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INSCISIONES CUTENEAS

Las heridas quirargicas pierden fuerza tensil y se encuentran mas propensas a
complicarse con infeccion conforme el tejido necrético en ellas sea abundante. El
instrumento de corte ideal para dividir los tejidos debe causar el menor dafio y la
menor distorsion tisular posible, igualmente debe causar la minima cantidad de
necrosis y permitir una adecuada hemostasia. Se ha sugerido que la diatermia
(electrocauterio) es mas veloz, permite un mejor resultado cosmético y no
incrementa la incomodidad posoperatoria en el paciente sometido a una plastia
inguinal o colecistectomia abierta, aunque no fueron evaluados sus efectos en la
piel. En un estudio especificamente disefiado para comparar la frecuencia de
infeccién de la herida quirdrgica no se demostré diferencia significativa entre la
incision creada con bisturi convencional o con electrocauterio. Ciertamente, el
bisturi convencional produce una incisién limpia con minima destruccién tisular vy,
aunque el electrocauterio causa una quemadura de variable profundidad en el tejido,
permite la reduccién en el sangrado y un similar tiempo para la realizacion de la
incisién con adecuada hemostasia. Hasta el momento no existe publicacion alguna

en la cual se haya evaluado la utilizacién del electrocauterio en la piel.
INSCISIONES DE LAPAROTOMIA

Incisiones verticales

Las incisiones verticales consisten en cuatro tipos: media, paramedia, transversa y
oblicua.

Media

La incision media, llamada también medial o mediana, es una de las mas usadas
en la cirugia de urgencia por: la rapidez en la ejecucion, el acceso a todos los
compartimientos del abdomen, facilidad para el cierre y su prolongacion a la cavidad
toracica cuando es necesario. Se puede practicar, de inicio, en el hemiabdomen
superior (supraumbilical). Es util en las operaciones gastroduodenales, en la cirugia
del hiato esofagico. En el abdomen inferior (infraumbilical) se utiliza para

operaciones ginecologicas. También se realiza de forma central (supraumbilical e



infraumbilical) corta o xifopubiana, segun las necesidades del paciente, La apertura
de la piel se realiza con bisturi, con el que se puede continuar o, preferentemente,
seguir con electrobisturi, aunque de todas maneras con esta incision apenas hay
sangrado. Después, se tironea del peritoneo con dos pinzas y se da un corte con
bisturi.

Paramedia

La incisiébn paramedia, también nombrada paramedial o paramediana, al igual que
la anterior, puede ser supraumbilical o infraumbilical y su extension depende de las
necesidades particulares de cada enfermo. Del lado derecho se emplean para las
operaciones de las vias biliares, colon derecho, apéndice e ileon terminal. La
izquierda, se utiliza para la esplenectomia y el colon izquierdo. Ambas se suelen
utilizar en la cirugia ginecologica. Esta es algo mas laboriosa que la precedente,
porque requiere separar el recto anterior de sus conexiones con la vaina
aponeurética medialmente. Aqui se puede producir sangrado y el electrocauterio es
de gran ayuda. Asimismo, si los vasos epigastricos se interponen en el trayecto de
la incisién peritoneal, primero hay que ligarlos. La hemostasia adecuada, es aqui
importante, por el papel de los hematomas en la sepsis de la herida quirargica.
Transversas y oblicuas

Las incisiones transversas y oblicuas son de uso frecuente. Su principal desventaja
es el campo limitado que ofrecen en direccién vertical, pero este es enteramente
satisfactorio para un compartimiento en particular, ain sin el uso de separadores
mecanicos, sobre todo, cuando se adiciona un calzo posterior, 0 se usa una mesa
con puente o se cambia la posicién del paciente (Trendelenburg, desviacion lateral,
etc.).

Incision subcostal derecha o Kocher

Se emplea, con frecuencia, en las operaciones sobre las vias biliares. Se puede
prolongar al lado izquierdo en caso de resecciones pancreaticas o hepaticas. El
empleo del electrobisturi facilita mucho la apertura de la cavidad y garantiza la
hemostasia de los vasos pequefios. Los vasos mayores deben ser
electrocoagulados aisladamente, después de ser pinzados o tratados mediante

ligaduras con catgut simple 2-0 o 3-0.



El electrobisturi debe seccionar en superficie por planos; primero el recto y, hacia
fuera los oblicuos y el transverso. Si se prolonga la incisién a la izquierda, se
secciona el ligamento redondo, también con electrobisturi, y la hemostasia se logra
por electrocoagulacién y ligaduras con catgut.

Incisidn transversa superior

Es muy ventajosa para las operaciones sobre el pancreas y no tiene diferencias con
la anterior, salvo su localizacion mas baja.

Incision de Mc Burney

Es muy sencilla y rapida para la apendicectomia urgente y electiva, ya que brinda
un acceso directo cuando la posicion del 6rgano no es retrocecal o subhepatica. No
es adecuada la incisibn cuando existen dudas diagnésticas o se sospecha de
peritonitis 0 abscesos que exijan maniobras adicionales a la extirpacion del
apéndice. En pacientes delgados basta con una extension de 3 a 4 cm y la incision
queda situada en la union del tercio externo con el medio, de una linea imaginaria
que una la cicatriz umbilical a la espina iliaca anterosuperior, con un tercio por
encima de dicha linea. Después de seccionar la piel y el tejido celular subcutaneo
con la fascia de Scarpa, se separan con una pinza Kelly las fibras del musculo
oblicuo menor y el muasculo transverso, para lo que se seccionan primero, la
aponeurosis del musculo oblicuo mayor y algunas de sus fibras adheridas. Estas
maniobras no provocan sangrado alguno. Expuesta la fascia transversa y el
peritoneo, se separan del musculo mediante presién con una gasa pequefa. Esto
facilita la apertura del peritoneo, al practicar una pequefia incision entre pinzas de
Kelly, que se dilata con los separadores Si existen dificultades para exteriorizar el
apéndice, esta incision se puede ampliar (medial) mediante la apertura de la vaina
del musculo recto anterior derecho y con separacion o seccién de este, segun se
necesite, o hacia fuera y arriba con una incisién en “palo de Jockey” o en “S” con lo
gue se obtiene un campo satisfactorio.

Cierre de las incisiones de laparotomia

Este es un aspecto muy controvertido en la actualidad, aunque existen principios de

aceptacién casi universal (hemostasia cuidadosa, cierre sin tensién, no espacios



muertos, cierre plano a plano en zonas de resistencia a la tension y no exteriorizar
el drenaje por la herida). Como material de sutura el de preferencia es el catgut
crébmico ndmero 0 con gran resistencia a la tension y tolerabilidad histica, lo que
provoca un dafio tisular minimo. Los hilos no absorbibles tienen tendencias a crear
granulomas y, por su menor elasticidad, pueden resultar cortantes (calibre fino,
tension excesiva de los bordes y puntos muy apretados). Existen materiales
sintéticos, absorbibles a largo plazo, que sustituyen y aventajan al catgut y al
material no absorbible, pero no siempre estan disponibles.

Asimismo, se utiliza la sutura continua de colchonero, cuando el plano aponeurético
esta debilitado No se utiliza el musculo como plano de resistencia aisladamente, a
no ser que esté intimamente adosado a la fascia de recubrimiento, como es en el

caso de los musculos anchos o planos (oblicuos y transverso).

CICATRIZACION DE HERIDAS: Proceso de curacion de las heridas

Después de un traumatismo en la piel se forma una herida y el proceso de curacion
se inicia de inmediato. En funcion del tipo de herida, la epidermis (la parte superior
de la piel) y la dermis (la parte intermedia de la piel con capilares sanguineos)
pueden quedar destruidas y tienen que ser restauradas mediante la reparacion de
la herida. Se trata de un proceso muy complejo que hoy dia es todavia objeto de
una investigacion intensiva. A titulo de simplificacibn podemos afirmar que la
curaciéon de la herida es una cascada de acontecimientos sumamente regulados,

gue pueden dividirse por lo menos en cinco fases:

¢ Respuesta vascular y coagulacion de la sangre.

e Inflamacion.

e Formacion de tejido de granulacién (reparacion de la dermis).
e Epitelizacion (formacion de una nueva epidermis).

e Remodelado del tejido cicatricial.

Respuesta vascular y coagulacion de la sangre



Inmediatamente después de la lesidn, la sangre penetra en la herida desde los
vasos sanguineos dafiados. La sangre retira, por arrastre, los cuerpos extrafios, lo
que contribuye a prevenir la infeccion (primer mecanismo de limpieza). Después de
algunos segundos los vasos se contraen para reducir el sangrado. Células
sanguineas especiales denominadas plaquetas se adhieren unas a otras para
formar un tapon. Este agregado detiene la hemorragia al taponar el vaso sanguineo
lesionado. Para seguir estabilizando el tapdn plaguetario, el proceso de coagulacion

produce fibrina, necesaria para la coagulacion sanguinea
Inflamacién

Esta fase de la curacion se caracteriza por la formaciéon de exudado y el
enrojecimiento de la piel circundante. Nada tiene que ver con la infeccion, sino que
es causada por dos acontecimientos que aparecen principalmente durante la fase

inflamatoria de la curacion.

En primer lugar, los leucocitos (las llamadas células inflamatorias: primero
neutrofilos y luego macrofagos) invaden el tejido lesionado y comienzan a limpiar la

zona de desechos, tanto tejidos muertos y contaminantes como bacterias
Formacion de tejido de granulacion (reparacion de la dermis)

Después de concluir la limpieza adecuada de la herida, los macrofagos segregan
mediadores para iniciar la reparacion de la dermis. Los fibroblastos, las células
principales de la dermis, migran hacia el tejido lesionado y producen colageno, el
componente mas importante de la dermis. Se forma tejido conectivo fresco que
rellena la brecha y recibe el nombre de tejido de granulacion debido a su aspecto
granular. Ademas, se forman nuevos vasos sanguineos, proceso denominado

angiogénesis.
Epitelizacién (formacion de una nueva epidermis)

Con la finalidad de restaurar la funcién barrera de la piel, la epidermis tiene que ser

reparada por proliferacion de los queratinocitos, las células principales de la



epidermis, que migran desde los bordes de la herida y los foliculos pilosos para

cerrar la herida.

Para resumir las fases 1 a 4 de la curacion de una herida, cabe destacar que las

células siguientes desempefian un papel importante:

e Las plaquetas, conjuntamente con la fibrina, detienen o cohiben la
hemorragia.

e Los leucocitos (neutrofilos primero y macrofagos luego) limpian la herida.

e Los fibroblastos forman coladgeno nuevo para reemplazar el tejido perdido.

e Los queratinocitos forman una nueva epidermis.
Remodelado del tejido cicatricial

Tras el cierre de la herida, el tejido recién formado no es idéntico al tejido original.
En los casos en que sélo se afecta la epidermis no se forma cicatriz (regeneracion).
Si se lesiona la dermis se formara una cicatriz (reparacién normal). Los trastornos
de la curacion de la herida pueden propiciar una formacion cicatricial insuficiente o

excesiva.
El proceso de remodelado puede necesitar afios.

Los aumentos de la temperatura y la presion son factores conocidos que aceleran
el proceso de remodelado y que pueden utilizarse para reducir la cicatriz. Las

Gltimas innovaciones son los apdésitos hidroactivos de poliuretano.
Tipologia y tratamiento

En condiciones ideales, una vez finalizado el proceso de curacion, la elevacion de
la cicatriz no debe divergir de la de la piel circundante. Debe ser visible Gnicamente
como una fina linea de color palido sobre la piel. No obstante, los resultados del
proceso curativo de las heridas son a menudo insatisfactorios. Junto a cicatrices

anodinas distinguimos los siguientes tipos en funciobn de su aspecto:



contracturas/cicatrices normotroficas, cicatrices atréficas, cicatrices hipertréficas y

queloides.
INJERTOS CUTANEOS Y COLGAJOS

Los colgajos y los injertos son los dos principales procedimientos para la reparacion
de la pérdida de piel y su correccidn estética. Los colgajos y los injertos son los dos
principales procedimientos para la reparacion de la pérdida de piel y la correccion
estética de cicatrices invalidantes. En general, se prefieren los colgajos porque
permiten el uso de piel proxima a la zona a reparar, lo que les confiere
caracteristicas ideales de superficie para un resultado estético. Sin embargo, en
algunas zonas anatdémicas, la relativa inmovilidad y la escasa disponibilidad de
tejido alrededor de la herida, o su compromiso tréfico, hacen impracticable el colgajo
local.

Colgajo

El colgajo es una porcién de espesor total de piel que es rotada o desplazada hacia
la zona que se desea cubrir y que tiene una porcion fija o pediculo que es esencial
para mantener su vitalidad. La vitalidad del colgajo aumenta con el tiempo debido a

la hiperplasia de los vasos existentes y a la neo vascularizacion.

El aporte sanguineo del colgajo depende en gran parte del sitio anatdémico. Es asi
que en la cara, que es una zona de gran irrigacién, se pueden preparar colgajos con
una longitud de hasta 4:1, mientras que en otras areas como el tronco y las
extremidades, la relacion no debe ser mayor de 2:1. El fracaso de un colgajo no
necesariamente se debe a la falta de aporte sanguineo, puede ocurrir que el drenaje

linfatico  sea  insuficiente lo que  produce estasis Yy edema.

Injerto
La definicion de injerto corresponde al segmento de dermis y epidermis que es
trasladado de un lugar a otro, con el objetivo de cerrar heridas con aporte sanguineo

suficiente para formar tejido de granulacion.



Las etapas de vascularizacion de un injerto son:

1. Formacion de fibrina entre injerto y zona receptora.
2. Canales en la fibrina que comunican vasos del injerto y la zona receptora.
3. Flujo sanguino entre los canales.

4. Capilares de neoformacion entre injerto y zona dadora.

Los injertos se pueden clasificar segun su origen, si el injerto que corresponde a la
misma persona se denomina autoinjerto o isoinjerto, si corresponde a donante
cadaver se denomina alloinjerto u homoinjerto y si corresponde a una especie

diferente, xenoinjerto o] heteroinjerto.

También se pueden dividir segun su grosor en piel total o parcial. Los injertos de
piel total son mas estéticos, se retraen menos que los de piel parcial, pero tienen un

prendimiento mas dificultoso y muchas veces requieren sutura de la zona dadora.

Dentro de las zonas dadoras de injertos de piel total destacan la zona
retroauricular, palpebral superior, supraclavicular, cara medial del brazo y region

inguinal.

La toma de injerto pude ser con gillette, navaja, dermatomo manual (Padget) o

eléctrico (Brown o aescular).



