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1. CLASIFICACION

CATALOGO MAESTRO: IMSS-344-16

Profesionales Personal de salud espeliastas en: Cirugia General, Ginecologia y Obstetricia, Urologia, Cirugia colorrectal, Angiologia y cirugia vascular.
de la salud
Clasificacion  CIE-10: T81.3 Desgarro de Herida Operatoria
de la enfermedad
Categoriade GPC  3.1. Nivel de atencion: 3.1.2. Secundario y 3.1.3. Terciario
Nivel(es) de atencion Prevencion, Diagndstico y Tratamiento
3.4. Diagnéstico y Tamizaje
3.11. Prevencién
3.11.1. Primaria
3.11.2. Secundaria
3.11.3. Terciaria
3.6. Tratamiento
En esta Guia se abordara la dehiscencia completa postquiriirgica abdominal, no abordando las hernias post-incisionales. No se
aborda la infeccién de herida quirdrgica.

Usuarios potenciales  4.5. Enfermeras generales
4.6. Enfermeras especializadas
4.9. Hospitales
4.12. Médicos especialistas
4.25. Proveedores de servicios de salud
4.7. Estudiantes
Tipo de organizacién

desarrolladora
6.6. Dependencia del IMSS

Poblacion blanco  7.4. Adolescente13 a 18 afios
7.5. Adulto 19 a 44 afios
7.9. Hombre
7.10 Mujer
Fuente de financiamiento /
Patrocinador
Intervenciones
y actividades consideradas
Impacto esperado en salud

8.1. Gobierno Federal

CIE-9MC: 5461 Capitulo 69

Prevenir la aparicién de dehiscencia de herida quirdrgica

Estandarizar los criterios de tratamiento oportuno de pacientes con dehiscencia de herida quirdrgica.

Deteccion de grupos de riesgo de dehiscencia de herida quirurgica.

Diagnostico oportuno de la dehiscencia de herida quirdrgica.

Tratamiento y referencia oportuna de pacientes con dehiscencia de herida quirGrgica

Disminuir la morbi-mortalidad asociada a dehiscencia de herida quirtrgica.

Ampliar los horizontes terapeuticas con las terapias que son nuevas y han probado corroborar su papel mediante estudios clinicos

controlados.

Metodologia de  Evaluacion de la gufa a actualizar con el instrumento AGREE Il, ratificacion o rectificacién de las preguntas a responder y conversién a preguntas

Actualizaciéon*  clinicas estructuradas, bisqueda y revision sistematica de la literatura: recuperacion de guias internacionales o meta analisis, o ensayos clinicos
aleatorizados, o estudios observacionales publicados que den respuesta a las preguntas planteadas, de los cuales se seleccionaran las fuentes con
mayor puntaje obtenido en la evaluacién de su metodologia y las de mayor nivel en cuanto a gradacion de evidencias y recomendaciones de
acuerdo con la escala.
Método Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
de integracion  Protocolo sistematizado de busqueda: Algoritmo de blsqueda reproducible en bases de datos electrénicas, en centros elaboradores o
compiladores de guias, de revisiones sistematicas, meta andlisis, en sitios Web especializados y blsqueda manual de la literatura.
Ndmero de fuentes documentales utilizadas: 24
Guias seleccionadas: 2
Revisiones sistematicas: 8
Ensayos clinicos aleatorizados: 4
Estudios observacionales: 7
Otras fuentes seleccionadas: 3
Método  Validacién por pares clinicos
de validacién  Validacion del protocolo de blsqueda: Dra. Brendha Rios Castillo Instituto Mexicano del Seguro Social.
Validacién de la guia:
Dr. Fernando Josafat Ardisson Zamora Cirugia Oncoligoca Instituto Mexicano del Seguro Social.
Dr. Jose Luis Kantum Jimenez Cirugi General. Instituto Mexicano del Seguro Social.
Conflicto  Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.
de interés
Actualizacion  Fecha de publicacién: 03/11/2016. Esta guia serd actualizada nuevamente cuando exista evidencia que asi lo determine o de manera

programada, a los 3 a 5 afios posteriores a la publicacién de la actualizacion.

1 Para mayor informacién sobre los aspectos metodolégicos empleados en la construccién de esta guia se puede contactar al
CENETEC-Salud a través de su portal http://www.cenetec.salud.gob.mx/
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2. PREGUNTAS A RESPONDER

1. ;Cuales son los modelos de riesgo mas eficaces en la prediccion de la Dehiscencia
Completa de Herida Quirdrgica de Abdomen (DCHQA)?

2. Eluso de antibiéticos profilacticos jes efectivo en la prevencion de DCHQA?

3. ¢Cuales técnicas quirurgicas incluyendo materiales de sutura utilizados en el cierre
de pared abdominal se asocian a menor incidencia de DCHQA?

4. ;Cuales son las opciones terapeulticas con mas eficiencia en el manejo depaciente
con DCHQA?

5. ¢Cuales es el seguimiento clinico en pacientes que cursaron con DCHQA?

6. ¢Cuales son los criterios de referencia a segundo y tercer nivel de atencién para el

envi6 de pacientes que cursan con DCHQA?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1. Justificacion

La dehiscencia de la herida quirdrgica abdominal se define como una fractura homeostatica entre
la tension de la pared abdominal sobre la fuerza de los tejidos abdominales, la calidad de los
mismos y la fuerza tensil de la sutura utilizada asi como la seguridad de los nudos y la técnica
quirtrgica utilizada.

A pesar de los mejores cuidados perioperatorios (antioticoterapia profilactica, nutricion adecuada,
niveles de hemoglobina), la mejor calidad en los materiales de sutura y los nuevos sistemas para el
manejo de la dehiscencia, tanto la mortalidad como la morbilidad no han cambiado en las uUltimas
décadas. La incidencia de la dehiscencia quirdrgica a nivel mundial en promedio va de 0.4-3.5%
dependiendo de la cirugia realizada y el tipo de clasificacion de herida dada (Van Ramshorst G,
2010).

Pacientes quienes desarrollan evisceracion subita pueden presentar estado de shock e incrementar
la mortalidad, sin embargo estos casos son raros. La mortalidad asociada a dehiscencia de herida
quirtrgica ha sido atribuida a las complicaciones vistas en estos pacientes quienes pueden
desarrollar abscesos intra-abdominales con posterior evoluciéon a sepsis o fistula intestinal. La
dehiscencia puede resultar en evisceracion, requiriendo tratamiento quirdrgico urgente. La
estancia prolongada, la alta incidencia de hernias incisionales y re-intervenciones subsecuentes
representan un costo significativo para los institutos de salud. (Oldfield ,2009 )

Es importante mencionar que aunque la piel se muestre intacta puede haber riesgo de eventracion
y evisceracion, por lo que debera diagnosticarse oportunamente y tratarse. La evisceracion es el
grado mas complejo de la dehiscencia y se cataloga como una urgencia quirdrgica que requiere
resolucion inmediata dentro de la primera hora. La evisceracion por si misma constituye, aunque
sea reparada, un aumento en la incidencia de complicaciones como abscesos, sepsis abdominal y
nueva evisceracion.

Es mandatorio cuando se sospecha una disrupcién de la continuidad de la herida quirdrgica realizar
una exploracion digital en la cama del paciente y esto tiene una sensibilidad del 90% para
establecer el diagnostico de dehiscencia. Asimismo si se identifica una dehiscencia de herida
quirtrgica completa, ésta por si misma, tiene una mortalidad asociada del 10% y constituye una
verdadera urgencia quirurgica.

Se ha considerado que una gran parte de las situaciones de dehiscencias de heridas quirtrgicas
pueden ser prevenibles, con protocolos ya establecidos para el cierre aponeuritco.
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Por lo tanto, es necesario contar con una guia que aborde la dehiscencia de herida quirdrgica
abdominal, siendo del interés de este grupo desarrollador abordar la dehiscencia completa de
herida quirdrgica, ya que esta impacta en la morbi mortalidad de la poblacion a diferencia de la
dehiscencia parcial de herida, sin embargo ambas son condiciones prevenibles, en la que muchos
factores de riesgo juegan un papel fundamental para dar lugar a complicaciones potencialmente
mortales. La deteccién y control delos factores de riesgo, el diagndstico oportuno a través del
desarrollo de guias de practica médica y la estandarizacion del tratamiento deben ser establecidos
en estos casos para prevenir la mortalidad (Sanchez F,2000)
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3.2. Niveles de Evidencia, para estudios de Diagnostico Oxford
Centre for Evidence-based Medicine (OCEBM) Objetivo

La Guia de Practica Clinica Prevencion, Diagnéstico y Tratamiento de la dehiscencia completa de
herida quirdrgica de abdomen en los tres niveles de atencion forma parte de las guias que integraran
el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se instrumentara a través del Programa de Accion
Especifico: Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accién que
considera el Programa Nacional de Salud 2013-2018.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones clinicas
basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal de los tres niveles de atencion las recomendaciones basadas en la
mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las acciones nacionales acerca de:

o Deteccion de grupos de riesgo de Dehiscencia Completa de Herida Quirargica Abdominal
(DCHQA).

« Diagnéstico oportuno de la DCHQA.

¢ Disminuir la morbi- mortalidad asociada a DCHQA.

o Estandarizar los criterios de tratamiento oportuno de pacientes con DCHQA.

o Establecer los criterios de referencia oportuna de pacientes con DCHQA .

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencién médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razén de ser de los servicios de salud.
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3.3. Definicion

La dehiscencia de la herida quirdrgica abdominal se define como una fractura homeostatica entre
la tension de la pared abdominal sobre la fuerza de los tejidos abdominales, la calidad de los
mismos y la fuerza tensil de la sutura utilizada asi como la seguridad de los nudos quirdrgicos y la
técnica quirurgica utilizada. (Diener M, 2010)

Complicacion postoperatoria que consiste en la solucion de continuidad de todas las capas de
pared abdominal después del cierre primario de una incision por laparotomia, también se conoce

como abdomen reventado, evisceracion, disrupcion de la herida y dehiscencia facial (Lopez-
c,2013).

La dehiscencia se puede sub clasificar de varias maneras:

De acuerdo a la extension de la misma en
1. Parcial
2. Completa.
De acuerdo a la profundidad:
1. Dehiscencia de herida (piel y tejido celular subcutaneo),

2. Eventracion (aponeurosis) y
3. Evisceracion (todas las capas anatémicas de la pared abdominal).

De acuerdo al tiempo de presentacion:

1. Tempranas (primeros 3 dias),
2. Tardias (de 3 a 21 dias)
3. Hernias postincisionales (después de 21 dias).

10
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefaladas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de
informacion obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion
de las Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacion disponible y
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de
diseno y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias y
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la(s)
escala(s): <NICE, Shekelle,Sackett Modificado por Malfeheiner, Niveles de Evidencia, para
estudios de Diagndstico Oxford Centre for Evidence-based Medicine (OCEBM).

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia

Recomendacion

Punto de buena practica

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacion, el nimero o letra
representan la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacién, especificando debajo la
escala de gradacion empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor y el
ano de publicacién identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la informacién, como
se observa en el ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La valoracion del riesgo para el desarrollo de UPP a la
través de la escala de “BRADEN” tiene una capacidad Shekelle
predictiva superior al juicio clinico del personal de Matheson S, 2007
salud.

11
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4.1.1 Identificacion de factores de riesgo

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Exsite evidencia que pacientes con obesidad (indice
de masa corporal mayor 40), en radioterapia,
tratamiento oncologico y con inmunodeficiencias
requeriran manejo especial de la herida quirdrgica.

2++
NICE
Lopez-Cano M, 2014

La utilidad y resultados a largo plazo de los implantes
bioldgicos (mallas) es incierto en la prevencion de la
DCHQA vy su utilizacion en algunos pacientes de
riesgo pudiera ser ventajosa.

4
NICE
Feldmann T, 2014

Se recomienda el control de enfermedades croénico
degenerativas de acuerdo a metas de guias de
practica clincia especificas por parte del personal
medico de primer y segundo nivel de atencion.

C
NICE
Kenig G, 2014

Se sugiere enviar a pacientes a control de

tabaquismo, enfermedad ateromatosa, y todos los

pacientes con enfermedad oncologica a valoracion Punto de buena practica
por nutricion de manera anual como parte de una

estrategia de prevencion.

Los factores de riesgo son de etiologias multiples. En
cuanto a los factores del paciente se citan los
siguientes:

e Edad (mas comun en extremos de vida)

e Sexo masculino

e Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(radicales libres por pobre oxigenacion en
microambiente de |a herida)

e Ascitis (aumento de la presién intrabdominal
y tension de tejidos de pared)

e Anemia (aporte de oxigeno a la herida)

e Cirugia de urgencia (generalmente heridas
contaminadas o sucias)

e Infeccion de la herida (importante conocer
clasificacion de infeccion de heridas
quirdrgicas)

e Tipo de cirugia (ginecoldgica, cirugia general,
oncolégica)

e Tosyvomito postquirdrgicos.

2
NICE
Van Ramshorst G, 2010

12



Factores independiente y asociados

e Cancer

e Hipoalbuminemia y desnutricion.

e Sepsis

e Terapia inmunosupresora crénica

(glucocorticoides)
e Obesidad (indice de masa corporal mayor 30)
e Microangiopatia cronica.

Factores técnico quirlrgicos que impactan sobre la
dehiscendia completa de herida quirdrgica abdominal
(DCHQA):
e Heridas mayores de 18 cm.
e Heridas longitudinales
e Mala tecnica quirlrgica.
e Cierre por médico en formacion no
supervisado.
e Nudos deficientes.
e Insuficiente distancias de la establecida en
protocolo (1x1cm)
e Mala eleccion de material de sutura.

En pacientes programados para cirugia abdominal es
recomendable identificar, controlar y/o evitar los
factores de riesgo para dehiscencia, que sean
susceptibles de correccibn como  procesos
infecciosos, obesidad, tos cronica , siempre y cuando
no requiera cirugia de urgencias.

Un estudio de pacientes mostré que el 100% de las
DCHQA se presentan si existen mas de 8 factores de
riesgo como son enfermedad vascular cerebral sin
secuelas, historia de enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, neumonia, procedimientos de
urgencias, tiempo operatorio mayor a 2.5 horas,
cirujanos en entrenamiento, infeccién profunda de
heridas, falla al destete del ventilador, presencia de
otras complicaciones aunadas a la dehiscencia asi
como reintervenciones en la misma hospitalizacion. (
ver cuadro 1)

El Modelo de Riesgo para prediccion de DCHQA
desarrollado por H. Van Ramshorst y cols., identifica
pacientes con riesgo elevado de dehiscencia cuando
el valor es por arriba de 2.96 ( ver cuadro2).

Los modelos predictivos son Utiles solo cuando las
pacientes catalogan como de riesgo alto y muy alto,
donde se pueden aplicar medidas de acuerdo a esto.
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1
NICE
Van Ramshorst G, 2010

1
NICE
Van Ramshorst G, 2010

A
Shekelle
GPC Asociacién Mexicana para el
cuidado integral y cicatrizacion de
heridas A.C, 2010

4
OCBEM
Webster C, 2003

2b
OCBEM
Van Ramshorst G, 2010

3b
OCBEM
Van Ramshorst G, 2010
Webster C, 2003



Se recomienda aplicar el instrumento de modelo de
riesgo para prediccion de DCHQA pacientes con
factores para dehiscencia quirdrgica disefado por los
veteranos y rotterdam ( ver cuadro 1y 2)

Se recomienda una vigilancia activa y ensefanza
académica, practica y asistencial a los medicos en
formacion para el cierre de las heridas quirdrgicas.

En un estudio se demostré que las incisiones
reiteradas de operacion cesarea influyen en la
aparicion de dehiscencias profundas hasta en un
12%.

El riesgo de DCHQA incrementa de acuerdo a niUmero
de cesareas realizadas en la pacientes, siendo:

e Primera Cesarea..... 0.36%

e Segunda Cesarea........ 1.49%

e Tercera Cesarea ... 2.11%

e Cuarta Cesarea.......... 5.76

e Quinta Cesarea......... 6.35%

Se sugiere considerar a mujeres en puerperio con
multiples cesareas ¢ intervenciones quirlrgicas
repetidas como pacientes de riesgo para dehiscencia.

Se recomienda informar a la paciente que a mayor
nimero de cesareas mayor riesgo de complicaciones

Se considera que la identificacion temprana de la
DCHQA es recomendable se realice desde el primer
nivel, la categorizacién y tratamiento temprano en
segundo nivel; impactan directamente en el
pronéstico de las(os) pacientes por lo que se
recomienda adiestrar a todos los niveles.
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B
OCBEM
Van Ramshorst G, 2010
Webster C, 2003.

B
OCBEM
Webster C, 2003

3b
OCBEM
Agtero 0,2005

3b
OCBEM
Aguero 0,2005

B
OCBEM
Aguero 0,2005

B
OCBEM
Aglero O,2005

Punto de buena practica
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4.1.2 Antibioticoterapia Profilactica.

EVIDENCIA / RECOMENDACION

No existe evidencia cientifica que soporte el uso de
antibidticos profilacticos como medida preventiva
directa de dehiscencia de herida quirdrgica o en la
reparacion de hernias.

El uso de antibidticos profilacticos se recomienda en
pacientes con factores de riesgo o antecedente de
infeccion de heridas quirurgicas previas.

Se recomienda el uso de antibidticos de acuerdo a las
recomendaciones sustentadas en otras guias de
practica clinica dependiendo de las condiciones
clinicas de cada paciente.

4.1.3 Materiales de sutura y técnica quirtrgica.

NIVEL / GRADO

1
Sackett modificado por
Malfeheiner
Asociacion Mexicana de Hernia.
Guias de practica clinica para
hernias de la pared abdominal,
2015

A
Shekelle
GPC Asociacion Mexicana para el
cuidado integral y cicatrizacion de
heridas A.C, 2010

Punto de buena practica

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En un meta-analisis que compara técnicas de sutura
continua vs interrumpida se encontré que no hay
diferencias significativas en ambas técnicas de cierre
para la aparicién de infeccion en sitio quirdrgico vy
presencia de DCHQA.

El cierre del tejido celular subcutaneo durante la
cesarea disminuye el riesgo de dehiscencia de herida
en mujeres con paniculo adiposo mayor a 2
centimetros.

Un meta-analisis cochrane no reporté diferencia
significativas con el uso de escalpelo vs uso de
electrocauterio en la aparicion de dehiscencia de
herida quirtrgica.
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El cierre del peritoneo se ha asociado con un
incremento en la incidencia de adherencias y en el
tiempo operatorio. Ademas de comprometer el cierre
adecuado de las capas superiores de la pared
abdominal.

El cierre de peritoneo no han mostrado ser inseguro,
no hay suficientes estudios que muestren a largo
plazo su riesgo beneficio

Se recomienda utilizar el protocolo sugerido por el
estudio inline que ha demostrado la mayor eficacia en
el cierre de herida quilrgica abdominal: (ver cuadro
3)

El uso de suturas no absorbibles se asocia a mayor
dolor postoperatorio y mayores senos supurativos

comparados con suturas absorbibles, con un
promedio menor de DCHQA con sustura no
absorbible.

En incisiones de linea media cerradas con sutura
continua, la colocacién de puntos con separacion de
menos de 1 cm en la fascia se asocia a menor
presencia de DCHQA.

Se recomienda usar una técnica optima de cierre es el
cierre en masa, donde se involucran todas las capas
de la pared abdominal exceptuando la piel, con una
técnica de sutura continua simple, materiales de
sutura absorbibles y con longitud de sutura/herida
4:1.

Se recomienda que la longitud del material de sutura
empleado en el cierre de la pared abdominal sea 4
veces mas en relacion al tamafo de la herida.

El uso de bio-adhesivos para el cierre cutaneo ha
demostrado mas altas tasas de dehiscencia
comparado con cierre con suturas

Ensayos clinicos controlados, demostraron que las
incisiones transversas estan menos asociadas con el
desarrollo de dehiscencia y hernia incisionales
comparado con incisiones verticales
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3
NICE
Ceydeli A,2005

I++
NICE
Bamigboye A, 2009

B
NICE
Diener M, 2010

I++
NICE
Hodgson N,2000

Van 't Riet M,, 2002

I+
NICE
Millbourn D, 2009

D
NICE
Ceydeli A,2005

A
NICE
Millbourn D, 2009

1++
NICE
Chow A, 2010

I+
NICE
Halm J, 2009



Se recomienda tener un amplio conocimiento de los
materiales de sutura y que se puede utilizar en cada
caso particular. (ver cuadro 4)

Es recomendable la colocacién de puntos con
separacion de menos de 1 cm en la fascia.

4.2 Diagnostico de Dehiscencia

e herida quirirgica de abdomen

en los tres niveles de atencién

B
NICE
Diener M, 2010

A
NICE
Millbourn D, 2009

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La capacidad de los tejidos para curacion sin tensién
depende de factores relacionados con la herida y el
estado general de la (el) paciente.

La mayoria de las dehiscencias se presentan con una
media de 8 dias, pero pueden ser de los 4 a los 14
dias en el 95% de los casos.

Las manifestaciones clinicas dependeran del tipo de
dehiscencia. (ver cuadro 5)

El diagndstico es en el 95% clinico (por inspeccion y
revision digital de la herida).

La hemoglobina y la albimina sérica son parametros
sanguineos importantes que pueden ayudar ante la
sospecha de dehiscencia.

Se recomienda en pacientes que presenten en las
primeras 3 semanas postquirurgicas presencia de
masa en la herida, salida de material seroso o
serohematico y sensacion de ruptura realizar una
exploracion digital completa de |a herida.

En caso de duda diagnostica se puede utilizar como la
tomografia axial computada simple de abdomen vy el
ultrasonido de tejidos blandos en la region de la
herida quirtrgica.

La resonancia magnética no tiene un
importante en este tipo de pacientes.

papel
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2++
NICE
Lopez-Cano M,2014

2++
NICE
Diener M, 2010

2++
NICE
Diener M, 2010

B
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2015
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Se recomienda que en caso de duda, el medico B

tratante quirlrgico solicite los estudios de imagen Sackett modificado por

como tomografia axial computada simple o Malfeheiner

ultrasonido de pared abdominal. Solo el 5% de los Asociacién Mexicana de Hernia.

casos requeriran estudios para diagnostico. Guias de practica clinica para
hernias de la pared abdominal,
2015

Se sugiere considerar como signos de alta
sensibilidad para dehiscencia: masa en sitio de herida
quirurgica, salida de liquido y dolor. Punto de buena practica

4.3 Tratamiento

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La técnica utilizada para el cierre de la pared

abdominal toma en cuenta aspectos como la faltade 2++
adherencia entre las asas intestinales y la pared NICE
abdominal, edema intersticial de asas intestinales. Lépez-Cano M, 2014

Cuando se realiza el diagnéstico, entre la solicitud de

la sala quirGrgica y la movilizacién de pacientes

deberan aplicarse apoésitos himedos de preferencia I+
de material no contactante (idealmente hidrogel), NICE
para evitar que en el traslado haya salida y desgarro  Millbourn D, 2009
de material abdominal.

En quirofano se procedera a abrir completamente la
herida, con debridacion de bordes quirurgicos.
Se realiza una limpieza y adecuada asepsia
preferentemente con hipoclorito de sodio al 1% de la I+
herida y reintroducir el contenido abdominal NICE
procediendo al cierre de la herida con puntos totales  Mijllbourn D, 2009
(que incluyan aponeurosis anterior, musculos,
aponeurosis posterior y peritoneo) con una sutura
corrida de absorcion lenta y con perfil tensional
adecuado como:
e Monocryl 1
e Prolene 1

e Pdsl
Estudios han demostrado que la retraccion de la 2++
fascia comienza aproximadamnte 3 dias después de NICE

la cirugia. Por lo que se ha sugerido que el cierre [épez-CanoM, 2014
fascial temprano idealmente deberia lograrse en los
primeros 10 dias.
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Los puntos de retencion (poliester #2 o #5), deberan
reservarse para las re-dehiscencias.

Su utilizacion en el primer cierre no ha demostrado
mayor utilidad y si mayor dolor y laceracion dérmica
con infeccion.

Es recomendable en pacientes que presentan DCHQA
entre 2 a 3 semanas posterior a la primera
intervencion quirlrgica y que no presenten
adherencias entre asas intestinales y la pared
abdominal, sin evidencia de fistula intestinal ser
candidatos a cierre de la fascia utilizando materiales
de sutura de absorcion lenta utilizando una longitud
de sutura 4 veces mas en relacion a la longitud de la
herida (relacion 4:1)

Para aquellas(os) pacientes con dehiscencias
parciales, superficiales o aquellos que no puedan
llevarse a quirofano por inoperabilidad podran
tratarse con apositos bioactivos para heridas
(alginato de plata, calcio e hidrocoloides) (ver cuadro
6)

Se ha demostrado que aquellas(os) pacientes con
dehiscencias no reparadas inmediatamente se
consideraran como pacientes con abdomen abierto y
aplicara la clasificacion de bjorck  (ver cuadro 7) y
seran sujetos de las terapias que rigen estos
diagnosticos.

Para aquellas(os) pacientes con bjorck grado 1y 2 la
terapia VAC clasica ha demostrado ser la mas
efectiva

Para las (los) pacientes bjorck 3 y 4 la terapia VAC in
VAC , y VAC con instilacion de solucién fisiolégica
cronometrada han demostrado eficacia. (ver cuadro
8)

Para las dehiscencias complejas, dehiscencias de
reincidencias y dehiscencias con fistulas entéricas se
han desarrollado el sistema ABTHERA ( Abdomen
abierto séptico) y el sistema ABBRA (Sistema de
cierre dinamico asisitido con VAC). Los cuales se han
posicionado como la mejor opcién en el manejo de
estos paciente incluso si se encuentran con estomas
(ver cuadro 9).

En casos de pacientes con obesidad morbida se
recomienda realizar abdominoplastia o
paniculectomia con cirugia plastica o cirugia general
para evitar segundas dehiscencias.
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Se recomienda que en pacientes en radioterapia

considerar el tiempo de la radiacion. B
En radiacion previa, no operar electivamente durante NICE
6 semanas. Hoffman M, 1991

En radiacion adyuvante se sugiere dejar cicatrizar por
6 semanas las heridas quirurgicas.

D
Sackett modificado por
Se recomienda que la resolucion de una eventracion Malfeheiner
completa y evisceracion se realize en las primeras 2 Asociacién Mexicana de Hernia.
horas del diagnéstico para evitar la incidencia de Guias de prdctica clinica para
abscesos intrabdominales que puedan evolucionar a hernias de la pared abdominal,

sepsis abdominal. 2015
Se recomienda que todo aquel especialista que este B
en contacto con el abordaje y el cierre de pared NICE

abdominal este adiestrado para el uso de terapias de Bruhin A, 2014
presion negativa asi como de apositos especiales
para heridas.

Se recomienda que aquellas(os) pacientes con B
dehiscencias superficiales totales, si existe el recurso NICE
se manejen con terapia de presion negativa simple Bruhin A, 2014

Se recomienda en aquellas(os)  pacientes con B
eventracion total o evisceracion que tengan bordes NICE

aponeuroticos separados se utilicen terapias de Bruhin A, 2014
presion negativa simple o sistemas de cierre dinamico
de herida si se cuenta con el recurso.

4.5 Seguimiento de pacientes

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Pacientes post-operada(o)s con factores de riesgo de

DQHA deben ser vigilada(o)s y valorados por los médicos

del servicio tratante entre 4 al 9 dia de egreso Punto de buena practica
postoperatorio.

Pacientes que presentaron DQHA deben ser vigilada(o)s
posterior a la resolucion quirdrgica por lo menos durante 6  Punto de buena practica
meses por los médicos especialistas tratantes
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4.4 Referencia y Contrarreferencia

4.4.1Referencia a Tercer nivel de atencion

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Se recomienda el envio de pacientes con dehiscencia
quirdrgica a tercer nivel de atencion los siguientes:

- Recurrencia de Dehiscencia
- Presencia de fistulas enterocutdneas o
enteroatmosféricas Punto de buena practica
- Necesidad de Rotaciéon de colgajos o técnicas
avanzadas de plastia abdominal
- Dehiscencias asociadas a infecciones de mallas
protésicas
El abordaje quirdrgico de la(o)s pacientes con DCHQA
debera ser con un equipo multidisciplinario (Cirugia General

y Ginecologia y -Obstetricia, Cirugia Plastica y Punto de buena practica
Reconstructiva).

4.4 Referencia y Contrarreferencia

4.4.2Contra- referencia a Primer nivel de atencion

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Se recomienda el envio de pacientes con dehiscencia
quirdrgica a primer nivel de atencion los siguientes:

Seguimiento de pacientes con resolucion satisfactoria del
episodio agudo o las complicaciones de una dehiscencia
completa de herida quirdrgica.

Punto de buena practica

Tratamiento de la dehiscencia parcial del espesor de la
pared abdominal (piel y tejido celular subcutaneo).
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5. ANEXOS

5.1. Protocolo de Busqueda

La buUsqueda sistematica de informacion se enfocé en documentos obtenidos acerca de la
tematica Diagndstico y Tratamiento de dehiscencia completa de herida quirdrgica de
abdomen en los tres niveles de atencion. La bldsqueda se realizé en PubMed y en el listado de
sitios Web para la busqueda de Guias de Practica Clinica.

Criterios de inclusion:

e Documentos escritos en Ingles y espanol

e Documentos publicados los Ultimos 10 aihos

e Documentos enfocados Dehiscencia de herida quirurgica, tratamiento, prevencion
y diagnostico

Criterios de exclusion:

e Documentos escritos en otro idioma que no sea espafiol o inglés.
e Documentos que mencionaran otro tipo de dehiscencia de herida quirurgica fuera del
abdomen y que no comentaran nada sobre dehiscencia abdominal.

5.1.1. Estrategia de busqueda

5.1.1.1. Primera Etapa (Si aplica)

Esta primera etapa consistid en buscar documentos relacionados al tema Diagnéstico y
Tratamiento de dehiscencia completa de herida quirirgica de abdomen en los tres
niveles de atencion en PubMed. La bUsqueda se limité a estudios en humanos, documentos
publicados durante los ultimos 10 afos, en idioma inglés y espafol, del tipo de documento de
Guias de Practica Clinica y se utilizaron términos validados del MeSh. Se utilizé el(los) término(s)
Abdominal Wound Closure. Esta etapa de la estrategia de busqueda dio 33 resultados, de los
cuales se utilizaron 24 documentos para la elaboracién de la guia.
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BUSQUEDA RESULTADO

Surgical Wound Dehiscence abdominal wall [Mesh] OR ("Abdominal Wound Closure
Techniques/epidemiology"[Mesh] OR "Abdominal Wound Closure
Techniques/mortality"[Mesh] OR "Abdominal Wound Closure 33
Techniques/pharmacology"[Mesh] OR "Abdominal Wound Closure
Techniques/therapeutic use"[Mesh]) AND ((Clinical Study[ptyp] OR Clinical

Trial[ptyp] OR Guideline[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp] OR Multicenter Study[ptyp]

OR Review[ptyp] OR Scientific Integrity Review[ptyp] OR systematic[sb]) AND
"2006/07/25"[PDat] : "2016/07/21"[PDat] AND "humans'[MeSH Terms] AND
("male”"[MeSH Terms] OR "female"[MeSH Terms]) AND ("adult"[MeSH Terms] OR
"adult”"[MeSH Terms:noexp] OR "aged"[MeSH Terms]))

Algoritmo de busqueda:

Surgical Wound Dehiscence abdominal wall [Mesh]
Abdominal Wound Closure Techniques[Mesh]
epidemiology [Subheading]

mortality [Subheading]

pharmacology [Subheading]

therapeutic use [Subheading]

#2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6

#1 OR #6

9. Clinical Study

10.Clinical Trial

11.Guideline

12.Meta-Analysis

13.Multicenter Study

14.Review

15.Scientific Integrity Review

16.Systematic

17.#9 OR #10 OR#11 OR #12 OR #13 OR#14 OR #15 OR #16
18.#8 AND #16

19."2006/07/25"[PDat] : "2016/07/21"[PDat]
20.# 18 AND #19

21.Humans

22.#20 AND #21

23.Male [MeSH]

24 female"[MeSH]

25.# 23 AND #24

26.#22 AND #25

27.Adult [MeSH Terms]

28.#26 AND #27

29.Aged [MeSH Terms]

30.#28 AND #29

31.#1 AND#2 AND (#2 OR #3 OR #4 OR #5) AND (# 8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR
#13 OR#14 OR #15) AND #18 AND #20 AND (# 22 AND #23) AND # 26 AND #

PN WNE
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5.2. Escalas de Gradacion

NIVELES DE EVIDENCIA PARA ESTUDIOS DE TERAPIA POR NICE**

Nivel de Interpretacion
Evidencia
1++ Meta-analisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacion aleatoria

con muy bajo riesgo de sesgos

1+ Meta-andlisis de gran calidad, RS de EC con asignacién aleatoria o EC con asignacion aleatoria
con bajo riesgo de sesgos

1- Meta-analisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacion aleatoria
con alto riesgo de sesgos*

2++ RS de alta calidad de estudios de cohortes o de casos-controles, con muy bajo riesgo de
confusién, sesgos o azar y una alta probabilidad de que la relacién sea causal

2+ Estudios de cohortes o de casos-controles bien realizados, con bajo riesgo de confusién, sesgos
o0 azar y una moderada probabilidad de que la relacion sea causal

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo*
3 Estudios no analiticos, como informe de casos y series de casos
4 Opinién de expertos

*Los estudios con un nivel de evidencia con signos no deberian utilizarse como base para elaborar una
recomendacion,. Adaptado de Scottish Intercollegiate Guidelines Network.

**National Institute for Clinical Excellence (NICE). Guidelines Development methods. Guideline Development Methods-
Chapter 7: Reviewing and grading the evidence. London: NICE update March 2005.The guidelines manual 2009.

GRADOS DE RECOMENDACION PARA ESTUDIOS DE TERAPIA (NICE)

Grados de Interpretacion
Recomendacién
A Al menos un meta-analisis, o un EC con asignacion aleatoria categorizados como 1++, que

sea directamente aplicable a la poblacién blanco; o una RS o un EC con asignacién aleatoria
o un volumen de evidencia con estudios categorizados como 1+, que sea directamente
aplicable a la poblacion diana y demuestre consistencia de los resultados.

B Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2++, que sean directamente
aplicables a la poblacién blanco y que demuestren globalmente consistencia de los
resultados, o evidencia que pueda extrapolarse de estudios calificados como 1++ 0 1+

@ Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2+, que sean directamente
aplicables a la poblacion objeto y que demuestren globalmente consistencia de los
resultados, o extrapolacion de estudios calificados como 2++

Evidencia nivel 3 o 4, o extrapolacion de estudios calificados como 2+, o consenso formal

D(BPP) Un buen punto de practica (BPP) es una recomendacion para la mejor practica basado en la experiencia del
grupo que elabora la guia
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Niveles de Evidencia, para estudios de Diagndstico Oxford Centre for Evidence-based
Medicine (OCEBM) 2009*

Grados de
Recomendacion

Nivel de
Evidencia

Diagnéstico

la

Revisiones Sistematicas de estudios diagnosticos de nivel 1 (alta calidad), con
homogeneidad**, o sea que incluya estudios con resultados comparables y en
la misma direccién y en diferentes centros clinicos

1b

Estudios de cohortes que validen la calidad de una prueba especifica, con
estandar de referencia adecuado (indepedientes de la prueba) o a partir de
algoritmos de estimacion del prondstico o de categorizacion del diagnéstico o
probado en un centro clinico

1c

Pruebas diagndsticas con especificidad tan alta que un resultado positivo
confirma el diagnostico y con sensibilidad tan alta que un resultado negativo
descarta el diagnéstico

2a

Revisiones sistematicas de estudios diagnosticos de nivel 2 (mediana calidad)
con homogeneidad

2b

Estudios exploratorios que, a través de una regresion logisitica, determinan
factores significativos, y validados con estandar de referencia adecuado
(indepedientes de la prueba) o a partir de algoritmos de categorizacié del
diagndstico

3a

Revisiones sistematicas con homogeneidad de estudios 3b y de mejor calidad

3b

Comparacion enmascarada y objetiva de un espectro de una cohorte de
pacientes que podria normalmente ser examinado para un determinado
trastorno, pero el estandar de referencia no se aplica a todos los pacientes del
estudio. Estudios no consecutivos o sin la aplicacion de un estandar de
referencia

Estudio de casos y controles, con escasos o sin estandares de referencia
independiente, los estandares de referencia no son obijetivos, cegados o
independientes, o las pruebas positivas y negativas son verificadas usando
estandares de referencia diferentes.

D

5

Opinién de expertos sin evaluacion critica explicita, ni basada en fisiologia, ni en
trabajo de investigacion juicioso ni en “principios fundamentales”

*Adaptado de Oxford Centre for Evidence-based Medicine (OCEBM)Centre for Evidence Based Medicine-Levels of Evidence (March
1009). Available from:http// www.cebm.net/index.aspx?001025. Visitado 28 agosto 2014
**Estudios con homogeneidad : se refiere a que incluya estudios con resultados comparables y en la misma direccién
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Niveles de evidencias y recomendaciones Sackett Modificado por Malfeheiner.

Nivel de Tipo de estudio Grado de
evidencia recomendacion

1 Revision o metanalisis de estudios controlados de
buena calidad y homogeneidad. A-Extremadamente
Estudio controlado de buena calidad recomendable

2 Revision sistematica de estudios de casos y
controles o de cohorte B-Recomendacion

favorable

3 B-Recomendacion
Estudios individuales de casos y controles favorable
Estudios individuales de cohorte
Estudios de cohorte no controlados.

4 Serie de casos. C-Recomendacién
Estudio de cohorte o de casos y controles con | favorable pero no
poca calidad concluyente

5 Opinion de expertos. D-Consenso de expertos,

sin evidencia adecuada
de investigacion

Tomado de: Guias clinicas para hernias de la pared abdominal Asociacion Medicana de Hernias, 2015.

Clasificacion de nivel de evidencia y fuerza de recomendacion Shekelle P.

CATEGORIA DE LA EVIDENCIA

FUERZA DE RECOMENDACION

la- Evidencia por Meta-analisis de estudios
clinicos aleatorizados

Ib.- Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorizado.

A.- Directamente basada en evidencia
categoria |

lla.- Evidencia de por lo menos un estudio
controlado sin aleatorizacion.

lIb.- Al menos otro tipo de estudio cuasi-
experimental o estudios de cohorte

B.- Directamente basada en evidencia categoria
Il o recomendaciones extrapoladas de evidencia
I

lIl.- Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
de correlacion y casos y controles. Revisiones
Clinicas.

C.- Directamente basada en evidencia categoria
[l o en recomendaciones extrapoladas de
evidencia categorial o/l

IV. Evidencia de Comité de Expertos, reportes,
opiniones o experiencia clinica de autoridades
en la materia o ambas,

D.- Directamente basadas en evidencia
categoria IV o de recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias |, |

Tomado de: GPC Asociacion Mexicana para el cuidado integral y cicatrizacion de heridas A.C, 2010).
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5.3. Cuadros o figuras

Cuadro 1 Escala pronostica para dehiscencias de herida quirdrgica abdominal de
mejoramiento de la calidad quirargica de los veteranos nacionales de Estados Unidos de
América.

Parametros a tomar en cuenta.

Parametro Valor de p Score
Evc sin déficit 0.03 4
Enfermedad Obstuctiva Pulmonar 0.0002 4
Crénicac
Neumonia activa 0.37 4
_Urgencia quirdrgica 0.0001 6
Tiempo quirirgico mayor 2.5hrs 0.01 2
Cierre por residente 0.003 3
Clasificacion de herida limpia 0.003 -3
Infeccién superficial herida 0.004 5
Infeccion profunda herid 0.0001 17
Dificultad para extubar en 0.0001 6
periodo postquirurgico
Una o mas complicaciones 0.0001 7
Reintervencion quirdrgica 0.0001 11
Categorizacion de riesgos y observacion de dehiscencias.
Categoria de riesgo Score de riesgo Prediccion Observacion del evento
Bajo Menor oiguala 3 1.47% 1.33%
Medio 4a10 2.7% 2.7%
Alto 11al4 4.5% 5.6%
Muy alto Mayor de 14 11% 9.1%

Tomado de: Webster C, Neumayer L, Smout R, Horn S, Ph D, Daley J, et al. Prognostic Models of Abdominal Wound
Dehiscence after Laparotomy ity Improvement Program were used to develop and. J Surg Res. 2003;139:130-7.
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Cuadro 2 Modelo de Riesgo para prediccion de DCHQA

Variable Riesgo de dehiscencia de cirugia abdominal
Edad, en ainos
40-49 0.4
50-59 0.9
60-69 0.9
>70 1.1
Sexo masculino 0.7
Enfermedad pulmonar crénica 0.7
Ascitis 1.5
Ictericia 0.5
Anemia 0.7
Cirugia de urgencias 0.6
Tipo de cirugia
Biliar 0.7
Esofagica 1.5
Gastroduodenal 1.4
Intestino delgado 0.9
Intestino grueso 1.4
Vascular 1.3
Tosedor(a) 1.4
Infeccion de herida 1.9
Score (minima —maxima)0-10.6

Tomado de: Van Ramshorst G, Nieuwenhuizen J, Hop WCJ, Arends P, Boom J, Jeekel J, et al. Abdominal wound
dehiscence in adults: development and validation of a risk model. World J Surg. 2010 Jan;34(1):20-7.

Cuadro 3. Protocolo de cierre abdominal sugerido por el estudio Inline

e 1.- No importa el material de sutura que se utilice siempre y cuando el material sea de
absorcion lenta (vida media mayor a 180 dias).

e Se recomienda sutura monofilamento, sin trenzar, no porosa, con fuerza tensil adecuada
(sutura mayor 1 punto) y de preferencia inherte, con antibi6tico y que no sea propensa a la
colonizacién ni a la formacion de granulomas o reaccion tipo “stitch abscess point”.

e Se sugiere por la guia utilizar polidioxanona 1, polipropileno 1 o monocryl 1.

e Paralas heridas limpias, de cirugia electiva y herida en linea media se sugiere utilizar técnica
con sutura corrida continua y el mismo material de sutura.

e Para heridas limpias contaminadas, contaminadas y sucias se recomienda utilizar puntos
separados con mismos materiales.

e Para otros tipos de heridas quirirgicas (transversas, oblicuas o especiales) se recomiendan
puntos separados multicapa de acuerdo a sitio anatémico con mismo material de sutura
antes descrito.

Tomado de: Diener MK, Voss S, Jensen K, et al. Elective midline laparotomy closure: the INLINE systematic review and
meta-analysis. Ann Surg 2010; 251:843.
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Cuadro 4 . Recomendaciones, tipos de sutura y tecnicas sugeridas para prevencion de
dehiscencia herida quirurgica abdominal y tratamiento de la misma.

Nombre Tipo de sutura Absorcion Indicacion Técnica de Precauciones
sutura
Polidioxano | Sutura de absorcion | 180 a 210 dias | Cierre total de la pared | Surjete o puntos | Técnica
na(pds) lenta monofilamento | Utiles de sutura | abdominal en todos los | separados  para | quirdrgica
nimero 1 casos aponeurosis o | adecuada.
con aguja puntos totales.
Polipropilen | Sutura no aborsbile | No absorbible Indicado especialmente | Surjete continuo o | Tecnica
o numero 1 | monofilamento en pacientes de alto | puntos separados | quirurgica.
con aguja riesgo (obesos | para aponeurosis | Aumenta el
morbidos, radiados, | o puntos totales. dolor
inmunosuprimidos) postoperatorio
Acido Sutura  absorbible | 50 a 75 dias Puede utilizarse en | Se recomiendan | Por ser
poliglicolico | trenzada pacientes de bajo riesgo | puntos separados. | trenzado Y
Y multifilamento unicamente, no se | No se recomenda | multifilamento
poliglactinas considera la  sutura | surjete continuo | tiene mas
#1 ideal. por que la sutura | indice de
(vycryl no se puede | infecciones.
retard, movilizar La fuerza
rapid, adeucadamente. tensil se va
recubierto, perdiendo
antimicrobia conforme
no) avanzan los
dias.
Preferentemen
te no utilizar
para cierre
abdominal
Poliester #2 | Sutura no | Indefinido Se recomienda para | Puntos totales. Alta tension de
0 #5 absorbible, trenzada pacientes de alto riesgo | Plastias de pared | tejidos,
multifilamento o} cierres de | con tecnica de | necrosis e
dehiscencias con puntos | nakayama o | indices
de contencion. smith jones. ligeramente
mas altos de
infeccion
Poligecapro | Sutura absorcion | 90-120 dias Sutura considerada | Surjete continuo, | Poca
ne 25 | lenta, ideal para el cierre | anclado o puntos | accesibilidad
(monocryl) | monofilamento, con aponeurotico. separados. de la misma.
con  aguja | recubrimiento
#1 antibacterial en La sutura 3.0 tambien
todas sus puede usarse para la
presentaciones piel

**** el tejido celular subcutaneo solo esta indicado afrontarlo en pacientes con cesarea, en los demas grupos no impacta en la
dehiscencia superficial de la herida.

**** para cierre dermico se recomienda polipropileno 2.0 cuando hay tension en la misma y nylon 3.0 para el resto de las heridas o
dehiscencias.

Tomado de:Hodgson N, Malthaner RA, T. The search for an ideal method of abdominal fascial closure: a meta-analysis. Ann surg. 2000
mar;231(3):436-42.
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Cuadro 5. Datos clinicos que caracterizan los tipos de deshicenciay su clasificacion

DEHISCENCIAS PARCIALES Y SUPERFICIALES:

e Evidencia de disrupcion de la herida quirdrgica.
e Evidencia de tejido celular subcutaneo y bordes no aproximados.
e Escaso exudado seroso o ser hematico. (90% de los casos)

EVENTRACIONES (DEHISCENCIA PROFUNDA, PUEDE SER COMPLETA EINCOMPLETA)

e Sensacion de un “plop” por el paciente (signo presente en 90% de los casos).

e Evidencia de tejido celular subcutaneo y falta de aproximaciéon de bordes de la herida en la
piel.

e Pudiera o no observarse la aponeurosis dehiscente. (obligatorio revision digital de toda la
herida).

e Salida abundante de material seroso o ser hematico. (84% de prevalencia)

e Dolor mas intenso en la herida quirdrgica.

e Evidencia de ruptura de la sutura.

e Palpacion de un defecto aponeurotico.

e Presencia de bulto que aumenta con las maniobras de Valsalva.

EVISCERACIONES:
e Sensacion de un “plop” completo y descanso abdominal (signo presente en 80% de los
Casos).

e Salida de abundante material seroso o ser hematico.

e Evidencia de contenido intrabdominal (epiplon o intestino en el 99% de los casos).

e Eliminacion total del dolor al eviscerarse (relajacion de la presion intrabdominal)

e Presencia de bulto de longitud aproximada igual al de la herida quirdrgica con los
fendmenos de Valsalva.

Tomado de: Diener MK, Voss S, Jensen K, et al. Elective midline laparotomy closure: the INLINE systematic review and
meta-analysis. Ann Surg 2010; 251:843.
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Cuadro 6. Recomendaciones para uso de apositos activos en las heridas y las

dehiscencias.
Nombre Tipo de aposito Modo de accion Indicacion Tiempo de uso | Manejo final
de la herida
Alginato de | Absortivo, Formacion de | Dehiscencias Recambio cada 5 | Cierre
calcio regenerador laminas gelificadas | parciales, a 7 dias, uso en | terciario.
tisular. por la absorcion del | eventracion heridas no
exudado, incompleta. infectadas.
intercambiando Dehiscencias 2 recambios
iones sodio por los | superficiales.
del calcio del
aposito.
Alginato de plata | Antimicrobiano Plata es elemento | Dehiscencias Recambio cada 5 | Seguido  de
Bacteriostatico activo contra | parciales, a 7 dias en | alginato de
Absortivo. stafilococo y | eventracion heridas calcio.
streptococo. incompleta. contaminadas,

Dehiscencias
superficiales.

infectadas.
3 0 4 recambios.

Aposito
hidrocoloide

Barrera mecanica,
humidificador de
heridas.

Barrera mecanica,
aporta hidrogel a
tejido de
granulacion

Heridas
granuladas

Recambio cada 3
dias.
Maximo 2 dias.

Cierre
secundario o
cierre con
toma y
aplicacion e
injerto.

Tomado de: Boateng J, Catanzano O. Advanced therapeutic dressings for effective woundhealing—a review .Journal of
Pharmaceutical Sciences. 2015;104(11):3653-3680.

Cuadro 7. Clasificacion de bjorck para dehiscencia quirurgia abdominal y abdomen

abierto.
Grado Descripcion

la Sin adherencia entre el intestino y la pared abdominal o
fijacion a la misma

Ib Herida contaminada sin adhesion o fijacion de asas
intestinales

2a Herida limpia en vias de generar adherencias o fijacion del
intestino a pared

2b Herida contaminada en vias de generar adherencias o fijacion
del intestino a pared

3 Herida complicada con fistula intestinal

4 sin fistula

Abdomen congelado con adherencias fijas de intestino que
impiden el cierre quirurgico de la herida sin fistula

4 con fistula

Abdomen congelado con adherencias fijas de intestino que
impiden el cierre quirurgico de la herida sin fistula
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Cuadro 8. Utilidad de las multiples terapias presion negativa en los diferentes

escenarios.

Metodo y aparatos Condiciones del | Cierrre fascial Mortalidad Fistulas
abdomen

Kit de terapia de | No septico 72% 16% 3.7%

cierre con presion | Septico/mixto 47% 26% 12%

negativa

Kit + cierre secuencial | No septico 81% 24% 6.7%
Septico/mixto 74% 22% 5.5%

Vac pack | No septico 57% 16% 6.0%

(veraflo)/con Septico/mixto 35% 40% Desconocido

instilacion

Bolsa de bogota No septico 68% 30% 6.6%
Septico/mixto 26%

Cierre artificial No septico 65% 13% Desconocido
Septico/mixto 0%

Cuadro 9. Grados de recomendacion de acuerdo a terapia.

Recomendacion Grado de recomendacion | Sugerencia de acuerdo a clasificacion de
segun sign. bjorck
Colocar una interfase para A En grado 1 y 2 no es estrictamente necesario, pero
proteger los organos expuestos y evita la progresion a grados 3 y 4.
evitar lesiones del intestino y la
pared abdomnal Se sugiere utilizar terapia vac simple.
Utilizar un aposito especializado B Se recomienda utilizar el sistema ab/thera en
para organos intrabdominales conjunto con el sistema vac.
Grado 3 bjorck
Uso de terapia vac para manejo C Terapia vac simple, especial cuidado en el recambio
de exudado de herida y abdomen del canister cuando este lleno.
Grado2y3
Presiones del vac D Presion menor de 75mmhg no tiene utilidad alguna.
La presion recomenada es de 100 a 150mmhg en
abdomen.
Uso de una terapia de B Se  sugiere sistemas combinados como
aproximacion dinamica de pared abra/abthera/vac
en conjunto con vac y abthera Promueve el cierre en menos de 3 dias.
Vacin vac B Grados de bjorck 3y 4
Se recomienda terapia con apositos intestinales
microporosos de proteccion
Vac instile /veraflo B Grado 1,2y 3
Se recomienda la succion e instilacion de sol
fisiologica cronometrada para realizar curaciones
asepticas con presion controlada.

Tomado de: A. Bruhin A, f. Ferreira b, m. Chariker c, j. Smith d, *, n. Runkel e, f. Systematic review and evidence based
recommendations for the use of negative pressure wound therapy in the open abdomen. International journal of surgery

12(2014) 1105e1114
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5.4. Diagramas de Flujo

DIAGRAMA DE FLUJO
PARA PREVENCION DE
DEHISCENCIA DE HXQX

PACIENTE CANDIDATO A CIRUGIA
ABDOMINAL

v

ESTRATIFICACION DE RIESGO
(CRITERIOS DE LOS VETERANOS O
ROTTERDAM)

v : v

RIESGO BAJO O
MEDIO

RIESGO ALTO RIESGO MUY ALTO

PROTOCOLO DE CIERRE
PROPUESTO POR ESTUDIO
INLINE. (SUTURA DE
ABSORCION LENTA,
SURJETE CONTINUO CON
TECNICA ADECUADA.

7VALORAR APLICACION DE
MALLA DE MATRIZ
EXTRACELULAR BIOABSORBIBLE
TEMPORAL.
2.- EN CASO DE OBESIDAD
MORBIDA PLANEAR LA
ABDOMINOPLASTIA O
PANICULECTOMIAC

NO HAY HAY
POSIBILIDAD POSIBILIDAD

v

CIERRE DE CONTENCION CON
SUTURA NO ABSORBIBLE #2 O #5
(POLIESTER)

\ 4
VALORACION POR CIRUGIA
- PLASTICA O CIRUJANO
Ty GENERAL ADIESTRADO EN
PROCEDIMENTO

SOSPECHA
DE

EHISCENCI,

Y
Y
NO HAY
SOSPECHA SI HAY SOSPECHA

\ 4 VER CUADRO

ALTA A UNIDAD DE
MEDICINA FAMILIAR

DE
DIAGNOSTICO
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DIAGRAMA DE FLUJO
DEHISCENCIA DE HXQX

PACIENTE POSTOPERADO DE
CIRUGIA ABDOMINAL

ABDOMINAL.
DIAGNOSTICO.

v

Paciente
Hospitalizado

ospecha de dehiscencia con triada

v

Paciente
Ambulatorio

ospecha de dehiscencia con triada clinica:
-Masa

clinica:
-Masa -Liquido seroso o serohematico
-Liquido seroso o serohematico -Signo de Desgarre
-Signo de Desgarre  J
Presentes
Presentes Ausentes
Ausentes
v [ pusenes |

Referencia a 2do
nivel de atencion

Alta

Y
Alta
Exploracion Digital de la
o herida quirurgica.
'
Presencia de dehiscencia
Si -t ! - No
de herida gx.
Y
Duda diagnostica.

Valorar contrarreferencia a

primer nivel o alta

Solicitar estudios de gabinete:
1.- TAC simple de abdomen (recomendado)
2.- USG de pared y tejidos blandos de
abdomen

Y

No confirmacion

Confirmacion diagnostica

diagnostica

-]

Valorar contrarreferencia a

Ver algoritmo de
tratamiento

primer nivel o alta
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DIAGRAMA DE FLUJO
DEHISCENCIA DE HERIDA
QUIRURGIA ABDOMINAL.

TRATAMIENTO
Confirmacion diagnostica de
Dehiscencia
4
Clasificar Tipo de dehiscencia.
4 A/ Y
Superficial »
(Piel y Tejido celular Eventracw_nl Evisceracion
subcutaneo) (Aponeurosis)

\
\J v Y | \J

Parcial Completa Parcial Completa

Urgencia
Quirurgica

Disponibilildadd
terapia de presion
negativa

/

Aseo de herida
quirurgica o uso de
apositos bioactivos.

Bordes aponeuroticos
aproximados

» i No
\ 4
Ad do teiido d Valorar terapia de 4
ecuado tejido de resion negativa » )
granulacion y aproximacion P simplg Inicio de terapia de
de bordes presion negativa con o
sin instilacion
v cronometrada
No Si Protocolo de cierre de pared
sugerido por Estudio INLINE

con sutura no absorbible.
Valorar puntos de contencion

y

Valorar terapia de
presion negativa

Adecuada aproximacion de bordes
y granulacion de herida

simple
A4
A
Si No
Cierre secundario o
terciario de la herida.
4
Cierre secundario o Utilizar sistemas de
terciario de la cierre de aproximacion
herida. dinamica (ABBRA)
En caso de exposicion
\ 4 intestinal usar sistema
L de presion negativa
Seguimiento por compuesto (AbTHERA)
consulta externa
(Bmeses)
Valorar alta
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5.5. Listado de Recursos

5.5.1.

060.841.1559

060.842.0527

060.841.0478

060.841.1211

060.088.0694

060.088.0678

060.088.0827

Tabla de Medicamentos y material de curacion.

Polidioxanona con aguja #1

Polipropileno monofilamento
con aguja #1

Nylon monofilamento con
aguja #3.0

Poliester trenzado con
recubrimiento con aguja # 2
o #5

Aposito absorbente a base
de alginato de calcio y sodio
de origen natural.

Aposito hidrocoloide

Aposito con barrera
antimicrobiana esteril y
desechable

Sutura aponeurosis

Sutura dermica
Puntos de
contencion totales

Parche aposito

Parche aposito

Parche aposito

Cuadro Basico de Medicamentos

Clave Principio activo Dosis Presentacion Tiempo Efectos adversos Interacciones | Contraindicaciones
recomendada

Sutura aponeurosis

En vase con 12
piezas
Envase con 12 piezas

Envase 12 piezas

Envase 12 piezas

Pieza 10cm x 20cm

Pieza 15a 21cm x
15a2lcm

Envaso de 12 piezas
10cmx10cm
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180 dias

Indefinido

7 -14 dias

30 dias

7 dias

7 dias

7 dias

dehiscencia completa de herida quirdrgica de abdomen
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Reaccion a la sutura Ninguna
Reaccion a la sutura Ninguna
Reaccion a la sutura Ninguna
Proclive a infeccion, Ninguna
contaminacion de la

sutura y reaccion a la

sutura.

Infeccion con su mal Ninguna
uso

Infeccion con su mal Ninguna
uso

Infeccion con su mal Ninguna
uso

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna
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quirdrgica de abdomen

5.6. Cédula de Verificacion de Apego a las Recomendaciones
Clave de la Guia de Practica Clinica

—

Diagnéstico(s) Clinico(s):

T81.3 Desgarro de Herida Operatoria

CIE-9-MC/ CIE-10

Codigo del CMGPC:

TiTULO DE LA GPC

Diagndstico y Tratamiento de dehiscencia de herida quirlrgica de abdomen en los tres niveles de atencion.

Calificacion de las
recomendaciones

Poblacién blanco Usuarios de la guia Nivel de atencién

Cirujanos generales
Cirujanos oncélogos
Cirujanos coloproctologos I
Cirujano urélogos I
Cirujanos higado y via biliar I
Ginecdlogos
Cirujanos de trasplantes

Hombres y mujeres adultos
sometidos a cirugia abdominal

Prevencion

En pacientes programados para cirugia abdominal identifica, controla o evita los factores de riesgo para
dehiscencia que sean susceptibles de correccion como lo son procesos infecciosos, obesidad, tos crénica,
siempre y cuando no requiera cirugia de urgencias, consignandolo en el expediente clinico.

(Cumplida: SI=1,
NO=0,
No Aplica=NA)

Aplica el instrumento de modelo de riesgo para prediccion de DCHQA pacientes con factores para
dehiscencia quirlrgica disefiado por los veteranos y Rotterdam, consignandolo en el expediente.
Diagnostico

Recomienda en pacientes que presenten en las primeras 3 semanas postquirurgicas presencia de masa en la
herida, salida de material seroso o serohematico y sensacion de ruptura realizar una exploracion digital
completa de la herida,, consignandolo en la nota médica.

Solicita y consigna en expediente en caso de duda de DCHQA tomografia simple de abdomen o

En aquellas(os) pacientes con dehiscencias parciales, superficiales o que no puedan llevarse a quiréfano por
inoperabilidad recomienda y consigna en el expediente el tratamiento con apositos bioactivos para heridas
(alginato de plata, calcio e hidrocoloides)

ultrasonografia de tejidos blandos de pared abdominal.

Recomienda que la resolucion de una eventracién completa y evisceracion se realice en las primeras 2 horas
del diagndstico para evitar la incidencia de abscesos intrabdominales que puedan evolucionar a sepsis
abdominal, consignandolo en la nota médica

Materiales de sutura y técnica quirargica

Consigna en la nota postquirdrgica la utilizacion del protocolo sugerido por el estudio inline que ha

Consigna en el expediente el uso de antibidticos profilacticos en pacientes con factores de riesgo o
antecedente de infeccion de heridas quirtrgicas previas.

demostrado la mayor eficacia en el cierre de herida quirtrgica abdominal.
Antibioticoterapia

Total de recomendaciones cumplidas (1)

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)
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6. GLOSARIO

Dehiscencia: se define como una fractura homeostatica entre la tensiéon de la pared
abdominal sobre la fuerza de los tejidos abdominales, la calidad de los mismos vy la fuerza
tensil de la sutura utilizada asi como la seguridad de los nudos quirtrgicos y la técnica
quirdrgica utilizada (Van Ramshorst G, 2010)

Eventracion: disrupcion parcial o completa de la aponeurosis de la herida quirdrgica (Van
Ramshorst G, 2010)

Evisceracion: salida del contenido abdominal a través de la herida quirdrgica. (Van
Ramshorst G, 2010)

Herida: disrupcion de la integridad de la piel, mucosa o tejido, con solucién de la
continuidad, separacion de los bordes del tejido con presencia de células inflamatorias y
sangrado.

Incisidén: corte generalmente iniciado a través de la piel que se hace durante una cirugia,
también denominado “herida quirdrgica”.

Infeccion: desarrollo de gérmenes patégenos en el organismo (gpc asociacidon mexicana
para el cuidado integral y cicatrizacion de heridas a.c, 2010)

Terapia VAC: siglas en ingles de la patente de medical devices, vacuum assisted clossure,
cierre asistido por vacio.

Terapia veraflo: subtipo de terapia vac que ademas de producir presion negativa
controlada, instila solucion fisiologica durante periodos de tiempo determinados por el
cirujano y que funciona como curacion cerrada.

Sutura: material utilizado , ya sea sintentico o natural que sirve para aproximar los
bordes de una herida quirurgica. (ethicon surgery, 2016)
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