ta la aponeurosis muscular con cualquiera de las dos
técnicas fue el Vicryl 2-0 para los grupos etarios de
neonatos y lactantes, y del numero 1 para los demas
grupos etarios. En los pacientes en quienes se utili-
z0 el cierre en masa o bloque, 31 (66%), se realizd
el afrontamiento con surgete continuo anclado cada
tres puntos.

Resultados de las variables postquirtirgicas (seguimiento)

El tiempo promedio para el retiro de los puntos fue
de 10 dias.

Veintiocho (59.9%) no tuvieron complicacién en
el sitio de la herida quirurgica. De los pacientes que
presentaron alguna complicacidn, los tipos fueron:
dehiscencia de la herida quirurgica en siete (14.8%),
evisceracién en uno (2.1%), infeccion en dos (4.2%),
seroma en siete (14.8%), y hernia postincisional en
dos (4.2%). Del total de los 47 individuos, solamen-
te dos (4.2%) ameritaron reintervencidn quirurgica
por alguna de las complicaciones mencionadas: uno
por dehiscencia en el grupo de cierre en masa y uno
por evisceracion en el grupo de cierre por planos. En
ambos grupos se encontré una probabilidad menor
al 90% para reintervencion por complicaciones, con
una y2 de 0.26 (Cuadros I y II).

El tiempo de seguimiento fue de seis meses para
43 (91.49%) pacientes, de cuatro meses en uno
(2.13%), de tres meses en uno (2.13%) y de un mes en
dos (4.25%).

Se presenté muerte en el seguimiento de cuatro
individuos (8.5%) por procesos infecciosos, todos
con la pared afrontada. No se encontré diferencia
significativa en mortalidad para ambos grupos ana-
lizados.

DISCUSION

Es importante recordar que para la realizacién de
este estudio se revisd solamente poblacién pediatri-
ca y que una de nuestras limitantes para conocer la
evolucioén natural de los cierres de la pared abdomi-
nal en masa en esta poblacidon es la poca informacién
relacionada con el tema en la literatura, tal como se
sefala en el trabajo de Guzman.’

En esta investigacidn no se encontré diferencia es-
tadistica significativa en relacién con el género ni el
grupo etario estudiado. El tiempo registrado para el
cierre de los planos musculo-aponeurdtico para cada
una de las cohortes estudiadas resulté favorable en
el grupo de pacientes cerrados en masa, con valores
estadisticos significativos, lo cual se asemeja a los
reportes de grandes series que utilizan este método
de cierre de la pared abdominal, como en la cirugia
ginecoldgica y control de dafios por trauma.®®

Analizamos el tipo de complicacidén presentada en
el sitio de la herida quirurgica de acuerdo con la pa-
tologia de base; llama la atencién que el 47% de las
complicaciones reportadas se presentaron en indivi-
duos incluidos en el grupo de pacientes sanos, sien-
do la dehiscencia de la herida quirurgica la principal
complicacion para este grupo. En nuestro estudio, el
sujeto que ameritd reoperacidon por complicacién y
que se cerrd con técnica de cierre en masa pertene-
cia a este grupo. El otro caso que amerité reopera-
cion pertenecia al grupo de cierre por planos, con
patologia de base secundaria a enfermedad por re-
flujo gastroesofdgico. Por lo tanto, el porcentaje glo-
bal de acuerdo con el tipo de complicaciéon en el sitio
de la herida quirurgica fue menor para los pacientes
cerrados en masa.

Cuadro I. Tipo de complicacién presentada en el sitio de la herida quirurgica,

tanto en cierre en masa como en cierre por planos.

Tipo de complicacion en el Cierre en masa,

sitio de herida quirdrgica

numero (porcentaje)

Cierre en planos,
numero (porcentaje)

Total de pacientes,
numero (porcentaje)

Dehiscencia 5 (16.1)
Eventracién (0]
Evisceracion (0]
Infeccién 1(3.2)
Seroma 3 (9.6)
Granuloma 0
Hernia postincisional 2 (6.4)
Ninguna 20 (64.5)

Total 31 (100)

2 (12.5) 7 (14.8)
0 (0}
1(6.2) 1¢2.1)
1(6.2) 2 (4.2)
4 (25) 7 (14.8)
0 0

0 2 (4.2)
8 (50) 28 (59.9)
16 (100) 47 (100)
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Cuadro Il. Se muestra el andlisis de las complicaciones, comparando la patologia

de base y el tipo de complicacién presentada por cada grupo estudiado.

Total de
Tipo de complicacion Cierre en Cierre en pacientes,
en el sitio de la herida masa, nimero planos, numero numero
Patologia de base quirdrgica (porcentaje) (porcentaje) (porcentaje)

Sano ¢ Dehiscencia 1 (5.2) 3 (15.7) 4 (21

¢ Infeccién 1 (5.2) 1 (5.2) 2 (10.5)

e Seroma 1 (5.2) 1 (5.2) 2 (10.5)

¢ Hernia postincisional 1 (5.2) (0] 1(5.2)
Malformacién congénita del tubo * Dehiscencia 1 (5.2) [0} 1(5.2)
digestivo ¢ Seroma 2 (10.5) 1 (5.2) 3 (15.7)

¢ Hernia postincisonal 1 (5.2) (0] 1(5.2)
ERGE * Evisceracion [0} 1 (5.2) 1 (5.2)
Defectos de la pared abdominal ¢ Dehiscencia 2 (10.5) [0} 2 (10.5)
Trauma abdominopélvico ¢ Dehiscencia 1 (5.2) [0} 1 (5.2)
Defectos congénitos del ¢ Seroma [0} 1 (5.2) 1 (5.2)
diafragma
Total 1 (58) 8 (42) 19 (100)

No se encontré diferencia significativa en la rela-
cién con el tipo de incision realizada y el riesgo de
complicacion en la vigilancia postquirurgica, en con-
traste con lo que reporté van Ramshorst? en su estu-
dio, en el cual se comenta la preferencia de realizar
heridas transversas contra las de la linea media, ya
que estas ultimas tienen una asociacién mayor con
las hernias incisionales. Probablemente esta diferen-
cia se debe a que la cantidad de individuos que se
presentan en nuestra serie es muy pequena y no es
posible identificar este tipo de complicaciones.

En nuestro estudio se incluyeron dos sujetos ope-
rados de piloromiotomia, en quienes no tuvimos com-
plicaciones con la herida quirurgica con el cierre en
masa; en la serie de Cigdem MK,* se reporta que en los
pacientes operados de piloromiotomia con técnica de
Ramstedt se encuentra un indice de complicacién de
dehiscencia de las heridas hasta en el 6%; sin embargo,
no se describe la técnica de cierre de la pared abdo-
minal.

Como se seifala en un trabajo realizado por Le-
zama'® sobre el cierre en masa y por planos en pa-
cientes oncoldgicos, no se encontré una diferencia
significativa en relacién con las complicaciones y la
evolucién del cierre de las heridas, mencionando pun-
tualmente el costo-beneficio de la utilizaciéon de ma-
teriales absorbibles versus no absorbibles. En nuestra
investigacidon encontramos que no existe diferencia
significativa en relacién con las complicaciones que
se pueden presentar en la vigilancia postquirurgica
ni se incrementa el riesgo de reoperaciéon por la mis-
ma complicacién. Lucha* comenta en su serie que la
complicacién quirurgica de la herida abdominal esta

en relacién con la condicién médica del individuo al
momento quirurgico y que se puede realizar el cierre
de la pared abdominal con cualquier técnica; en nues-
tro estudio no encontramos diferencias significativas
en relacidn con el tipo de patologia del sujeto y las
complicaciones mencionadas de nuestra poblacién, lo
cual puede apoyar el dato concluyente de esta serie.

Los metaanalisis favorecen el cierre continuo sobre
la sutura interrumpida, ya que es mas sencillo, rapido y
menos caro, sin una incidencia mayor de dehiscencia
de heridas o hernia incisional.

Respecto a la eleccién del empleo de puntos suel-
tos o sutura continua, diversos reportes muestran
resultados similares en cuanto a la resistencia y el
indice de eventracién secundaria.®®" Fagniez,”? en
un trabajo prospectivo aleatorizado realizado en un
total de 3,135 pacientes con laparotomia media, en-
controé en 1,569 de ellos un 2% de hernias incisionales
después de haber empleado una sutura con puntos
sueltos con material absorbible. En esta misma se-
rie, en 1,566 individuos se observé un 1.6% de hernias
con el empleo de sutura continua y material absorbi-
ble. Esta investigacién evidencié que no habia dife-
rencias estadisticamente significativas entre la sutura
continua y los puntos sueltos. Sin embargo, algunos
autores se inclinan por la sutura continua debido al
ahorro de tiempo que supone.

En un estudio comparativo realizado en sujetos en
los que la sutura se llevé a cabo mediante la técnica
de cierre en masa o por planos, Bucknall™® encontré
que con la primera se obtenian resultados conside-
rablemente mejores en cuanto a indices de dehis-
cencias. McFadden y colaboradores'™ optan por no
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suturar el peritoneo para evitar el desarrollo de ad-
herencias viscerales, ya que el riesgo de eventraciéon
no varia en funcién de que éste se cierre o no.

En una revision realizada por Poole,”> también se
rechaza el cierre del peritoneo por separado del res-
to de la pared abdominal debido a la formacidén de
adherencias que genera este procedimiento. Segun
los trabajos de Ellis™ y Campbell,”” el indice de even-
tracion que se produce en las distintas variantes del
cierre en masa es similar.

El sitio mas débil de la sutura son los nudos; la ca-
pacidad de mantenimiento de los mismos depende
del tipo de sutura y de la técnica del cirujano. Las
suturas de contencidén se emplean para disminuir el
riesgo de dehiscencia de las heridas o para reparar
las dehiscencias de las aponeurosis; éstas no se reali-
zan de manera profilactica.

En el cierre de una incisiéon por laparotomia con
surgete continuo, la técnica de sutura puede ser con-
trolada mediante la relacion suture length (SL): wound
length (WL). Este concepto fue definido por Jenkins
en 1976. La longitud de la sutura empleada en el cie-
rre se calcula, después de su realizacién, restando a la
longitud inicial del hilo la longitud del hilo sobrante. Si
la longitud inicial del hilo es de 150 cm y la longitud
del hilo sobrante después de realizar el cierre fuese de
90 cm, se podria calcular la SL, que en este caso se-
ria de 60 cm. La longitud de la herida (WL) se define
como la longitud de la incision practicada en la piel y
se puede calcular durante o después del cierre. Esta
relacion depende de varios parametros: longitud de
los puntos (refleja la distancia de los puntos al borde
de la herida), intervalo entre los puntos y tensién de
la sutura. La relacién SL/WL disminuye cuando se re-
duce la longitud de los puntos, aumenta la distancia
entre ellos o se incrementa la tension del hilo.8®°

Para minimizar el riesgo de hernia incisional de la
linea media, las incisiones deberian cerrarse con una
sutura continua con técnica de cierre en masa y una
relaciéon SL y WL cuando menos de cuatro, usando
una sutura monofilamento de absorcién lenta o no
absorbible; se debe evitar la tensidn excesiva de la
sutura, asi como la debilidad en la tensién, ya que
esto perjudica la sintesis de coldgeno e incrementa
los riesgos de infeccién.'®

Por otro lado, la ruptura de la sutura, los nudos co-
rredizos y el desgarro de los tejidos son causas muy
comunes de falla en el cierre de las laparotomias. Las
dos primeras han sido eliminadas con el abandono
de suturas como el catgut, pero los tejidos aun se si-
guen desgarrando debido a que no se toma suficien-
te cantidad de tejido o porque éste se encuentra en
malas condiciones debido a infeccién, o por suturas
demasiado delgadas.

La capacidad de sostén de las suturas depende de
tres variables principalmente: primero, la direccién
de las fibras, la distancia de inicio de la sutura y los
bordes de la herida, y el grosor del tejido tomado
por las suturas (mas largo, mas seguro).'”®

Existen algunos estudios que avalan el uso de gra-
pas metdlicas de grado médico para el afrontamiento
de las heridas, sobre todo en aquéllas que se realizan
en pacientes inestables, por la rapidez de su aplica-
cidon, ademas de que se disminuye la incidencia de
infecciones a este nivel en comparacién con las su-
turas convencionales; algunos factores en contra de
las suturas metalicas para la piel son los resultados
cosméticos y el grado de dolor, comparativamente
mayor que en el empleo de suturas.?®

En relacién con el empleo de suturas de reten-
cion, algunos estudios apoyan que su empleo puede
ser efectivo en los casos en que sea dificil realizar el
afrontamiento en las paredes del abdomen; sin em-
bargo, este dato es cuestionable, ya que sélo hay po-
cos estudios aleatorizados acerca del tema. En todos
los casos en que se utilizan suturas de retencidn, la
unidad de cuidados intensivos y una enfermera espe-
cializada en heridas podrian necesitarse para mante-
ner bajos los indices de morbilidad; incluso se podria
requerir de una adecuada analgesia.

Se recomienda el cierre continuo de las fascias, ya
que es probablemente mas efectivo para reducir el
riesgo de dehiscencia de las mismas, ademadas de una
importante disminucion del dolor. Por lo tanto, suena
razonable que no se recomiende ampliamente el em-
pleo de suturas de retencidon, y en caso de emplearse
—sobre todo en condiciones ya mencionadas previa-
mente—, tomar las consideraciones necesarias para
disminuir la morbilidad asociada.?

En el drea ginecoldgica, la cesarea es la operacion
obstétrica mas comun en la cual emplean mas co-
munmente la técnica de cierre en masa con excelen-
tes resultados.??

La incidencia de la hernia incisional en el sitio del
cierre de un estoma no ha sido establecida clara-
mente en la literatura, ya que algunas series no dan
cuenta de este fendmeno como una complicacién
postoperatoria, ademdas de que en ocasiones no se
manifiesta de manera temprana, o simplemente, no
se realiza el diagnédstico.

La hernia abdominal que aparece en el sitio del
estoma es similar a la hernia postincisional de otros
sitios del abdomen. El grupo de pacientes en los cua-
les se ha documentado la formacién de hernia en el
sitio de la estoma con mas frecuencia es el de aqué-
llos con enfermedades concomitantes.”

CONCLUSION

El cierre en masa se puede considerar en todos los
individuos pediatricos con cirugia abdominal de
cualquier tipo y en cualquier grupo etario (Figu-
ras 1 a 4). Ofrece ventajas como disminucién en el
tiempo quirudrgico, lo cual podria beneficiar a sujetos
muy pequenos (prematuros o neonatos) y aquéllos
con inestabilidad importante, asi como en cirugia de
control de danos. Ofrece los mismos beneficios y se-
guridad que el cierre por planos. No se reportaron
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Figura 1. Diseccidon y referencia del plano musculoaponeu-
rético para iniciar el plano de sutura en la técnica de cierre

Figura 4. Aspecto final en el seguimiento de seis meses en
en masa.

el cierre de una herida abdominal por cierre de colostomia
complicado con la técnica de cierre en masa.

diferencias estadisticas significativas en relaciéon con
las complicaciones reportadas durante el seguimien-
to; sin embargo, nuestro estudio requiere ampliar la
poblacidn para hacer mas confiables los datos y de-
terminar los factores de riesgo.
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