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Cicatrizacion por segunda intencion de heridas quirirgicas obstétricas y
ginecologicas complicadas con absceso de pared abdominal

Mhadelyne Del Valle Romero-Méndez'.

RESUMEN
Objetivo: Evaluar la cicatrizacion por segunda intencion en las heridas quirurgicas obstétricas y ginecologicas
complicadas con absceso de pared abdominal.
Meétodos: Estudio de tipo prospectivo, descriptivo, analitico y observacional, se estudiaron 38 pacientes con absceso
de pared abdominal posterior a cesarea o cirugia ginecologica en quienes se implemento la cicatrizacion por segunda
intencion de la herida. Los datos obtenidos se expresaron como valores absolutos, en porcentajes y como media +
desviacion estandar. Se aplico ANOVA para analizar los factores que influyeron en el tiempo de cierre de la herida,
considerando un valor de p < 0,05 como estadisticamente significativo.
Resultados: En cuanto a las caracteristicas generales promedio se encontro edad 29,66 + 10,65 aiios, peso
72,18 £ 14,21 kg, talla 1,62 + 0,05 metros, e indice de masa corporal 27,62 + 4,58 Kg/m’. Para los factores de riesgo,
cirugias abdominales previas 44,74 %, infeccion urinaria 21,05 %, flujo vaginal 28,95 %, ruptura prematura de membranas
18,42 %, hipertension arterial 39,47 %, diabetes 5,26 %, obesidad 31,58 %y tabaquismo 10,53 %. El germen mds frecuente
fue Staphylococcus aureus (35,14 %). El 52,63 % amerito cambio de antibiotico. Se utilizaron apositos en 55,26 %. El
cierre de la herida tardo en promedio 31,30 £ 8,40 dias. Las pacientes estuvieron 12,61 + 5,78 dias en hospitalizacion.
Conclusiones: Se obtuvieron buenos resultados estéticos y funcionales, la utilizacion de apdsitos no acelera el tiempo de
cicatrizacion de las heridas.
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Secondary intent healing of Obstetric and Gynecologic surgical wounds
complicated by abdominal wall abscess

SUMMARY
Objective: Objective: To evaluate healing by secondary intention in obstetric and gynecological surgical wounds
complicated by abdominal wall abscess.
Methods: A prospective, descriptive, analytical, and observational study was conducted in 38 patients with abdominal
wall abscess after cesarean section or gynecological surgery in whom healing by second intention of the wound was
implemented. The data obtained were expressed as absolute values, in percentages and as mean + standard deviation.
ANOVA was applied to analyze the factors that influenced wound closure time, considering a p-value < 0.05 as statistically
significant.
Results: Regarding the average general characteristics, age was 29.66 + 10.65 years, weight 72.18 + 14.21 kg, height
1.62 + 0.05 meters, and body mass index 27.62 + 4.58 Kg/m2. For risk factors, previous abdominal surgeries 44.74%,
urinary tract infection 21.05%, vaginal discharge 28.95%, premature rupture of membranes 18.42%, hypertension 39.47%,
diabetes 5.26%, obesity 31.58% and smoking 10.53%. The most frequent germ was Staphylococcus aureus (35.14%). A
total of 52.63% required a change of antibiotic. Dressings were used in 55.26 %. It took an average of 31.30 + 8.40 days
to close the wound. Patients spent 12.61 £ 5.78 days in hospitalization.
Conclusions: Good aesthetic and functional results were obtained; the use of dressings does not accelerate the wound
healing time.

Keywords: Abscess of abdominal wall, Closure by secondary intention, Gynecological surgery, Cesarean.
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Desde sus inicios tanto en la cesarea segmentaria como
en la cirugia ginecoldgica, han venido presentandose
complicaciones infecciosas, las mismas eran mas
frecuentes y graves antes del surgimiento de los
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antibioticos, conllevando a resultados fatales, realidad
que todavia esta latente; por lo cual en la actualidad
se apoya la profilaxis antibidtica ante cualquier acto
quirurgico, aunque a pesar de su uso no se elimina del
todo el riesgo de infeccion en el sitio operatorio (1-3).

Las infecciones posoperatorias representan actualmente
un problema de salud publica, dada su presencia a pesar
del uso de antibidticos y, a su vez, la situacion asociada
a la actualidad econémica y sanitaria que enfrenta el
pais. Dichas complicaciones elevan los costos por el
tiempo de estancia hospitalaria, aumentan numero de
reingresos y reintervenciones quirdrgicas, disminuyen
el bienestar psiquico de las pacientes al no permanecer
el binomio madre-hijo, en el caso de las cesareas. Se
incrementa el uso de insumos médico-quirurgico, asi
como del equipo humano. El tratamiento de estas
dependera del tipo de herida, y debera estar basado en
acelerar y mejorar la cicatrizacion, lo cual se lograra
con los multiples procedimientos disponibles en la
actualidad (4-6).

Las complicaciones infecciosas en cirugia general
y, en particular, en la ginecologica y obstétrica,
siguen siendo motivo de preocupacion, ya que
son las principales causas de morbimortalidad
posoperatoria, por lo cual es indispensable estudiar los
microorganismos presentes en la flora normal de piel,
mucosa vaginal y tracto digestivo inferior, que pudieran
ser el origen de la infeccion, entre los cuales destacan:
aerobios:  Staphylococus Staphylococus
epidermidis, Streptococus del grupo B, Enterococus
faecalis, Lactobacillus acidophilus, Corynebacterium,
Escherichia coli, Klebsiella, Gardnerella vaginalis,
y anaerobios: Peptoestreptococus,
Bacteroides fragilis, Fusobacterium, Prevotella bivia,
entre otras (7, 8).

aureus,

Peptococus,

Asi mismo, se han identificado diversos factores
de riesgo asociados a infeccion posoperatoria,
algunos de ellos controvertidos, dentro de los que
se encuentran: alteraciones inmunoldgicas, diabetes
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mellitus, hipertension arterial, obesidad, vaginosis
bacteriana e infeccion del tracto urinario previa a la
intervencion quirurgica. Del mismo modo, la omision
en el uso de duchas vaginales antes del acto quirurgico,
hospitalizacion preoperatoria prolongada, desnutricion
y anemia cronica, bajo nivel socioecondmico, asi como
factores asociados al acto quirtirgico (pérdida excesiva
de sangre, tiempo operatorio prolongado, presencia de
cuerpos extrafos, area quirtrgica infectada, ausencia
o fracaso de profilaxis antibidtica); en el caso de
la cesarea: la rotura prematura de membranas, el
trabajo de parto prolongado asociado a multiples
tactos vaginales, algunos de los cuales pudieran ser
controlados y limitados por el cirujano (9-14).

Las heridas se clasifican con relacion a la contaminacion
y riesgo de infeccion en: a) heridas limpias, en las
que no se viola la técnica aséptica, son atraumaticas
y de forma electiva se decide el cierre primario,
no se ingresa en aparato respiratorio, digestivo o
genitourinario; b) limpias-contaminadas son aquellas
que involucran el tracto respiratorio, digestivo o
genitourinario, se dejan drenes mecanicos, en estas
se realiza violacion menor de la técnica aséptica;
c¢) contaminadas, producidas por traumatismo reciente,
lesion importante del tracto gastrointestinal y violacion
mayor de la técnica aséptica; d) sucias o infectadas,
son de origen traumatico, con tejido desvitalizado y
material purulento, presencia de cuerpos extrafos,
perforacion intestinal o contenido fecal (15,16).

Por ser cirugias mayores, la ginecologica y
obstétrica, cuyas heridas son consideradas limpias-
contaminadas, representan un riesgo potencial de
infeccion, que posterior a cirugia ginecologica alcanza
aproximadamente el 5 % y posterior a la cesarea puede
llegar hasta 10 %, en pacientes que no hayan recibido
profilaxis antibidtica (17). Estas complicaciones
infecciosas son aquellas relacionadas directamente con
el acto quirargico realizado (histerectomia abdominal,
ooforectomia, salpingectomia, miomectomia, cesarea
segmentaria), en general aparecen pasadas 48 horas
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del acto quirurgico y en los proximos 30 dias, pero
el diagnostico es realizado frecuentemente a los 5 0 7
dias del posoperatorio, generalmente por la presencia
de algn tipo de exudado a través de la incision
(11,12,18,19).

La cicatrizacion es considerada un proceso muy
dinamicoy variable en el tiempo, en el que se involucran
multiples factores cuyo objetivo fundamental es
recuperar la completa integridad del tejido afectado,
eliminando la injuria y clasicamente se divide en tres
etapas: inflamatoria que abarca desde el primer al
segundo dia, fibroproliferativa que va desde el tercer al
décimo cuarto dia y la etapa de remodelacion desde el
dia quince hasta el cierre o cicatrizacion completa de
la herida, cuyo tiempo es muy variable, puede alcanzar
seis meses o extenderse mucho mas en el tiempo (20-22).

Por su complejidad, y dado que las diversas etapas
de la cicatrizacion pueden superponerse entre si, es
importante implementar las técnicas de curacion
adecuadas ya sea tradicional o avanzada, para promover
el cierre de la herida. Con respecto a las curas, se
puede realizar cura seca, la cual consiste en usar
gasas y solucion de yodopovidona y posteriormente
cubrir la herida con gasas secas, la misma promueve
cicatrizacion de forma pasiva. La cura himeda
consiste en promover la cicatrizacion de la lesion de
forma activa, manteniendo el lecho en condiciones
fisiologicas en cuanto a humedad y temperatura,
para su realizacion se utilizan apdsitos de hidrogel
que mantienen las condiciones de humedad idoneas
y los apositos de hidrofibras, cuyo fin es eliminar el
exudado inflamatorio. Todo esto favorece la actividad
de los distintos mecanismos y fases de la cicatrizacion,
quedando demostrado que las curas humedas son las
mas idoneas y con las cuales se obtienen mejores
resultados (23-25).

El cierre o cicatrizacion por segunda intencion de las
heridas se viene efectuando desde el siglo veinte en el
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area de la dermatologia, con la muy conocida técnica
de Mohs, la cual comenzé a implementarse en 1936;
la misma consiste en aplicar una pasta de cloruro de
Zinc en lesiones cutaneas tipo carcinoma basocelular,
logrando asi necrosis del mismo y conservando bordes
libres de tumor, en vista de que esta mezcla producia
intenso infiltrado inflamatorio y un lecho quirirgico
inadecuado para la reconstrucciéon quirtrgica, se
empleo el cierre por segunda intencion de las mismas,
denominandose la técnica quimiocirugia de Mohs, la
cual hasta la actualidad ha dado muy buenos resultados
estéticos y funcionales (20,26).

En cirugia general se ha usado la cicatrizacion por
segunda intencion en los quistes o sinus pilonidales
(cavidades pilosebaceas de la linea media, que se
forman a nivel de la region sacro-coxigea). No
siempre es posible el cierre por primera intencion tras
la exéresis del quiste pilonidal, por lo que se utilizan
frecuentemente las curas y el cierre por segunda
intencion, esto debido a que se ha demostrado que el
cierre por segunda intencion presenta menor nimero
de recidivas (27).

La cesarea es una intervencion quirdrgica que, en
general, requiere una corta estancia hospitalaria, en la
cual se presentan complicaciones mediatas en mayor
proporcién con respecto al parto vaginal, entre las que
destaca la infeccion del sitio quirurgico que pudiese,
en algunos casos, llegar a absceso intraabdominal, asi
como dehiscencia de la herida quirtirgica, motivos
por los cuales el ingreso se prolonga en el tiempo
impidiendo la interaccion madre-hijo. Para disminuir
el periodo de hospitalizacion se han implementado las
curas domiciliarias en pacientes en las que el tejido
celular subcutaneo y la piel se dejen abiertos, en las
cuales se decide el cierre de las heridas por segunda
intencion, siendo prioritario el seguimiento peridodico
y que las curas sean realizadas por personal médico o
enfermeria altamente capacitado (25,28-30).
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Por todo lo anterior, se hace necesario evaluar la
cicatrizacion por segunda intencion de las heridas
quirurgicas obstétricas y ginecoldgicas complicadas
con absceso de pared abdominal, en las pacientes
que acuden al Hospital Dr. Manuel Noriega Trigo,
de tal forma que se contribuya al establecimiento de
protocolos de atencion posoperatoria, con la intencion
de mejorar las condiciones clinicas de las pacientes y
a su vez optimizar el uso de los recursos disponibles, y
otro factor importante que se mantenga la interaccion
madre-hijo en el caso que la cirugia sea una cesarea.

METODOS

Se realizd un estudio prospectivo, observacional y
analitico en el Servicio de Obstetricia y Ginecologia
del Hospital “Dr. Manuel Noriega-Trigo” del Instituto
Venezolano de los Seguros Sociales (IVSS), en San
Francisco, Estado Zulia, Venezuela, durante el periodo
de enero 2014 hasta agosto 2016. Previa autorizacion
del Comité de Etica institucional y la obtencion
del consentimiento por escrito de las pacientes, se
seleccionaron 38 mujeres de cualquier edad, con el
diagnostico de absceso de pared abdominal, posterior a
cesarea o cirugia ginecoldgica de cualquier naturaleza.

La caracteristica principal de la herida de las pacientes
seleccionadas para evaluar la cicatrizacion por
segunda intencion fue la indemnidad de la aponeurosis
y aquellas con aponeurosis comprometida o que se
rehusaron a firmar el consentimiento escrito fueron
excluidas del estudio, pero tratadas adecuadamente en
el Servicio de Obstetricia y Ginecologia.

Ademas de la evolucion clinica general de las
pacientes, se evalud la presencia de fiebre, signos
de flogosis alrededor de la herida quirtrgica, la
presencia de secrecion purulenta o de dehiscencia de
la sutura. Asi mismo, se evaluaron los pardmetros/
valores de laboratorio pertinentes: cuenta blanca y
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formula leucocitaria, quimica sanguinea, examen
de orina, urocultivo y otros marcadores de infeccion
como velocidad de sedimentacion globular (VSG),
proteina C reactiva (PCR) y cultivo del exudado y/o
secreciones.

El tratamiento utilizado fue la hospitalizacion, la
administracion de antibidticos por via parenteral: en
un inicio la terapia fue empirica y posteriormente
el antibidtico administrado dependié del germen
aislado y del antibiograma reportado en el cultivo.
Se emplearon curas de las heridas y utilizacién de
parches y/o apdsitos cuya naturaleza dependio del
tiempo y evolucion en la cicatrizacion de la herida.
Adicionalmente, se evaluaron los factores de riesgo
presentes en las pacientes, el tiempo de curacion de las
heridas y la estadia hospitalaria.

Lo mencionado en las linecas precedentes fue
recolectado en el instrumento de recoleccion de datos,
organizado en forma de historia clinica, la cual fue
estructurada de la siguiente manera: a) primera parte:
datos personales y fecha; b) segunda parte: datos del
primer ingreso en el que se realizo la cirugia obstétrica
o ginecoldgica (fecha y diagnosticos de ingreso y
egreso, tipo de anestesia y complicaciones, antibidtico
antes y/o después de la cirugia). c) tercera parte con
antecedentes personales, ginecoldgicos y obstétricos,
peso/talla, indice de masa corporal; d) cuarta parte
con datos del ingreso actual (fecha del reingreso y
diagndsticos, tiempo después de la intervencion,
anamnesis y examen fisico con caracteristicas
detalladas de la herida, tratamiento antibidtico previo
y el indicado en la infeccion actual, parametros
de laboratorio al ingreso, cultivo y antibiograma,
realizacion de curas con intervalo variable y tiempo
de evolucion hasta el cierre de la herida); se anexd una
hoja de consentimiento informado el cual debio ser
firmado por la paciente y un testigo o representante
legal en caso de ser menor de edad.
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Los datos obtenidos se expresaron como valores
absolutos, en porcentajes y como media + desviacion
estandar (M + DE). Para analizar los factores que
influyeron en el tiempo de cierre por segunda intencién
se aplicd ANOVA, considerando un valor de p < 0,05
como estadisticamente significativo. Para ello se
utilizé el programa estadistico SPSS, version 22 para
Windows.

RESULTADOS

Se seleccionaron 38 pacientes, mujeres de cualquier
edad que ingresaron de forma selectiva o por
la  emergencia, quienes intervenidas
quirargicamente en el Servicio de Obstetricia y
Ginecologia del Hospital “Dr. Manuel Noriega-
Trigo”, y las mismas reingresaron con el diagndstico
de posoperatorio complicado con absceso de pared
abdominal, posterior a cesarea y/o cirugia ginecoldgica
de cualquier naturaleza, en quienes el compromiso
anatomico fue de la piel y el tejido celular subcutaneo.

fueron

En la tabla 1, se observan las caracteristicas generales
de las pacientes, la edad promedio fue 29,66 + 10,65
afios, el peso promedio fue 72,18 = 14,21 Kg, la
talla promedio fue de 1,62 £ 0,05 m y el indice de
masa corporal (IMC) promedio fue 27,62 + 4,58;
la menarquia se produjo a una edad promedio de
12,294+ 1,92. Lamayoriarefirio padecer de dismenorrea
(57,89 %).

Dentro de los factores de riesgo para desarrollar
abscesos de pared abdominal relacionados con
el acto quirargico destacaron, como motivo de
intervencion, el parto distdcico (44,74 %), en el tipo
de intervencion, la cesarea segmentaria (63,16 %)
seguida de la histerectomia abdominal (21,05 %).
El tiempo quirurgico promedio fue 67,50 + 36,81
minutos. No hubo complicaciones quirurgicas en
94,74 %; la técnica anestésica implementada fue
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Tabla 1. Caracteristicas generales de las pacientes

Frecuencia Porcentaje

Edad (afios)

Menor de 25 12 31,58

25a34 14 36,84

34a44 8 21,05

Mayor a 44 4 10,53
Peso (Kg)

Menor de 55 3 7,89

55a64 10 26,32

65a74 9 23,68

Mayor de 74 16 42,11
Talla (m)

Menor a 1,55 6 15,79

1,55a 1,64 13 34,21

Mayor a 1,64 19 50,00
IMC (Kg/m?)

Menor de 25 13 3421

De 25a29 13 34,21

Mayor de 29 12 31,58
Menarquia (afios)

Menor 10 3 7,89

10a12 18 47,37

Mayor de 12 22 57,89
Dismenorrea

Si 22 57,89

No 16 42,11

IMC: Indice de masa corporal

subaracnoidea en 97,37 % de las pacientes. Respecto a
la antibioticoterapia, recibieron antibidticos antes de la
intervencion 31,58 % de las pacientes y solo 13,16 %
durante la intervencion; adicionalmente 31,58 % de las
pacientes refiri6 realizarse ducha vaginal antes de la
intervencion, representado el grupo por las pacientes
ginecoldgicas quienes fueron a pabellon de forma
electiva (Tabla 2).

En lo referente a los factores de riesgo relacionados
con las caracteristicas individuales de las pacientes, en
la tabla 3, se puede observar que presentaron cirugias
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Tabla 2. Factores de riesgo para desarrollar abscesos de
pared abdominal relacionados al acto quirargico

Variables Frecuencia Porcentaje
Motivo de intervencion
Parto distocico 17 44,74
Trastornos menstruales 8 21,05
Cesarea anterior en trabajo de parto 7 18,42
Deseos de esterilizacion quirtirgica 4 10,53
Embarazo ectopico 1 2,63
Tu ovario 1 2,63
Tipo de Intervencion
Ginecologica: histerectomia abdominal 8 21,05
Ginecologica: laparotomia exploratoria 2 5,26
Ginecologica: salpingectomia bilateral 4 10,53
Obstétrica: cesarea segmentaria 24 63,16
Tiempo quirargico (min)
Menor de 60 13 34,21
60y 120 20 52,63
Mayor de 120 5 13,16
Complicaciones durante acto quirtirgico 2 5,26
Tipo de anestesia
General balanceada 1 2,63
Subaracnoidea 37 97,37
Antibioticoterapia preoperatoria 12 31,58
Antibioticoterapia transoperatoria 5 13,16
Ducha vaginal antes de la intervencion 12 31,58

abdominales previas 44,74 %, infeccion urinaria
21,05 %, leucorrea o flujo vaginal 28,95 %, rotura
prematura de membranas 18,42 %, hipertension
arterial 39,47 %, diabetes mellitus 5,26 %, enfermedad
vascular periférica 28,95 %, obesidad 31,58 % y habito
tabaquico 10,53 %. Ninguna paciente refirio habito
alcoholico.

Las caracteristicas clinicas de pacientes al momento
del reingreso se evidencian en la tabla 4, el tiempo
transcurrido posterior a la intervencion quirtirgica en
promedio fue de 8,13 & 3,75 dias; el motivo de consulta
mas frecuente fue secrecion a través de la herida
quirurgica (73,68 %), seguido de dehiscencia de herida
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Tabla 3. Factores de riesgo para desarrollar abscesos
de pared abdominal relacionados a caracteristicas
individuales de las pacientes

Variables Frecuencia  Porcentaje
Cirugias abdominales previas 17 44,74
Infeccién urinaria* 8 21,05
Leucorrea* 11 28,95
Rotura prematura de membranas 7 18,42
Hipertension arterial 15 39,47
Diabetes mellitus 2 5,26
Enfermedad vascular periférica 11 28,95
Obesidad 12 31,58
Habito tabaquico 4 10,53

*Presente dos semanas previas a la intervencion

(21,05 %). Entre los signos y sintomas encontrados al
reingreso destacaron: secrecion purulenta (97,37 %),

Tabla 4. Caracteristicas clinicas de pacientes
con abscesos de pared abdominal

Variables Frecuencia  Porcentaje
Tiempo posintervencion al
reingreso (dias) 8,13+3,75
Menor a 5 8 21,05
5a7 13 34,21
8al0 12 31,58
Mayor de 10 7 18,42
Motivo de consulta
Secrecion a través de la herida 28 73,68
Dehiscencia de herida 8 21,05
Dolor en herida y fiebre 1 2,63
le)no:loerr 1};1 :umento de volumen | 2,63
Dolor en el sitio quirargico 29 76,32
Fiebre 12 31,58
Dehiscencia de herida 22 57,89
Secrecion purulenta 37 97,37
Eritema y calor local 24 63,16
Compromiso de tejido celular 38 100,00

subcutaneo
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dolor en sitio quirargico (76,32 %), eritema y calor
local (63,16 %) y dehiscencia de herida (57,89 %).

Al momento del reingreso se tomo cultivo de secrecion
delaheridaatodas las pacientes, reportando positividad
el 97,37 % de las pacientes. El germen mas frecuente
fue Staphylococcus aureus (35,14 %), ademas se

Tabla 5. Caracteristicas clinicas de pacientes
con abscesos de pared abdominal

Variables Frecuencia Porcentaje
Cultivo de secrecion
Positivo 37 97,37
Negativo 1 2,63
Microorganismo aislado
Staphylococcus aureus 13 35,14
iiagpa}tt{vvlgcoccus aureus coagulasa 7 18.92
Enterococcus fecalis 5 13,51
Pseudomona aeruginosa 5 13,51
Echerichia coli 4 10,81
Acinetobacter baumanii 1 2,70
Klebsiella pneumoniae 3 8,11
Enterobacter cloacae 3 8,11
Morganella morganii 2 5,41
Streptococcus del grupo alfa 2 5,41
Enterococcus faecium 1 2,70
Antibiograma 22 59,46
Patron de multiresistencia n = 22 18 81,82
Beta lactdmicos 7 31,82
Beta lactamicos y macrolidos 4 18,18
Beta lactamicos y tetraciclinas 1 4,55
Beta lactamicos, macrélidos y
aminoglicosidos ! 4,55
Beta lactamicos, quinolonas y
aminoglicosidos ! 4,55
Cloranfenicol, tetraciclina,
clindamicina, macroélidos ! 4,55
Beta lactamicos y quinolonas 1 4,55
Beta lactamicos, quinolonas
macrolidos 4 g ! 4,53
Quinolonas 1 4,55
Rotacion del antibiotico 20 52,63
Motivo del cambio n = 20
Antibiograma 16 80,00
No habia en la institucion 1 5,00
Otras causas 3 15,00

presentd Staphylococcus aureus coagulasa negativo
(18,92 %). De los cultivos procesados, solo 59,46 %
reportaron el antibiograma, encontrando importante
incidencia de resistencia a betalactamicos (31,82 %).
El 52,63 % ameritaron cambio del antibiotico durante
su estancia hospitalaria, de los cuales 80 % se debi6 a
los resultados del antibiograma, 5 % porque no habia
disponible en la instituciéon y 15 % por otras causas
(Tabla 5).

En la evolucion de las pacientes, se utilizaron parches/
apositos en 55,26 %, la mayoria de tipo hidrocoloide.
Se decidio cierre primario tardio en el 10,53 %, quienes
presentaron dehiscenciade laheridadespués del mismo,
por lo cual en segundo tiempo se decide implementar
el cierre por segunda intencion de la herida. En todas
las pacientes se implementod el cierre por segunda
intencion, el cual se realiz6 en un promedio de 31,30
+ 8,40 dias. Las pacientes estuvieron un promedio de
12,61 + 5,78 dias en hospitalizacion (Tabla 6).

Tabla 6. Caracteristicas clinicas de pacientes
con abscesos de pared abdominal

Frecuencia Porcentaje

Utilizacion de parches 21 55,26
Tipo de parches
Carbon activado 7 33,33
Hidrocoloidales 14 66,67
Cierre primario tardio 4 10,53
Dehiscencia en cierre primario tardio 4 10,53
Cierre por segunda intencion 38 100
Tiempo cierre por segunda intencion
(dias)
21a28 14 36,84
29a35 14 36,84
36a42 5 13,16
Mayor de 42 5 13,16
Dias de hospitalizacion
Menor de 7 7 18,42
8ald 20 52,63
Mayor de 14 10 26,32
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Tabla 7. Factores que influyen en el nimero de dias
para que ocurra el cierre por segunda intencién

Cierre por segunda intencion

Variables : Sig.
Edad -1,986 0,062
Tiempo quirtrgico 2,966 0,008*
Dias de hospitalizacion -1,184 0,252
indice de masa corporal 1,682 0,110
Peso altimo recién nacido -0,871 0,395
Cuenta blanca 2,327 0,032%%*
Segmentados -0,772 0,450
Linfocitos 0,183 0,857
Hemoglobina -0,217 0,830
Hematocrito 0,482 0,636
Glicemia -2,423 0,026%*
Proteinas totales -0,846 0,408
Relacion albumina/globulina 0,559 0,583

*ANOVA p < 0,01
**ANOVA p < 0,05

En el analisis ANOVA, se estudiaron las variables que
influyeron en la prolongacion del tiempo de cierre por
segunda intencion de la herida quirargica, encontrando
significancia estadistica para las variables tiempo
quirurgico, cuenta blanca y glicemia al momento del
reingreso (Tabla 7).

DISCUSION

Actualmente, a pesar de vivir en una era en la que la
tecnologia ha desarrollado practicas para el control
de las infecciones, mejoras en la técnica quirfrgica,
asi como principios de profilaxis antibidtica, la
infeccion del sitio quirurgico contintia siendo una
causa importante de morbimortalidad, especialmente
en las pacientes obstétricas y ginecoldgicas sometidas
a cirugia.
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Dentro de las caracteristicas generales de las
pacientes incluidas en el presente estudio destacd la
edad reproductiva, la cual coincidid con los datos
reportados por Bravo y Soria (7) y Miranda (31). El
estado nutricional que predomind en las pacientes
objeto de este estudio fue el sobrepeso, al respecto
se ha demostrado que la obesidad y el sobrepeso son
factores determinantes de riesgo para infeccion de sitio
quirurgico, especialmente si el paniculo adiposo mide
3,5 cm o mas, ya que el tejido recibe un menor flujo
sanguineo y es susceptible a la infeccion y retraso en
la cicatrizacion (7, 31). A su vez similares resultados
(obesidad y su relacion a infeccidn posoperatoria)
fueron encontrados por Lomeli-Mufioz y cols. (32).

Segiin datos reportados por Lomeli-Muiloz y cols.
(32), en 2020, y por Taja-Obregén (33) en 2004,
la hipoproteinemia y la anemia, son considerados
factores de riesgo individual, ambas relacionadas al
estado nutricional de las pacientes, sin embargo, en
este estudio se descartan las mismas como factor de
riesgo para infeccion de sitio operatorio.

En lo referente a factores de riesgo relacionados a
caracteristicas individuales de las pacientes, casi
la mitad de ellas presentaron cirugias abdominales
previas. Otro porcentaje importante presentd infeccion
urinaria, leucorrea y rotura prematura de membranas,
similares hallazgos reportados por Soria y Bravo (7),
Miranda (31) y Taja-Obregon (33).

Asi mismo se encontr6 en esta investigacion,
como patologias de base asociadas, la obesidad,
hipertension arterial, diabetes mellitus, enfermedad
vascular periférica y habito tabaquico, similar a
lo encontrado por otros autores (7, 33). Todos los
factores mencionados estan reportados en la literatura
como que incrementan el riesgo de complicaciones
posoperatorias, especificamente el riesgo de desarrollar
infecciones.
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Dentro de los factores de riesgo para desarrollar
abscesos de pared abdominal relacionados al acto
quirurgico destacan en la presente investigacion como
motivo principal de cesarea la distocia de descenso;
adicionalmente el tiempo quirdrgico promedio fue
67 minutos, resultados similares fueron encontrados
por Soria y Bravo (7) asi como por Lomeli-Muiioz
y cols. (32). En contraposicion, Morales y cols.
(6) encontraron la mitad del tiempo quirtrgico con
respecto al presente trabajo; Miranda (31), en un
estudio de casos y controles realizado en mujeres con
infeccion en herida poscesarea, reportd un tiempo
de cirugia menor a una hora. La duracion de la
intervencion quirdrgica aumenta el riesgo de infeccion,
a su vez se incrementa la lesion tisular por el secado
con compresas y la manipulacion de los tejidos por
parte del cirujano, se incrementa la cantidad de suturas
utilizadas y la excesiva electrocoagulacion para lograr
la hemostasia, todo ello aumenta la degradaciéon de
proteinas y produce mayor inhibicion de los sistemas
de defensa del huésped por la pérdida hematica (21),
conllevando a fatiga al equipo quirurgico con las
consecuentes complicaciones.

Respecto a la antibioticoterapia, un gran porcentaje
de las pacientes recibieron antibidticos empiricamente
antes y durante la intervencion quirtrgica, hallazgo
similar al encontrado por Lemus (34), en 2005. Este
autor no encontr6 diferencia en la incidencia de
infeccion posoperatoria en las pacientes en las que se
us6 cefotaxima preoperatoria en cesarea segmentaria
con respecto a las que no se utilizd, por lo que se
considera que la profilaxis antibidtica debe ajustarse a
protocolos validados por los resultados de cultivos en
cada area quirtrgica (6, 31).

Entre las caracteristicas clinicas de las pacientes
del estudio al momento del reingreso destacé que
el tiempo transcurrido posterior a la intervencion
quirargica fue de ocho dias; los motivos de consulta
mas frecuentes fueron secrecion a través de la herida y
dehiscencia de la misma. Entre los signos y sintomas
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destacaron secrecion purulenta, dolor, eritema y calor
local y dehiscencia de la herida, asi como el tiempo
promedio de estancia hospitalaria en el posoperatorio
complicado fue de 12,6 dias + 5 dias, lo cual coincide
con los datos reportados en 2020, por Lomeli-Mufioz
y cols. (32), quienes analizaron las caracteristicas
clinicas de las pacientes con infecciéon de la herida
posterior a cesarea y cirugia ginecologica.

Los resultados de los cultivos tomados al momento del
reingreso reportaron positividad en casi la totalidad de
ellos, siendo el germen mas frecuente el Staphylococcus
aureus incluido el tipo coagulasa negativo, hallazgo
similar a lo encontrado en 2013 por Miranda en
Guatemala (31), estudio que reporta presencia de S.
aureus y adicionalmente encontraron E. coli, y bacilo
Gram negativo no fermentador. Por otra parte, en un
estudio realizado en 2015, en Ecuador, Bravo y Soria
(7) reportaron como principales gérmenes el grupo
Staphylococcus, pero del género epidermidis y lentus,
no coincidiendo estos ultimos con los resultados
obtenidos en el presente estudio.

Con respecto a los cultivos procesados, poco mas
de la mitad reportaron antibiograma, encontrando
importante incidencia de resistencia a betalactamicos,
lo cual es debido a mutacion génica bacteriana,
dando este patron de multiresistencia, segun lo
sefialado, en 2014, por Casellas (35). A su vez, esto
puede ser explicado porque a medida que aumenta
el tiempo de hospitalizacion también se incrementa
el riesgo y/o incidencia de sobreinfeccion bacteriana
del sitio quirurgico, la razén es desconocida, pero
probablemente sea debida a la adquisicion de la flora
hospitalaria, incrementando, asi la proliferaciéon y el
reservorio endogeno de microorganismos, la mayoria
de ellos resistentes a los antibioticos (35).

La mitad de las pacientes en el presente estudio
ameritaron cambio del antibidtico durante su estancia
hospitalaria; las causas fueron los resultados del
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antibiograma/resistencia de los microorganismos al
antibidtico, similar a lo reportado por Lomeli-Mufioz
y cols. (32), o porque no habia el antibidtico disponible
en la institucion hospitalaria donde se realizo esta
investigacion.

En todas las pacientes de esta investigacion se realizo
el cierre por segunda intencion de la herida quirtrgica,
con curas periodicas de la herida durante su estancia
hospitalaria y a su egreso, usando apositos oclusivos
en las heridas (hidrocoloidales y carbon activado) (22,
36); se encontrd que los mismos no aceleran el tiempo
de cicatrizacion de las heridas, similares hallazgos
reportados por Carrera (37). En el presente estudio,
el cierre o cicatrizacion por segunda intencion de las
heridas se llevd a cabo en un tiempo promedio de
treinta y un dias.

A todas las pacientes se les realizaron curas y
seguimiento ambulatorio de las heridas luego de su
egreso hospitalario. No se evidencid disminucidon en
el tiempo del cierre de la herida con la utilizacién de
apositos hidrocoloides o de cualquier otra naturaleza,
lo cual coincide con los hallazgos reportados en los
trabajos realizados por Vermeulen y cols. (25), en
2013, y Bazzano y cols. (36), en 2008, asi como con
Carrera (37), en su revision en el afo 2014.

Por tltimo, en la presente investigacion se
evidencio por primera vez en el area de infectologia
ginecoobstétrica y procesos de cicatrizacion de heridas
quirargicas, que las variables tiempo quirurgico,
cuenta blanca y glicemia al momento del reingreso de
las pacientes en el posoperatorio complicado, influyen
de forma significativa en la prolongacion del tiempo
de cicatrizacion y cierre por segunda intencion de las
heridas.

Los resultados permiten concluir que la mayoria de
las pacientes con reingreso por abscesos en pared
abdominal tenian edad reproductiva y valoraciones
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antropométricas normales. El principal motivo de
cesarea segmentaria fue la distocia de descenso, se
utilizé con mayor frecuencia la anestesia conductiva
subaracnoidea. El tiempo quirrgico fue mayor a una
hora y no se presentaron complicaciones quirdrgicas
inmediatas en las pacientes estudiadas. Se presentaron
casos de abscesos de pared abdominal aun habiendo
recibido antibioticoterapia antes y durante de la
intervencion quirtrgica.

Dentro de los factores de riesgo se presentaron en
orden de incidencia cirugias abdominales previas,
hipertension arterial, obesidad, leucorrea, enfermedad
vascular periférica, ruptura
prematura de membranas, habito tabaquico y diabetes
mellitus.

infecciéon urinaria,

Las pacientes reingresaron alrededor de una semana
posterior a la cirugia, por secrecion a través de la
herida o dehiscencia de esta, presentaron ademas dolor
y eritema y calor local.

El germen mas frecuentemente aislado y causante de
los abscesos de pared abdominal fue Staphylococcus
aureus, incluyendo el tipo coagulasa negativo. No
todos los cultivos procesados reportaron antibiograma,
sin embargo, se encontrd importante incidencia
de resistencia a los betalactamicos. Las pacientes
ameritaron cambio del antibidtico durante su estancia
hospitalaria, lo cual se debio a patrones de resistencia
reportados en el antibiograma, incrementando el
tiempo de estancia hospitalaria.

El cierre primario tardio no fue exitoso, presentandose
dehiscencia de herida en las pacientes en las que se
implement6. Todas las pacientes presentaron cierre
por segunda intencion de la herida quirargica.

Las variables que influyeron en la prolongacion del
tiempo de cierre por segunda intencion de las heridas
fueron el tiempo quirargico, los niveles de cuenta
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blanca y glicemia al momento del reingreso en el
postoperatorio.

El tiempo para el cierre por segunda intenciéon en
promedio fue de 31 dias, la utilizacion de los diversos
tipos de apoésitos posterior a las curas, en las distintas
fases de la cicatrizacion, no aceler6 el tiempo de cierre
de las heridas, en comparacion con las pacientes en las
que no se utiliz6 algun aposito.

Se recomienda revisar los protocolos de higiene
y limpieza prequirurgica en casos de cesarea de
emergencia, mejorar la técnica de antisepsia y
asepsia por parte del equipo de cirujanos, enfermeras
y anestesidlogos, ya que los gérmenes mas
frecuentemente encontrados fueron flora normal de la
piel. Promover el lavado de manos antes y después de
examinar a cada paciente, asi como antes y después
de cada cura que se realice para disminuir riesgo de
infeccion hacia y desde el personal de salud.

Es importante actualizar protocolos de indicacion
de antibioticoterapia antes y durante la intervencion
quirurgica, para no contribuir con patrones de
multiresistencia microbiana.

Tomar en consideraciéon los factores de riesgo
relacionados a abscesos en pared abdominal, para
aplicar acciones preventivas desde la consulta
ginecoldgica y control prenatal, con énfasis en el
abordaje de obesidad y tratamiento adecuado de la
hipertension arterial y enfermedad vascular periférica.

Considerar los signos de alarma en periodo
posquirtrgico inmediato y mediato como dolor,
eritema y calor local en la herida operatoria, para evitar
el progreso de la infeccion y dehiscencia de herida que
amerite reingreso hospitalario.

Mantener vigilancia de los patrones de resistencia
microbiana, especialmente de  Staphylococcus
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aureus, con la finalidad de establecer los antibioticos
de eleccion en periodo postoperatorio inmediato y
mediato.

Realizar investigaciones que permitan analizar las
causas que prolongan el tiempo quirurgico en el
Hospital.

Estudiar la relacion entre los niveles de cuenta blanca
y glicemia sérica en pacientes con infeccion de herida
quirurgica, en el area de ginecoobstetricia, como
factores que influyen en la prolongacion del tiempo de
cierre por segunda intencion de las heridas.

Investigar acerca de otros métodos de curacion
avanzada en el cierre por segunda intencion de
las heridas quirtrgicas complicadas, con el fin de
disminuir el tiempo de cicatrizacion de estas, con la
finalidad de implementarlos a posteriori.

Implementar el cierre por segunda intencion de
heridas quirargicas complicadas con absceso de pared
abdominal o dehiscencia en la sutura en las pacientes
luego de cesarea o cirugia ginecoldgica.

La autora declara que no tiene conflicto de intereses.
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