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2. INTRODUCCIO

Una ferida quirargica és una incisio de la pell i del teixit subcutani que es realitza durant una
cirurgia per accedir, de manera controlada, al territori del cos que cal intervenir.

Les ferides quirtrgiques son a priori ferides agudes. Segons el seu grau de contaminacio
podran ser netes (la majoria de ferides de la paret abdominal), netes-contaminades (si
s’accedeix al tracte urogenital, digestiu, respiratori o biliar), contaminades o brutes.

La curacio de les ferides és la resposta cel-lular a la lesié dels teixits. Aquest procés implica
una migracié cel-lular organitzada i el reclutament de ceél-lules endotelials per a
'angiogénesi.

Un cop aconseguida 'hemostasia, les ferides agudes solen curar seguint unes fases que se

solapen: fase inflamatoria (primera setmana), fase de proliferacié (del quart dia a les tres
setmanes) i fase de remodelat (des de les dues setmanes fins a I'any).
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FIGURA 7-1 Pasos para la cicatrizacion de las heridas.

Figura 1. Passos per a la cicatritzacio de les ferides. Font: Ginecologia Quirdrgica. Te Linde.

La preséncia d'una lesié cutania pot provocar un canvi important en les activitats de la vida
diaria, desencadenant problemes fisics, emocionals i socials. Es important tenir present
aquesta dimensié per planificar la cura de les ferides. Aixi, cal avancar-nos i prevenir
complicacions per permetre una cicatritzacio rapida i per primera intencio.
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3. FACTORS DE RISC DE COMPLICACIO EN LA CURACIO DE LES FERIDES
QUIRURGIQUES EN GINECOLOGIA

3.1 Principals factors de risc

tabagquisme* (vasoconstriccid, alteracions en el metabolisme del col-lagen, alteracions en

mecanismes antibacterians...). Segons els Ultims estudis, I'abandonament de I'habit tabaquic 6-8

setmanes abans d’una intervencié quirdrgica redueix les complicacions quirdrgiques de manera molt
significativa.

sobrepés (IMC >25 kg/m2) i obesitat (IMC >30 kg/m2)* (incidéncia més alta de seromes,
hematomes, infeccions, dehiscéncies i Ulceres. Involucrats factors locals i sistémics) (es recomana la pérdua
ponderal sobretot en pacient amb un IMC >30/m2)

edat avancada

malnutricié o desnutricié* (es recomana demorar la cirurgia en pacients amb desnutricié greu)

immobilitzacié**

diabetis**

malalties vasculars

Us de terapia immunosupressora (quimioterapia, sobretot amb anti VEGF; Us de glucocorticoides;
radioterapia)

malalties croniques respiratories (MPOC...) o renals (insuficiéncia renal cronica)

(* factors de risc modificables / ** factors de risc parcialment millorables)
Taula 1. Principals factors de risc de complicacié de les ferides quirargiques

3.2 Prehabilitaci6

Alguns dels factors de risc esmentats son modificables, sobretot quan ens trobem davant de
cirurgies programades amb temps d’espera llargs.

Es important deixar constancia escrita dels factors de risc al curs clinic de les pacients, aixi
com fer-les coneixedores de I'existéncia dels mateixos, de I'augment del risc individual que
tenen i, per ultim perd no menys important, cal donar-los eines per reduir el seu risc
individual.

En els casos que calgui dirigirem a les pacients a:
- Metges de Familia habituals: per abordar factors com la disminucié ponderal o la
cessio de I'habit tabaquic
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- Endocrindlegs i Nutricionistes: si cal millorar el control glicémic, fer una valoracio
nutricional o d’altres patologies

- Pneumolegs: si cal fer una prehabilitacié respiratoria

- Rehabilitadors

- Geriatres

- etc.

En pacients amb patologia ginecologica oncologica, la prehabilitacié - que haura de ser més
rapida donada una espera prequirdrgica menor - es seguira el circuit ja establert de la Unitat
Funcional de Ginecologia Oncologica.

3.3 Vaginosi bacteriana

La vaginosi bacteriana és un factor de risc per la infeccié de ferida quirdrgica en
posthisterectomia. Les pacients simptomatiques han de ser tractades un minim de quatre
dies abans de la intervenci6 quirdrgica per disminuir el risc de cel-lulitis de la cupula vaginal.
No esta indicat el cribratge de vaginosi en pacients asimptomatiques.

4. LA CIRURGIA
4.1 Preparacio de la pacient abans d’entrar a I’area quirargica

Seguint els protocols del centre CIN-PR-008 US HOSPITALARI D’ANTISEPTICS |
DESINFECANTS, CIN-PR-070 RECOMANACIONS | NORMES HIGIENIQUES A L’AREA
QUIRURGICA i I'evidéncia actual, se seguiran les segiients recomanacions:

L’estada hospitalaria prévia ha de ser del minim de temps possible.

La nit previa es fard una dutxa completa i rigorosa. Al protocol de centre es recomana fer
servir sabons antiséptics amb clorhexidina al 4%, perd en les ultimes revisions no s’han vist
diferéncies en les taxes d’infeccié de ferida quirdrgica entre dutxes amb sabé antiséptic
respecte a I's de sab6 no farmacologic. Es realitzara una seqgona dutxa abans de baixar a

quirofan.

No es recomana l'eliminacié del pél de la zona del camp operatori. Si en algun cas estés
indicat el rasurat, es realitzara amb maquina eléctrica i just abans de la cirurgia (pero fora
del quirdfan). Cal evitar la utilitzaci6 de cremes depilatories i fulles d’afaitar perque la
colonitzaci6 de les microlesions que es produeixen incrementa les infeccions.

4.2 Preparacio de la pacient a I’area quirurgica

i. Us d’antibioterapia
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Seguint les indicacions del protocol del centre CIN-PM-005 PROFILAXI ANTIBIOTICA EN
CIRURGIA es fara I'is especificat a continuacio:

Es recomana I'Us d’antibidtics profilactics d’ampli_espectre. Es important considerar la
cobertura de la flora vaginal i cutania.

Es deixara pautat I'antibiotic a administrar en el prequirdfan per part de I'equip de ginecolegs
que intervingui a la pacient. S’especificara farmac, dosi, via i moment d’administracié a
SILICON (ingressos programats o intervencions indicades des d’Urgencies) o a la nota
d’ingrés (ingressos per via de la URPQ).

L’antibidtic s’haura d’administrar per via endovenosa entre 30 i 60 minuts abans de l'inici de
la_primera incisi6_gquirdrgica. L'us de cefalosporines és una bona opcio per la seva amplia
cobertura i baixa taxa de reaccions al-lérgiques. La classificacié inadequada d’al-lérgia a la
penicil-lina comporta la pérdua dels antibiotics més eficacos. Abans de classificar un
pacient com a al-lérgic a la penicil-lina, cal avaluar-ne els simptomes i signes. Les pacients
amb historia d’anafilaxi, edema laringi, broncospasme, hipotensié, tumefaccié local,
urticaria o rash pruriginds després de I'administracié de penicil-lines tenen un risc elevat
d’hipersensibilitat immediata a beta-lactamics i no han de rebre profilaxi amb cefalosporines.

Si es preveu cirurgia colorrectal es recomana afegir 500 mg de Metronidazole ev.

TIPUS DE CIRURGIA MICRO PROFILAXI ALTERNATIVA OBSERVACIONS
ORGANISMES RECOMANADA DOSI, VIA |
DOSI, VIA | FORMA
FORMA D’ADMINISTRACIO

D’ADMINISTRACIO

Histerectomiaii Bacils Cefoxitina (2g. i.v. | Gentamicina b Cefoxitina:

procediments gramnegatius | en 3-5') (5mg/kg, i.v. en redosificar 19 si

d’uroginecologia, Enterococs 30°) i 1Q>2h

inclosos els que Streptococcu Metronidazole 0 si hi ha pérdues

involucren malles s agalactiae (500 mg. i.v. en de sang >1,5I
Anaerobis 20’)

Laparoscopies No es recomana

Curetatge de I'ater No es recomana

Laparotomies Cocs Cefazolina 2 g ev Gentamicina b

sense entrada a grampositius (3 g si>120 kg) (5mg/kg, i.v. en

vagina ni intestins Bacils 30) i
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TIPUS DE CIRURGIA MICRO PROFILAXI ALTERNATIVA OBSERVACIONS
ORGANISMES RECOMANADA DOSI, VIA |
DOSI, VIA | FORMA
FORMA D’ADMINISTRACIO

D’ADMINISTRACIO

gramnegatius Metronidazole
(500 mg. i.v.
en20’)
Laparotomies que Bacils Cefoxitina (2g. i.v. | Gentamicina b
impliquin cirurgia gramnegatius | en 3-5')i (5mg/kg, i.v. en
colorrectal Enterococs Metronidazole 30°) i
Anaerobis (500 mg. i.v. en Metronidazole
20") (500 mg. i.v. en
20"
Vulvectomia Cocs Cefazolina a (29 Gentamicina b Cefazolina:
grampositius i.v. en 3-5") (5mg/kg, i.v. en redosificar 19 si
Bacils 30°) i 1Q>4h
gramnegatius Clindamicina o si hi ha perdues
(900mg. i.v. en de sang >1,5I
30)

a Cefazolina: Si pes >120Kg utilizar 3g. b Gentamicina: En pacient amb sobrepés cal administrar segons pes
ajustat: PA= Pl + 0,4 X (PT-PI); (PA: pes ajustat, PI: pes ideal, PT: pes total. c Vancomicina: de pes total 6 <70
Kg: 1000mg, 71-99Kg: 1250mg, >100Kg: 1500mg. Es recomana administrar en >30 min per cada 500mg

Taula 2. Us dels antibiotics en cirurgia ginecologica. Adaptat del protocol de centre CIN-PM-005

ii. Mesures d’asépsia intraoperatoria

Dins el quirofan, un cop la pacient esta en posicidé operatoria, es renta amb aigua i sabd
antiséptic (en el cas de que no s’hagi fet préviament a la planta).

Posteriorment s’aplica I'antiséptic en cercles concéntrics cap a la periféria. Els antiséptics
recomanats son la clorhexidina alcohdlica al 2% (opcié preferent) i la povidona iodada al
10% i cal respectar escrupolosament els temps d’aplicacié de cada antiseptic (minim de 3
minuts en el cas de la clorhexidina alcohdlica, que s’ha de deixar assecar a l'aire).

L’asepsia de la zona del meat uretral es fara amb clorhexidina aquosa al 2%. El camp
vaginal es preparara amb povidona iodada o clorhexidina aquosa en els percentatges
anteriorment comentats.

Cal tenir en compte que els alcohols perden efecte si entren en contacte amb antiseptics no

alcoholics (exemple: clorhexidina alcoholica i no alcohdlica o clorhexidina alcohodlica i
povidona).

Només es considerara copia controlada la disponible a la intranet de I'Hospital Germans Trias i Pujol



Revisi6 :01
Pagina n® 9 de 31
Data ultima revisi6:05/22

Germans Trias i Pujol CODI DOCUMENT:
Hospital GIN-PM-099

MANEIG DE LES FERIDES QUIRURGIQUES ABDOMINALS EN GINECOLOGIA

QUA-IM-004.Rev.06

Per acabar es definira del camp operatori amb talles estérils que cobreixin tota la pacient
(preferiblement d’un sol us).

La utilitzacio d’'una uniformitat propia del quirdfan, i diferent de la resta d’unitats, constitueix
una barrera entre les fonts de contaminacio externes o internes i entre el malalt i/o el
personal. Contribueix al manteniment de I'ambient aséptic i al compliment de les mesures
obligades per a la prevencié de les infeccions perioperatories. Aquesta uniformitat sera
exclusiva per aquesta area i es retirara a la sortida de la mateixa. La roba que es faci servir
dintre no podra ser utilitzada fora.

La uniformitat inclou (veure a la intranet CIN-PR-003: Higiene i uniformitat):

Pijama De color verd i d’s exclusiu dins del bloc quirurgic. La jaqueta ha d’anar dintre de
la cintura dels pantalons (perqué aixi no es mulla durant el rentat de mans i perqué
s’evita contaminar I'equip estéril i les superficies esterils durant la cirurgia).

Gorro Cal cobrir totalment els cabells. En cas de portar barba el gorro ha de ser tipus
escafandre.

Mascareta | Ha de cobrir totalment el nas i la boca. Es recomanable, sempre que sigui
necessari, fer servir les mascares que inclouen protector ocular (visera
transparent), seguint les precaucions estandard, que estan a disposicié de tot el
personal que ho vulgui. S’ha de posar a I'entrar al quirdfan si una operaci6 esta a
punt de comengar o si el material esteril esta exposat i/o zona de rentat de mans.
En el passadis net és recomanable I'is de la mascareta quan s’agafa el material
esteril que entrara al quirofan ja que aixo contribueix a reduir el reservori ambiental
de microorganismes.

Polaines Han de cobrir totalment el calgat.

Taula 3. Uniformitat al quirdfan

El rentat de mans quirdrgic es fara segons el protocol CIN-PR-010 RECOMANACIONS
NORMES HIGIENIQUES A L’AREA QUIRURGICA

Higiene de mans: Es realitzara abans d’entrar al passadis net, amb aigua i sabd o solucio
alcohodlica. Si estan visiblement brutes o després d’anar al lavabo és obligatori rentar-se les
mans amb aigua i sabé. Durant I'estada al quirdfan, es fara seguint les indicacions de la
higiene de mans (5 moments). (Veure protocol d’higiene de mans: INF-PI1-014).

Rentat quirurgic de les mans: Les mans son el principal vector de contaminacié exogena i
poden transmetre microorganismes en quantitat suficient per a produir una infeccié en
gualsevol maniobra perioperatoria. Cal recordar algunes de les consideracions generals
sobre el rentat de mans quirdrgic:
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- Els raspalls han de ser estérils i d’'un sol Us ja que porten el sabd antiséptic
incorporat. Només s’han d'utilitzar en la primera higiene del dia (per evitar lesions
cutanies), netejant sota les ungles i en els espais interdigitals.

- El rentat inclou mans, avantbracgos i colzes. S’utilitzara sabé de clorhexidina al 4% o
de povidona iodada.

- La durada recomanada és entre 2 i 5 minuts. En cas de no fer servir sabons
antiseptics (per intolerancia o al-lérgia) cal perllongar-la fins a 10 min.

Col-locacié de bata i quants esterils: Per a la col-locacié de bata i guants estérils caldra
procedir amb la maxima cura per tal de mantenir la seva esterilitat.

Guants: Han de ser estérils i d’'un sol Us. L'Us de doble guant augmenta la proteccié de la
contaminacio per productes bioldgics dels pacients a 'equip quirdrgic i a l'inrevés. Per tal
d’identificar les perforacions del guant extern, cal que el guant intern sigui d'un color
diferent.

Hi ha dues tecniques de col-locacié dels guants:
- Técnica tancada: la ma i els dits han de restar dins del puny.

- Técnica oberta: el puny esta a nivell del canell i deixa els dits i les mans
exposades.

La contaminacio6 de la part interna del primer guant és menor amb la técnica tancada.

Es recomana que els canvis de guants en la fase intraoperatoria siguin assistits per
personal no estéril i es facin a distancia del camp quirurgic. Aquest procés I'ha de liderar el
professional d'infermeria circulant.

QUAN CANVIAR DE GUANTS?

- Quan se sospita o es confirma que s’han contaminat o perforat. En aquest
cas, s’han de canviar tots dos parells.

- Quan, en acabar el temps contaminat de la cirurgia, s’inicia un temps
quirdrgic teoricament net.

- Al final de la intervencio, abans de tancar la ferida.

- De manera rutinaria, cada 120 minuts en la fase operatoria i cirurgies amb
risc de perforacio de guants (laparoscopies i cirurgia abdominal oberta).

iii.  Técnica quirargicai materials
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L’accés abdominal en ginecologia sol fer-se per les segients vies (de menys a més
invasives):

- cirurgia minimament invasiva:
- laparoscopica
- robotica
- incisions transverses baixes: ofereixen millors resultats estétics i una forca de la
ferida fins a 30 vegades superior a les longitudinals. Tenen menor interferéncia en la
respiracié postquirlrgica perqué son menys doloroses. A priori, les incisions
transverses sén una via adequada per a procediments limitats a la pelvis. La taxa
d’infeccions de ferida, seromes i hematomes és superior a la de les laparotomies
mitges; per aixd no es recomana aquest tipus d’incisié en pacients amb infeccions
actives. En pacients obeses cal fer la incisié lluny de I'ambient humit anaerobi
subpanicular.
Les més habituals en ginecologia (no oncologica) sén:

e
|
Zona
anaerobia
FIGURA 7-9 Incisiébn media en una paciente con obesidad. El pa-
niculo se retrae hacia abajo y la incision evita el ambiente anaerobio

hamedo (recuadro) debajo del pliegue subpanicular

Figura 2. Incisions mitges en pacients obeses. Font: Te Linde

- incisi6_de tipus Pfannenstiel: entre 2 i 5 cm per sobre del pubis. Longitud
entre 10 i 15 cm, lleugerament curvada. La incisio de la fascia és transversa.
Té excel-lents resultats estétics perd I'exposicid dels drgans és limitada. No
es recomana en cirurgia oncologica, ni quan hi ha un sagnat actiu, ni en
pacients amb endometriosi profunda o grans miomes.

- Incisi6 de Kistner (coneguda erroniament com a Pfannenstiel modificada): en
aquest tipus d’incisié transversa, I'aponeurosi es disseca per sobre i per sota
de la incisi6 fins que s’exposa una superficie suficient, entre melic i pubis, per
a incidir-hi longitudinalment. Cal evitar una disseccié molt lateral d’aquest pla
per disminuir la taxa de seromes i hematomes en el postoperatori. No esta
clar que I'is d’un drenatge a subcutani sigui beneficiosa per evitar aquestes
complicacions.
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- laparotomia mitja (que pot ser infraumbilical, supra-infraumbilical o xifopubiana en
funcié de la seva longitud). Les incisions en linia mitja tenen menys risc de lesions
nervioses i vasculars. Es la via més rapida dentrada; d’elecci6 en pacients
inestables o que poden requerir d’'una incisid més gran, ja que pot prolongar-se fins
a la xifoides. Els requeriments analgesics solen ser superiors, aixi com el risc de

dehiscéncies i hérnies. L'estética final sol ser pitjor.

En pacients nul-lipares, on els musculs rectes de 'abdomen poden estar molt junts, i
no ser evident on entrar, es poden fer servir els masculs piramidals com a referéncia.

En pacients amb laparotomies mitges previes es recomana fer la primera incisié en
un punt més cefalic que l'anterior, per evitar seccionar alguna nansa intestinal que
pugui estar adherida a la incisié prévia.
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Sempre es triara la técnica quirdrgica menys invasiva possible en funcié del tipus

d’intervencio.

TIPUS DE CIRURGIA

VIA D’ELECCIO (ALTERNATIVES)

presa de biopsies

laparoscopia

cirurgia annexial (salpingectomia, quistectomia,
ooforectomia...)

laparoscopia (oberta)

miomectomia

miomes subserosos (FIGO 6-7): laparoscopia
miomes intracavitaris (FIGO 0-2): histeroscopia
miomes >6cm: Pfannenstiel/Kistner

miomes >15cm: laparotomia mitja

histerectomia

Uter <16s: laparoscopia
Uter 16-18s: Pfannenstiel
Uter >18 s: Klstner / laparotomia

cirurgia del sol pelvic (colposacropexia,
pectopéxia...)

laparoscopia (via oberta)

endometriosi profunda

robotica (laparoscopica / oberta)

neoplasia d’endometri

estadi inicial: robotica / laparoscopica (oberta)
estadi avancat: oberta (plantejable via menys
invasiva en funcié d’expectativa)

neoplasia de cervix (Wertheim-Meigs)

laparotomia mitja

limfadenectomia aorto-cava

laparoscopica

cirurgia d’estadiatge

laparotomia mitja (LPC si es preveu poca
malaltia)

cirurgia citoreductora

laparotomia mitja (LPC si es preveu poca
malaltia)

* La indicacio pot variar en funcié de factors de la pacient (IMC, cirurgies prévies, mobilitat uterina,
estabilitat hemodinamica...) i de I'experiéncia de I'equip quirirgic. Les mides indicades en el quadre

sén orientatives.

Taula 4. Tipus de via i incisio en funcio de la intervencio quirargica. Font: propia
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També cal tenir en compte la distribucié dels vasos de la paret abdominal per intentar
preservar-los:

Superficial vessels Deep vessels

Subclavian a. + v.

thoracic a. + v.

Axillary v.

Lateral r RS 1
thoradic v. 3 = . z Intercostal a. + v.
- 5

Superior

Thoracoepigastric v. 3 ’ \' / splgasticis. v,

Superficial
inferior
epigastric

a +v.

Inferior
epigastric a. + v.

Deep circumflex
iliaca. + v.

External iliac a. + v.

Superficial
circumflex
iliaca. + v.

External
pudendal
a. +v.

=

Figura 3. Vasos sanguinis de la paret abdominal anterior. Font: Uptodate

En pacients amb dades cliniques d’afeccié de la circulaci6 de les extremitats inferiors
(obstruccio de les iliaques primitives o de I'aorta terminal) es recomana optar a una incisio
mitja. La lligadura de les artéries epigastriques els hi podria suposar un stop en I'Unica
circulacio colateral de les extremitats inferiors.

Es recomana incidir la pell amb bisturi fred. Per a I'obertura del teixit subcutani i resta de
capes poden fer-se servir bisturi fred o eléctric (I'obertura amb electrocirurgia pot implicar
requeriments analgesics menors les primeres 24 hores postintervencio). No cal cauteritzar
els vasos de subcutani de menor calibre; aixd permet disminuir la destruccio tissular.
Canviar la fulla del bisturi fred entre la incisi6 de la pell i les capes més profundes no ha
demostrat cap benefici (i si un risc de lesi6 augmentat pel fet de tenir un objecte tallant extra
al camp).
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Sempre que sigui possible, i sobretot en cirurgies llargues, es fara servir un protector plastic

de ferida amb anell simple o doble (Alexis® o equivalent), que redueix la taxa d’infeccions
de ferida quirurgica d’un 21 a un 15% [RR] 0.70, 95% CI 0.51-0.96.

Es imprescindible mantenir una bona hemostasia al llarg de tota la cirurgia, perd sobretot en
el moment del tancament de les ferides. Aquesta és la mesura més important a 'hora de
prevenir hematomes i seromes.

A I'hora de tancar els teixits sera important que la pacient mantingui una relaxacié muscular
adequada.

Cal evitar una tensié excessiva de totes les sutures.

No s’ha de suturar el peritoneu.

Es tancara la fascia en incisions de 10 mm o més (també les incisions dels ports grans de
les laparoscopies, per reduir la probabilitat d’hérnia incisional) amb una sutura trenada

absorbible sintética (com el Vicryl® 0).

El tancament de la fascia és el punt més crucial. Es fara, sempre que sigui possible, i
sobretot en aquelles ferides amb més risc de dehiscéncies, amb la técnica small bites.
Aquesta consisteix en una sutura continua, simple, a 5-8 mm de la vora i amb les puntades
separades 4-5 mm entre si. Es fara servir un monofilament d’absorcié lenta com PDS"R
2.0). Se seguira la regla del 4:1 (la longitud del fil sera d’'unes quatre vegades la distancia de
la fascia a tancar).

En incisions transverses sera suficient el tancament amb una sutura continua una sutura
trenada absorbible sintetica (com el Vicryl® 0).

Es recomanable, abans de tancar-lo, irrigar el teixit subcutani amb sérum fisiologic a
pressio, sobretot en intervencions que hagin implicat una entrada a la cavitat endometrial o
als intestins.

S’aproximara el teixit subcutani amb una sutura reabsorbible en les pacients que tinguin un
gruix de >2,5 cm. Aquest fet disminueix la taxa de dehiscéncies, seromes, hematomes i
infeccions de ferida.

La pell podra tancar-se amb una sutura intradermica de monofilament 3.0 (com Monocryl®);

sobretot en incisions transverses. Es recomanable fer servir grapes en aquelles ferides amb
més riscos de complicacions (preferible en incisions longitudinals. Ens permeten obrir parts
aillades de la ferida si fes falta). La pell en cirurgia minimament invasiva es tancara
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preferiblement amb punts simples d’una sutura trenada absorbible sintética (com el Vicryl
Rapide® 3.0), podent-se considerar també el tancament amb monofilament.

iv. Altres factors

Normotérmia: La temperatura del quirdfan haura de mantenir-se entre 21 i 24°C pero és
important mantenir la temperatura de la pacient 236°C durant tota la cirurgia. No s’hauria
d’iniciar la induccié anestésica fins tenir una temperatura de la pacient 236°C. Es necessari
disposar de sistemes d’escalfament actiu per al manteniment de la temperatura corporal, ja
que aquesta practica s’ha demostrat eficag en la reduccid de la taxa d’infeccié de
localitzacié quirurgica. La hipotérmia del core pot arribar a triplicar la incidéncia d’infeccions
de ferida.

A continuacié podeu veure quines sén les complicacions associades a la hipotérmia.

- Defectes de la funcié plagquetaria i la coagulacié (més pérdua sanguinia,
més necessitat de transfusié, més risc de complicacions HMD)

- Sat O, Hb / centre respiratori (facilita la hipdxia i disminueix la sensibilitat del centre
respiratori en augmentar la PaCO2)

- Farmacs i catecolamines (efecte perllongat dels anestésics i farmacs, complicacions
cardiaques, calfreds i tremolors)

- Infeccio de la ferida quirargica

- Retard de la cicatritzacié per la disminucié del dipdsit de col-lagen a les ferides
(immunosupressio; reduccié de la capacitat neutralitzadora del neutrofils i la
mobilitzacié dels leucocits; la vasoconstriccié disminueix la tensié subcutania
d’oxigen i afavoreix el desenvolupament dels microorganismes).

- Altres (augment del risc de TVP, excrecid urinaria de nitrogen: augment del
catabolisme, desconfort térmic, resisténcia a la insulina, hiperglicemia)

El métode d'escalfament actiu més efectiu per a la conservacié de la normotérmia
preoperatoria és el sistema del llencol inflat amb aire calent de pressié. Altres métodes com
la infusié de liquids calents o els matalassos térmics, afegits al sistema d’aire calent de
pressio, poden contribuir a la preservacio de la normotérmia intraoperatoria. Els sistemes
d'escalfament cutani actiu redueixen les infeccions de la ferida quirdrgica (10 casos menys
per cada 100 tractats) i les complicacions cardiovasculars (5 casos menys per cada 100
tractats).

Glucémia: és essencial la identificacié preoperatoria de les pacients amb diabetis mellitus o
de les que presentin alteracions de la glicemia durant el periode intra- o postoperatori. La
glicemia ha de ser controlada durant els periodes pre-, intra- i postoperatori en pacients
diabétiques. En pacients no diabéetiques es recomana controlar la glicemia en cas de
cirurgia d’elevada complexitat (durada de més de dues hores, cirurgia oncolodgica...). Durant
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la fase intraoperatdria i en el postoperatori immediat, I'objectiu és tractar les hiperglicemies
amb insulina rapida per tal d’assolir nivells de glicémia que no superin la franja limit de 150-
200 mg/dl (8,3 mmol/l -11,1 mmol/l), sigui la pacient diabética 0 no. La normoglicemia
disminueix la taxa d’infeccions de la ferida quirdrgica.

v. Us de malles profilactiques
L’'us de malles profilactiues és controvertit. No hi ha estudis a llarg termini i en els estudis

disponibles actualment hi ha biaixos de publicaci6. En un meta-analisi d’estudis amb un
seguiment de dos 0 més anys es va observar:

- disminucié d’hérnies amb malla (11.1 vs 21.3%; RR 0.32, Cl 0.19-0.55)

- no diferéncies significatives en taxes d’infeccio

- augment de seromes (sobretot en malles supraaponeurotiques), hematomes i
dehiscéncies de ferida (14.2 vs 8.9%; RR 1.57, Cl 95% 1.19-2.05)

Alguns estudis suggereixen que els avantatges inicials de portar una malla, amb el temps
poden veure’s contraposats per complicacions a mig i llarg termini (reintervenir a una
pacient portadora d’'una malla (técnicament més complicat), adheréncies, fistules,
obstruccions intestinals...). Aquestes complicacions sén acumulatives al llarg del temps.

A continuacié hi ha un algoritme per facilitar la decisié a I'hora de col-locar una malla
profilactica al tancar una incisio:

MALLA
PROFILACTICA?
L - laparotomia >18cm
valorem factors de risc - laparotomia en linia mitja (fins a un 26,2% de risc

de dehiscéncies)
laparotomia prévia
IMC <25

diabetis

tabaquisme o MPOC
malnutricio
presencia d’'ostomies
immunosupressié
edat > 70 anys

!

té 2 o més factors de
risc?
| - poca esperanca de vida

d’hérnia incisional

NO y 4 Sl - infeccio activa

compleix algun dels - es preveu una altra cirurgia (tancament
no malla - S airan > d'ostomies...)

seglients suposits?

malaltia intestinal inflamatoria (tendéncia a
fistulitzar)

NO J 1si

malla no malla

Algoritme 1. Us de malles profilactiques
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En cas de fer Us de malles profilactiques ens decantarem preferiblement per les sintétigues
de polipropile ja que sembla que s’associen a un menor risc de recurréncia de I'hérnia.

Caldra que la malla sobrepassi uns 3 cm la incisio.
No hi ha una técnica de fixacié que s’hagi demostrat millor que les altres. Aixi doncs, la
malla es fixara a criteri del cirurgia.

vi. Us de drenatges
Els drenatges profilactics poden ser Utils per evitar col-leccions en procediments que drenin
de manera abundant o si hi ha risc de dehiscencies. Exemples: si s’entra a Retzius, en

cirurgia pélvica radical, si es fan anastomosis intestinals, etc.

Sera preferible fer servir un drenatge de tipus actiu i tancat (tipus Blake o Jackson-Pratt),
gue necessiten incisions més petites i presenten menys risc d’infeccio i d’herniacié.

No s’ha pogut demostrar gue previnquin complicacions de les ferides si es col-loquen al
subcutani.

Les complicacions dels drenatges inclouen la infeccidé, 'hemorragia i la formacié d’hérnies.
Una bona técnica quirargica (hemostasia adequada, eliminacié dels espais morts i Us
d’antibioterapia profilactica evita I'is dels drenatges en la majoria de les pacients).

Cal que els drenatges surtin a través d’una petita incisié (entre 5 i 10mm per norma general)
separada de la incisié primaria. Cal tenir el seu propi trajecte per evitar que es doblegui i
s’obstrueixi. Cal vigilar amb el trajecte dels vasos anteriors de la paret (epigastriques...) en
el moment de col-locar-lo. També cal anar amb compte de no suturar-lo a la fascia i no
deixar-lo massa a tensio.

Per norma general es retiraran els drenatges quan el contingut produit sigui de <30ml/dia.
En els drenatges actius caldra desfer el buit. En alguns casos caldra deixar un aposit
absorbent en el punt de drenatge; pot ser que en surti liquid els primers 4-5 dies.

vii.  Tipus d’aposits
Cal triar el tipus d’aposit en funcio de la quantitat de drenatge que preveiem.

Triar I'aposit correcte té impacte sobre la velocitat de curacié de les ferides, la seva forca
final i el resultat estétic.

Sera necessari mantenir tapades les ferides amb un apadsit estéril un minim de 24 hores.
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La Cura en Ambient Humit (CAH), que aporten alguns dels aposits disponibles al nostre
centre, proporciona millor comfort a les pacients, disminueix el nombre de cures de la ferida
i redueix el temps de cicatritzacié de les ferides. Si es fan servir aposits de CAH, se
seguiran les recomanacions del fabricant (normalment, si 'apodsit es manté net i sec, poden
durar al voltant d’'una setmana).

Cal individualitzar cada cas i valorar beneficis i costos.

Els cinc grans grups d’aposits amb CAH inclouen:

APOSIT CARACTERISTIQUES PRINCIPALS
Hidrocoloides - per aferides amb exsudat de poc a moderat
(exemple: - no fer-se servir en ferides necrotiques o que exsudin molt
- poden combinar-se amb plata
Aquacel®)
Films o - per aferides amb poc exsudat
pel-licules de - sbn transparents; ens permeten vigilar la ferida
poliureta no fer servir en pells delicades
(exemple: Opsite es poden col-locar a sobre d’alginats i hidrogels per rehidratar la
ferida
post-OP®)
Escumes per a ferides amb exsudat de moderat a abundant
(exemples: s’adapten bé al llit quirdrgic

Mepilex Border

no fer servir en ferides molt seques o necrotiques
poden combinar-se amb plata

Flex®, Mepilex

Ag®, Opsite post-

OP visible®)

Hidrogels - per aferides amb exsudat de poc a moderat
- rehidraten el llit quirdrgic. Poden causar maceracio
- poden combinar-se amb plata

Alginats - per aferides amb exsudat de moderat a abundant

- s’adapten bé al llit quirargic
- poden combinar-se amb plata

Taula 5. Tipus d’aposits i caracteristiques principis. Font: Uptodate
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Al nostre centre també disposem d’aposits de pressio negativa (exemples: Avelle®,

PICO®), que aplicant una pressio subatmosférica a la ferida, redueixen 'edema que

I'envolta, estimulant-ne la circulacié i augmentant la taxa de produccié de teixit de
granulacio. Aquest tipus d’apodsits sembla que milloren les taxes d’infeccions de ferida
guirdrgica (tot i que els estudis disponibles actualment presenten molta heterogenicitat entre
pacients i caracteristiques de la pressié negativa aplicada). Aquests aposits poden ser
d'utilitat en ferides amb alts riscos de complicacions (pacients obeses, ferides obertes
profundes o contaminades, etc.).

4.3 Postperatori

Mesures a seguir en el postoperatori:

Control glucémic

CONTROL
EloGUle Correccio de I'anémia
Mantenir les ferides tapades minim 24 hores (si ap0sit especial, mantenir el temps
CURADELES que recomani el fabricant)
FERIDES

Un cop destapades, neteja amb aigua i sabd. Mantenir-les seques.

Les grapes es retiraran a partir del dia 7 i en funcié de I'evolucio de la ferida (es
valorara si retirada de grapes alternes, totes alhora...)

Promoure la mobilitzacio precoc

MOBILITZACIO

Faixa abdominal (I'ds rutinari de faixes abdominals no es recomanara, pero es fara
una excepcio, recomanant-ne un Us durant la mobilitzacié, en aquelles pacients
gue hagin estat sotmeses a laparotomies mitges i la mobilitzaci6 de les quals
depengui del seu Us - normalment pacients obeses o d’edat avangada)

Aclarir motius de consulta a urgencies. Entregar mesures de recomanacio

BT 0 DO L) per a la cura de les ferides (annex 1)

Aplicar productes cicatritzants (oli de rosa mosqueta...) a partir de 2
setmanes

Protegir les ferides de la llum solar fins 1 any

Taula 6. Mesures a seguir en el postoperatori. Font: propia

* Veure annex 1 amb les recomanacions que podran entregar-se a les pacients.
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5. PRINCIPALS COMPLICACIONS | MANEIG INICIAL DE LES MATEIXES

En aquest apartat es comentaran les principals complicacions de les ferides quirtrgiques
abdominals en cirurgia ginecologica.

En tots els casos, si la ferida necessita de cures especifiques, podem contactar amb la
infermera especialitzada en cures. Cal realitzar una Interconsulta via SAP dirigida a
“Infermera Clinica de LPP i FC”. Si la consulta és urgent es podra contactar amb aquesta
professional per via telefonica (637 36 90 48) o per correu electronic
(mcblasco.germanstrias@gencat.cat). Si el que cal és una valoracio a nivell de Consultes
Externes, es programara a 'agenda GTCX3220.

5.1 Infeccions de localitzacié quirdrgica

Es consideren infeccions postquirdrgiques les que tenen lloc els 30 dies després de la
cirurgia (12 mesos si s'utilitza material protésic).
Es manifesten amb edema, calor, inflamacio, eritema.

Depenen de la violéncia, carrega i tipus bacteria, perd0 també de factors de la pacient
(obesitat, control glucémic, tabaquisme...) o de la propia intervencié (col-locacié de cossos
estranys, temps quirurgic...).

La infeccid de localitzacié quirdrgica (ILQ) és actualment la infeccié relacionada amb
I'assisténcia sanitaria més prevalent. Representa un 38% de les infeccions nosocomials i és
una complicacié que, en ginecologia, es dona en el 2-5% de pacients postcirurgia. Té un
impacte molt important en:
- Les pacients

o Morbimortalitat atribuible significativa

o Patiment notable en pacients i familiars

o Pérdua de confianga en I'equip quirdrgic i en el sistema sanitari

0 Prolongacié de l'estada hospitalaria variable en funcié del procediment

quirargic i de la gravetat de la infeccio

o Causa frequient de reintervenci6 quirdrgica i de reingrés hospitalari

o Retard de I'inici dels tractaments coadjuvants en la malaltia neoplasica

- _El sistema sanitari
o Elevat cost econdmic directament relacionat amb I'assisténcia dels pacients
o Cost indirecte relacionat amb la pérdua de productivitat i de qualitat i d’anys
de vida que pateixen els pacients amb infecci6 quirdrgica

Per disminuir-ne la incidéncia al maxim caldra seguir estrictament les mesures comentades
en I'apartat anterior. Es poden repassar les principals en el segient quadre:

Només es considerara copia controlada la disponible a la intranet de I'Hospital Germans Trias i Pujol

21




Revisio :01
G Trias i Pujol CODI DOCUMENT: 5
Hospital o e GIN-PM-099 Pagina n° 22 de 31

Data ultima revisi6:05/22

MANEIG DE LES FERIDES QUIRURGIQUES ABDOMINALS EN GINECOLOGIA

QUA-IM-004.Rev.06

0 PREPARACIO PREOPERATORIA ATENCIO A L’AREA QUIRURGICA _
ne
80:’: 5 dies 24 hores :
xZ previs a la S Al .D'a de I?. Precperatori Intraoperatori Pc_:stoper_aton Are_a de_ . § Pl_an'ga L.
a2 . la intervencio immediat reanimacio d’hospitalitzacié
& intervencid . >
intervencio
Dutxa o bany
precperatori
Maneig
adequat
del pél

Descontaminacid
de la pell del
camp quirdrgic
Profilaxi antibidtica sistemica
Control de la glucémia perioperatoria
Normotérmia
Higiene
quirdargica de
mans
Cirurgia
endoscopica
Normovolémia
Canvi de materials al final de
lalQ
Protectors
plastics de
ferida
Irrigacié de la
ferida

Taula 7. Paquet de mesures generals per evitar les infeccions de ferida quirdrgica. Font: Adaptat de
PREVINQ-CAT
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En cirurgia ginecologica els microorganismes més habituals aillats en les ferides son:

Staphylococcus, Streptococcus, Enterococcus,

bacteroides, fusobacterium i anaerobis.

lactobacillus,

diphteroides, E. coli,

Parametres que cal valorar si sospitem una infeccio de ferida quirdrgica:

ASPECTE DE LA FERIDA

color

preséncia de dehiscéncies

preséncia d’exsudat

PROFUNDITAT DE LA INFECCIO

superficial (pell o subcutani)

profunda (fascia, muscul, organs o cavitat)

ESTAT GENERAL DE LA PACIENT

shock septic)

(una FR igual o per sobre de 22 respiracions per
minut, la TAS menor o igual a 100 i l'alteraci6 del
nivell de consciéncia ens han de fer sospitar de

temperatura corporal

freqiiéncia cardiaca

frequéncia respiratoria

tensio arterial

nivell de consciéncia

Taula 8. Parametres a valorar si se sospita una infeccié de ferida quirtrgica. Font: propia

Per tractar les infeccions de ferida quirargica per norma general caldra:

1.- Prendre un cultiu de I'exsudat (millor amb punci6 o aspiracié que amb hisops)

2.- Drenar i desbridar. En alguns casos sera necessari el drenatge quirdrgic (infeccions de
grans dimensions, infeccions amb una amplia superficie necrdtica o infeccions de plans profunds
0 oOrgan-cavitat). Pot ser util la realitzacié d’'una ecografia (per valorar la preséncia de liquid en
plans superficials) i/o d’'un TC (si se sospita infeccié d’dérgan-cavitat).

3.- Fer rentats amb sérum fisiologic

4.- Cobrir la ferida amb un aposit adequat (veure apartat 3.2 vii)

coagulacio, PCR, etc.)

5.- Demanar una analitica per valorar els parametres inflamatoris (leucocitosi, alteracions de la

6.- Sol-licitar hemocultius en cas de febre
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7.- Iniciar cobertura antibiotica en els seguents supaosits:
- cel-lulitis circumdant:

- amb la incisié quirlrgica indurada; fins i tot si no drena pus o no observem col-leccions en el
subcutani;

- si persisteix la cel-lulitis després del drenatge de la ferida;

- si el subcutani o teixits més profunds segueixen inflamats després del desbridament o
drenatge de la ferida
- si hi ha material protésic o malles
- si hi ha signes d’infeccio sistémica (>12000 leucocits, T° >38°C...)
- en casos de shock septic independentment de I'aspecte de la ferida caldra iniciar I'administracio
d’antibiotics el més precogment possible per disminuir la carrega bacteriana.

Taula 9. Passos a seguir en el tractament de les infeccions de ferida quirargica. Font: propia

Pautes d’antibioterapia valides per cobrir gramnegatius i anaerobis (protocol PROA):

Amoxicil-lina-clavulanic 1g/8h iv o 875/125mg/8h vo (segons evolucid,
minim 5 dies)

GRS Al-lérgia betalactamics o sospita de SARM*: clindamicina 600mg/6h iv o
300mg/6h vo + levofloxacina 500mg/12h-24h iv/vo (5-7 dies)
Piperacil-lina-tazobactam 4,5mg/6h iv + clindamicina 600mg/6 h iv

FASCITIS Al-lergia a betalactamics: ciprofloxacina 400mg/8h iv + clindamicina

NECROTITZANT 600mg/6h iv
Risc de SARM*: linezolid 600mg/12h iv enlloc de clindamicina.

PERITONITIS Ceftriaxona 2g/24h iv + metronidazole 500 mg/8h iv* (5 d), o piperacil-lina-

BACTERIANA tazobactam 4,59/8h iv (en casos greus)

SECUNDARIA Al-lérgia a betalactamics: aztreonam 1g/8h iv + metronidazole 500mg/8h iv

Taula 10. Pautes d’antibiotics en infeccions que impliquin ferides. Font : Protocol PROA

* FACTORS DE RISC PER SARM

- Colonitzacio6 o infeccié prévia

- Residencia o centre sociosanitari

- Ingrés recent o tractament antibiotic en <3 mesos
- Ulceres per pressio

- Insuficiencia renal cronica en hemodialisi

L’administracié d’antibidtics d’ampli espectre es fara per via endovenosa de forma empirica
fins que es resolgui la cel-lulitis o fins que es normalitzin els parametres clinics i analitics.

En infeccions d’drgan-cavitat, per norma general es recomana mantenir la pauta antibiotica
fins passats 4 dies del control de la infeccid.

Només es considerara copia controlada la disponible a la intranet de I'Hospital Germans Trias i Pujol

24



Germans Trias i Pujol

CODI DOCUMENT:
GIN-PM-099

Revisi6 :01
Pagina n® 25 de 31
Data ultima revisi6:05/22

MANEIG DE LES FERIDES QUIRURGIQUES ABDOMINALS EN GINECOLOGIA

QUA-IM-004.Rev.06

En infeccions complicades es mantindra un tractament antibiotic empiric endovends fins
disposar de l'antibiograma o fins que la pacient porti afebril 24-48h; moment en qué es
passara a via oral. En infeccions complicades no hi ha establert un protocol clar de durada
del tractament antibidtic. Si la infeccié empitjora les primeres 24 hores des de linici de la
pauta, cal considerar escalar el grau de cobertura antibiotica i reexplorar la ferida. Un cop
disponible I'antibiograma s’ajustara el tractament al mateix.

En general, les infeccions profundes o de cavitat que involucrin malles requeriran un
tractament antibiotic endovends substancialment més llarg en el temps, i en alguns casos la
retirada de la malla (veure taula 11).

Empiric antibiotic therapy for mesh graft infections in adults and adolescents

Options for empiric parenteral therapy:

such as ONE of the following

Ceftriaxone | 1.9 every 24 hours

Ciprofioxacin® | 400 mg every 12 hours

Levofloxacind | 750 mg every 24 hours
PLUS

Matronidazole | 500 mg every & hours

1f MRSA risk present, add vancomyan to any of the above regmens

Vancomyon For severely il patents, a loading dose (20 to 35
mg/kg) is appropriate; the loading dose is based on
actual body weight, rounded to the nearest 250 mg
increment and not exceedng 3000 mo. Withen this
range, we use 3 higher dose for critically il patients.
The intial mamtenance dose and interval are

determined by nomogram (typically 15 to 20 mo/ko
every 8 to 12 hours for most patients with normal
renal function). Subsequent dose and interval
adjustments are based on AUC-guided or trough
Quided serum concentratson Montornng. *

Drug | Dose*

Monoth with 3 bet. Y inhibitor or . such 35 ONE of the following
Ampicilin-sulbactam ¥ \ 3 g every 6 hours
Pperacilin-tazobactam* | 3.375 g every 6 hours or 4.5 g every 8 hours
Imipenem® | 500 mg every 6 hours
Meropenem? | 1.9 every 8 hours
Ertapenem | 10 every 24 hours

Combination therapy with 3 third t or fi lone plus anti-anaerobic coverage,

Options for empiric oral therapy:

Monotherapy with combination beta-lactam/beta-lactamase mhibtor such as
Amoxiolin-davulanate | 8757125 mg twice daily

Combination therapy with fluoroqunolone plus anti-anaerobic coverage such as.

Ciprofloxaan® | 500 mg twice per day
Levofloxacin® | 750 mg once per day

PLUS
Metronidazole 1 500 mg three times per day

MRSA: methicilin-resistant Staphylococcus aureus; AUC: area under the 24-hour time-concentration curve,
* The doses recommended above are intended for patients with normal renal function; the doses of some of
these agents must be adjusted in patients with renal insufficiency.
1 Increasing gram-negative (Enterobactenaceae) resistance to ampiclin-suactam; consult local susceptibidities
prior to use as monotherapy; may be combined with an amnoghycoside.
& Provides anki-Aseudomonas aerginosa coverage.

Refer to the UpToDate topic on vancomycn dosing for sample nomogram and discussion of AUC-guided and
trough-gusded vancomyon dosing.

Taula 11. Antibioterapia empirica en infeccions de ferida amb malla. Font: UpToDate

Davant d’una pacient amb febre en el postoperatori se seguiran els passos del seguent

algoritme:

Només es considerara copia controlada la disponible a la intranet de I'Hospital Germans Trias i Pujol

25




Germans Trias i Pujol

Hospital

CODI DOCUMENT:

GIN-PM-099

Revisi6 :01
Pagina n° 26 de 31
Data ultima revisi6:05/22

MANEIG DE LES FERIDES QUIRURGIQUES ABDOMINALS EN GINECOLOGIA

QUA-IM-004.Rev.06

FEBRE POST IQ

<48 hores des de la 1Q

infeccio de ferida
improbable

malaltia sistemica?

>48 hores des de la 1Q

exploracio de la
ferida quirtrgica

Y

v

no signes d'infeccid:
T buscar altres
NO | Sl causes de febre
{ } |

eritema o induracid

buscar altres
causes de febre

supuracié de la
ferida i signes
d'infeccio? |
NO |j| febre >38°C
* leucocitosi
tincié Gram: eritema >5cm
negativa: buscar T
altres causes de NO I S
febre ‘
positiva: obrir ferida,
desbridar, ATB *

obrir la ferida

mesures locals mesures locals +
no ATB * ATB *

* veure apartat d’antibioterapia
Algoritme 2. Algoritme de maneig de la febre postquirdrgica en relacié amb la Infecci6 de Ferida
Quirdrgica. Font: adaptacié propia

5.2 Hematomes i seromes
Son col-leccions de sang i serum. Causen inflamacié, dolor i a vegades secrecions. Poden

apareixer poc després de la cirurgia 0 amb cert retard.

Els hematomes s6n més comuns i resulten d’'un error en 'hemostasia primaria o d’alguna
alteracié de la coagulacié (o de I'is de farmacs anticoagulants).

Poden sobreinfectar-se facilment perque els bacteris tenen accés a capes més profundes
de la ferida i es multipliquen millor en un medi fluid.

En cas que la col-leccié sigui petita adoptarem una conducta expectant.

Si els hematomes son simptomatics els drenarem en condicions esterils. Si no hi ha
evidéncia de sobreinfecci6 cal tancar-los immediatament.

En el cas dels seromes no sol fer falta obrir la ferida; poden drenar-se en condicions
d’esterilitat fent Us d’'un abocath.

Sovint, les ferides han de ser cobertes amb un aposit fins que aparegui teixit de granulacio, i
després tancar-les. Aixo fa que la curacié sigui més rapida que per segona intencio.
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En el cas dels hematomes, si no es detecta un punt clar de sagnat per un deficit
d’hemostasia primaria, caldra descartar trastorns de la coagulacio6.

Per disminuir-ne la incidéncia al maxim caldra seguir estrictament les mesures comentades
en lapartat anterior (prehabilitacido, hemostasia acurada, us de drenatges en situacions
concretes...).

5.3 Dehiscencies, eventracions i evisceracions

La dehiscéncia de ferida és una de les complicacions més temudes i greus associades a les
cirurgies abdominals obertes. Impliquen un gran consum de recursos humans i materials.

Es tracta de la separaci6 de pell, teixit subcutani i/o zona musculoaponeurotica post
intervencio. Normalment tenen lloc entre els 7 i els 10 dies postintervencié.

Poden donar-se per una mala técnica quirurgica o arrel d’una infeccié.

En funcio dels plans que afecten poden afegir-s’hi eventracions i evisceracions. Quan el
defecte de paret és total parlem d’evisceracions. Aquestes tenen una incidéncia del 2,5-3% i
soén una complicacié gravissima, que comporta al voltant d’'un 45% de mortalitat i 75% de
morbiditat. Per solucionar les evisceracions cal sotmetre a la pacient a una cirurgia urgent
per resoldre el defecte ocasionat. Aquesta ha de ser duta a terme per un equip quirdrgic
experimentat.

La millor prevencié de les dehiscéncies és seguir les recomanacions de tancament de paret
exposades en el punt anterior. Si malgrat tot, ens trobem amb una dehiscéncia ens
plantejarem diferents opcions de tractament en funcié de I'estat dels teixits:

- Silafascia és encara resistent i no esta infectada - resuturar

- Si la fascia esta infectada o debilitada — desbridar. Es pot plantejar la
realitzacié d’una sutura de retencio.

- Si la fascia no es pot tancar sense excessiva tensid6 — plantejar la

col-locacié d’'una malla absorbible en el defecte.

5.4 Hérnies incisionals

L’hérnia incisional és una complicacié tardana frequent en les incisions longitudinals mitges
(menys en les transverses). Es calcula que la seva taxa d’aparicié és d’entre un 11 i un
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20%. En algunes séries, en pacients amb factors de risc poden arribar a ser una
complicacié que afecta a un 38% de pacients. La majoria d’hérnies no es desenvolupen fins
passats 2 anys de la cirurgia. Per aix0 pot ser que la taxa de deteccid de les mateixes
estigui infraestimada. Es presenten on la fascia i el mlscul se separen. Aixi, el defecte per
sota del teixit subcutani permet el pas d’intestins i epiplé. Encara que el defecte aponeurétic
sigui inicialment petit, el sac herniari pot tenir proporcions molt variables (depén de la mida
inicial del defecte i del moviment intestinal). Com més petit sigui el defecte més risc hi ha
d’incarceracid, obstruccio i infart intestinal.

La clinica més habitual sera de malestar abdominal i sensacié de distensi6. En casos
d’hérnies grans les pacients poden notar moviments peristaltics subcutanis. Normalment
sén més notables en bipedestacié i amb el valsalva. Amb el temps poden augmentar de
mida per un eixamplement de I'anell herniari 0 perqué un segment més gran d’intesti entri
en el sac herniari.

La reparacié d’'una hérnia incisional implica una segona cirurgia que al seu temps tindra un
20-30% de riscos de nova hérnia i d’infeccié de ferida. Cal informar degudament a les
pacients d’aquests riscos.

Per diagnosticar una hérnia d’aquest tipus, si amb I'exploracio fisica queden dubtes, podra
sol-licitar-se una TC o una ecografia de parts toves (sensibilitat del 98% i especificitat del
88%; VPP del 91% i VPN del 97%).

El tractament quirdrgic d’'una hérnia ha de ser dut a terme per ginecolegs experimentats en
aquest tipus de cirurgia o bé per cirurgians generals.

5.5 Necrosi

La necrosi és la mort de segments cutanis; d’extensio i profunditat variable. Sol presentar-se
la segona setmana postintervencié. Es produeix per un problema de vascularitzacié dels
teixits, que sol associar-se a un exces de tensio.

Un cop establerta, la lesié elemental és I'escara, que es defineix com la pérdua de teixit o
'existencia de teixit desvitalitzat que pot abarcar la dermis i fins i tot el teixit cel-lular
subcutani.

El més efectiu és fer-ne una prevencié correcta, millorant els factors de risc basals de les
pacients.

Per tractar-la cal delimitar-ne tota la zona, desbridar-la i deixar que tanqui per primera o per
segona intenci6. El risc d’'un tancament per primera intencio és que, si la causa de la necrosi
segueix present, la ferida es pot tornar a complicar. El tancament per segona intencié és un
procés més llarg, que sol tenir un resultat estétic pitjor.
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El seu pronostic varia en funcié de I'extensié i profunditat del defecte:

- Si és superficial solen quedar poques seqtieles
- Quan es resutura la cicatritzacio sol ser hipertrofica
- Sical fer servir empelts solen quedar defectes estétics importants

5.6 Hipergranulacio

Es un excés de teixit de granulacié que es sobreeleva del llit quirtrgic i en dificulta la
cicatritzacié. El seu mecanisme fisiopatologic no esta del tot clar, perd implica un
sobrecreixement dels fibroblasts i cél-lules endotelials amb una estructura similar a la dei
teixit de granulacié normal. L'estimulacié prolongada dels fibroblasts i de I'angiogénesi
impedeix el desplacament de les cel-lules endotelials a la superficie i la consequent
retraccio de la ferida.

Sol aparéixer en ferides amb un ambient inflamatori excessiu, ja sigui per preséncia de
Ccossos estranys (restes de gases, sutures...), per un excés d’humitat (compte amb la
selecci6 de I'aposit) o per una infeccio.

De fet, és una complicaci6 més freqient en ferides que curen per segona intencié i en
ambients inflamatoris o zones de friccié.

Sempre cal descartar la preséncia abscessos subjacents.

El tractament disponible a dia d’avui no és estandarditzat. Diferents opcions inclouen:

Productes antibacterians

Aposits que disminueixin la humitat i facin pressié (escumes)

Barres de nitrat de plata

Curetatge o escissio quirdrgica (amb precaucié de no danyar més teixit del necessari)

Corticoides topics (fer-ne Us un temps curt)

Laser

Imiquimod

Crioterapia

Taula 12. Diferents opcions de tractament de la hipergranulacié. Font: propia
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Germans Trias i Pujol
Hospital

RECOMANACIONS PER LES PACIENTS
INTERVINGUDES D’UNA CIRURGIA GINECOLOGICA

- Un cop porti la ferida destapada, mantingui-la neta (dutxa diaria amb aigua i
sabd) i seca. Pot anar bé assecar-la amb l'assecador de cabells a
temperatura baixa.

- Si porta grapes, contacti amb el teu Centre d’Atencié Primaria per retirar-les
entre els 7 i 10 dies després de la cirurgia. Si només porta fils de sutura, es
reabsorbiran sols. Si ho desitja, als 7-10 dies de la intervencid, també es
poden tallar.

- Cal que es mantingui activa en la mesura del possible. Per a una correcta
recuperacio va bé caminar i mobilitzar-se com més aviat millor.

- Eviti aixecar pesos (5 kg o més) les properes 6 setmanes. En alguns tipus de
cirurgia pot ser que se li recomani allargar aquest temps.

- Eviti mantenir relacions sexuals fins a la visita de control si la seva cirurgia
implicava a alguna part de I'uter, vagina o vulva.

- Si té febre, li surt sang, pus o liquid per la ferida, té un dolor que no millora
amb els medicaments que li hem prescrit, 0 algun altre simptoma compatible
amb alguna complicacid, vingui a urgéncies de ginecologia (Urgéncies
Maternal).

- Un cop vegi que la ferida esta ben tancada (unes dues o tres setmanes
després de la intervencio), pot comencar a aplicar-s’hi oli de rosa mosqueta o
altres productes hidratants i cicatritzants.

- Protegeixi la seva ferida de I'exposici6 solar els propers 12 mesos.

- Sialguna de les recomanacions previes no s’ajusten al seu cas o si necessita
tenir-ne cura d’alguna manera especial, el seu equip quirdrgic li donara les

indicacions de manera personalitzada.
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