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CAPÍTULO I  

 

RESUMEN  

 

 

Introducción: Los seromas son una complicación muy frecuente de las heridas por laparotomía 

de la línea media. Se desconoce la actual prevalencia ni los factores asociados a su desarrollo en 

nuestro Hospital. El desarrollo de un seroma acarrea problemas para la correcta cicatrización, 

prolonga la estancia intrahospitalaria y afecta en la correcta evolución del postoperatorio. En 

nuestra búsqueda no se encontró un artículo que aborde correctamente el problema en cuestión. 

Actualmente no existe un protocolo establecido en cuanto al cierre del tejido celular subcutáneo 

posterior a una herida por laparotomía. Diversos motivos orientan a algunos cirujanos hacia el 

cierre y a otros a optar por no cerrarlo. Es por esto por lo que se encuentra una muestra heterogénea 

entre el tipo de cierre que existe en estas heridas. De esta manera, podemos encontrar una 

asociación entre el cierre de herida que hayan realizado en determinada población y el desarrollo 

de seroma. 

Objetivo: Evaluar el efecto que posee el cierre primario del tejido celular subcutáneo en la 

incidencia de seromas en las heridas por laparotomías de la línea media. 

Material y métodos: Estudio observacional, transversal, analítico con recolección retrolectiva, en 

el Servicio Cirugía general del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González”. Se 

incluyeron 83 pacientes que tuvieran heridas por laparotomía que posean descripción en la nota 

postoperatoria sobre el tipo de cierre que se realizó en el tejido celular subcutáneo. Estas heridas 

debían ser por laparotomía de tipo supraumbilicales, infraumbilicales y supra e infraumbilicales. 

Se excluyeron expedientes incompletos, pacientes embarazadas o con antecedentes de 

intervención quirúrgica abdominal de cualquier tipo.  
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Resultados: Se estudiaron 83 pacientes sometidos a cualquier tipo de cirugía abdominal. El 

desarrollo de seromas en el periodo postquirúrgico fue en 16 (38.1%) y 5 (12.2%) pacientes en el 

grupo donde se suturó solo piel, y piel y TCS respectivamente. La aparición de seroma en el 

periodo postquirúrgico fue de 21 (25.3%). La razón de momios para el desarrollo de seromas fue 

de 0.22, (IC 95% 0.07-0.69, p=0.009) en el grupo donde se suturo TCS y piel a comparación del 

grupo donde solo se suturo piel. 

Conclusión: Existe un efecto del cierre primario del tejido celular subcutáneo en el desarrollo de 

seromas en heridas por laparotomía, siendo menor en comparación con el cierre único de piel. A 

pesar de las limitantes metodológicas, el presente estudio sienta las bases para desarrollar futuras 

investigaciones con metodologías más rigurosas que permitan longitudinalidad y la corroboración 

de causa-efecto.  

Palabras clave:  Seromas, laparotomía, cierre de tejido celular subcutáneo.   
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CAPÍTULO II  

 

MARCO TEÓRICO 

 

 

Los seromas son una colección de líquido producida por el ultrafiltrado del suero de la sangre, 

secreción linfática y actividad fibrinolítica de la plasmina que decrementa los complejos de fibrina 

en los vasos lesionados y el exudado de tejido formado durante la cicatrización de las heridas. 

(Kuroi, 2005; Kulber, 1997; Rice, 2000; Tekin, 2001) 

 

La prevalencia global de los seromas se ha estimado es del 10% en cirugías como abdominoplastia 

(Salari, 2021) Esta complicación suele tener una prevalencia más alta cuando se involucra la 

disección exhaustiva y amplia de los tejidos, como en aquellas procedimientos propios de la 

abdominoplastia, o en la reconstrucción de mama que involucra colgajos musculares. No obstante, 

es una complicación que, su prevalencia, no ha sido correctamente descrita en las heridas de la 

línea media por laparotomías. 

 

Diversos factores influyen en la formación del seroma, entre los que se incluyen la disección de 

tejidos blandos, alteraciones en los vasos linfáticos y sanguíneos, así como espacios muertos que 

acumulan líquidos. (Nahas, 2007; Andrades, 2007) Entre otros factores que se han propuesto para 

la aparición de seromas se encuentra la presencia de materiales extraños en el cuerpo, podrían 

exacerbar el tamaño de los seromas como resultado de la irritación, con consecuente inflamación 

y fuga de líquido en el tejido celular subcutáneo. (Bendavid, 2001) 
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Se ha propuesto como parte de la fisiopatología de su formación al ultrafiltrado sanguíneo, 

disección excesiva de tejidos, disrupción de los vasos sanguíneos y linfáticos, así como la creación 

de espacio muerto. Además de esos factores propios de la técnica, se añade la disrupción repetida 

de los tejidos tempranos de cicatrización y la inflamación aumentada. (Pollock, 2010; Hester, 

1989) 

 

A pesar de ser una complicación relativamente común en las cirugías, conlleva diversos factores a 

ser considerados. Comenzando con el discomfort que ocasiona en los pacientes, diversas 

reintervenciones como colocación de drenajes o procedimientos quirúrgicos añadidos, hasta 

considerar los costos que involucra el resolver esta patología. Sin embargo, entre las 

complicaciones más avanzadas en casos en los que se cuenta con colgajos, puede ocasionar 

necrosis y pérdida de tejidos, infecciones o abscesos. (Skillman, 2014; Titley, 1997; Saldanha, 

2011; Rodby, 2011; Zimman, 2001; Kargi, 2003; Zecha, 1999) 

 

La prevención es el paso más importante para el abordaje de esta patología. Considerando los 

factores de riesgo en el contexto del paciente, se realiza una medicina personalizada y aterrizada a 

las condiciones que requiera cada caso. Entre los abordajes más utilizados es la colocación de 

drenajes, sin embargo, es de gran importancia considerar que los seromas son producto de la 

acumulación de líquido en el transcurso de días del postoperatorio, alrededor de 10 a 20 días 

después, por lo que colocarlo inmediatamente posterior a la cirugía esperando prevenir su 
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formación no es útil para la prevención de su formación. (Chaouat, 2000)Entre otras técnicas 

descritas, se encuentran las fajas de compresión, adhesivos de tejido o suturas a tensión (Jabbour, 

2017) 

 

Existe duda acerca del cierre del tejido subcutáneo después de una cirugía. Dicha discordancia 

radica en aquellos que abogan por su cierre, fundamentándose en el cierre de espacios muertos que 

puede disminuir las complicaciones de la herida, contra aquellos que defienden que el cierre del 

tejido subcutáneo es innecesario, incrementa el tiempo postoperatorio e involucra un gasto de 

material innecesario, sin ofrecer beneficio alguno. (Gurusamy, 2013) 

 

Entre aquellos cirujanos que fundamentan el cierre primario mediante sutura del tejido celular 

subcutáneo, se encuentran argumentos como la disminución del riesgo de sangrado subcutáneo, 

mejora de la adaptación de los bordes de la herida y un incremento en su cicatrización. En 

contraparte, aquellos que abogan por evitar su cierre, argumentan que el tejido subcutáneo es un 

tejido frágil o friable, por lo que la sutura de este tipo de tejido, por su naturaleza, va a ser 

imperfecta. Esto, a la larga, ocasiona un deterioro en su cicatrización, que a su vez decrementa la 

perfusión, sometiéndolo a períodos de isquemia, con consecuente factores de inflamación y 

complicaciones postoperatorias. Además, por ser la sutura un tejido extraño, es una fuente de 

infección. (Paral, 2007) 

 



6 

 

Se ha propuesto que el efecto que producen los cuerpos extraños en el tejido subcutáneo en el 

proceso de cicatrización es multifactorial. Cardosi y colaboradores razonan que el colocar drenaje 

o suturas en este espacio puede ser benéfico para una población específica al reducir los seromas, 

pero funcionar como cultivo para infecciones o complicaciones en otro grupo de pacientes. Dichas 

presentaciones clínicas varían de paciente a paciente, entre los que se incluye el estado nutricional, 

niveles de citocinas, condiciones comórbidas y la técnica quirúrgica. (Cardosi, 2006 este artículo) 

 

Parte del trabajo de un cirujano es el prever las posibles 

complicaciones que puedan suscitarse en determinado paciente, 

considerando todos los factores que puedan influir en su aparición. 

(Aksamija, 2016) Las complicaciones de una herida quirúrgica pueden 

ser mejor divididas para su análisis en aquellas que son inherentes al 

paciente, las que proceden de la técnica quirúrgica y del cuidado 

postoperatorio. (Anfinan, 2020 Este artículo) Entre los factores que se 

han descrito que influyen en la aparición de complicaciones 

postquirúrgicas de la incisión de la línea media se encuentra la tasa 

de obesidad, la cual ha sido adjudicada como factor de riesgo para 

dehiscencia de la herida y hernia incisional posterior a laparotomía. 

(Walming, 2017; McLean, 2012) Aunado a esto, el grosor del panículo 

adiposo en pacientes obesos dificulta el éxito de la correcta 

cicatrización. (Nakagawa, 2016) El grosor se ha estudiado como puntos 



7 

 

de corte de entre ≥20 mm y ≥30 mm para la aparición de complicaciones 

de la herida quirúrgica. En la esfera de la técnica quirúrgica resaltan 

el material de la sutura, así como la técnica empleada, la cual se 

encuentra estrechamente relacionada con el expertise del cirujano. 

(Israelsson, 2012) 

 

A pesar de que su diagnóstico es clínico, se ha recurrido al ultrasonido para su detección y 

caracterización. Ofrece la ventaja dentro de los métodos de imagen diagnóstica de no emitir 

radiación, de ser relativamente barato, rápido y sensible. Permite visualizar al seroma como una 

masa en formación, identificando su tamaño, su naturaleza quística, su contenido de ecogenicidad 

irregular, reforzamiento posterior, entre otras características. (Cihan, 2005 este artículo) 

 

El realizar abordajes de prevención para la formación de seromas beneficia en diferentes resultados 

para el paciente, como la disminución de la estancia intrahospitalaria, reducción de la tasa de 

infección y tiempo para remover el drenaje. La preservación de la fascia de Scarpa y los adhesivos 

quirúrgicos de tejidos mostraron una reducción estadísticamente significativa en la formación de 

seromas. (Seretis, 2017) Sin embargo, dichos abordajes han sido descritos para procedimientos 

distintos a laparotomías y fueron para abordajes electivos estéticos como la abdominoplastia, la 

cual produce espacios muertos en mayor medida, siendo la formación de seroma la complicación 

más frecuente entre estos procedimientos.  
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Es de gran importancia el hecho de que grandes esfuerzos hayan sido realizados para disminuir la 

formación de seromas en procedimientos estéticos, pero que no exista investigación previa sobre 

heridas de la línea media, hasta donde nuestra búsqueda arrojó resultados. 

 

El grado de la limpieza y contaminación de una cirugía parece jugar un rol importante en la 

aparición de seromas. Esto es debido a que las cirugías que presentan un mayor grado de 

contaminación y exposición a patógenos pudiesen desarrollar infecciones del sitio de la herida 

quirúrgica, con la consecuente inflamación propia de la infección y una inevitable extravasación 

de líquido que predispone a la aparición de seromas. Las cirugías limpias son aquellas en las cuales 

no existe inflamación importante, además de no acceder a tracto genitourinario o al alimentario. 

Las cirugías limpias-contaminadas son las que tienen apertura del aparato gastrointestinal, 

hepatobiliar o genitourinario, pero sin derrame de su contenido. (Derbin, 1998; SIGN, 2001) 

 

Dentro de la literatura encontrada destaca la prevalencia de seromas en distintos abordajes como 

la cesárea, abdominoplastia o reconstrucción de mama. Sin embargo, poca o nula literatura se 

encontró en nuestra búsqueda acerca de los factores asociados a seromas en la línea media, así 

como tampoco sobre su prevención y tratamiento.  

 

Abordando el principal problema: la necesidad de suturar el tejido subcutáneo y su efecto en 

distintos resultados postquirúrgicos, se encontraron varios estudios que evaluaron estos efectos, 
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teniendo resultados controversiales. (Cetin, 1997; Paral, 2007; Anfinan, 2020; Gurusamy, 2013; 

Chelmow, 2004; Anderson, 2004; Pergialiotis, 2017; Naumann, 1995; Hussain, 1990) 

 

En 1997, Cetin evaluó esta propuesta en una población sometida a cesáreas, sin embargo, agrupo 

a las patologías que causan disrupción de la herida, como seromas, hematomas o infección, sin 

hacer un análisis específico para cada una, por lo que no se pueden extraer conclusiones 

pertinentes. (Cetin, 1997) 

 

Paral et al., en 2007 abordó el mismo problema: La necesidad de suturar el tejido subcutáneo en 

cirugías electivas abdominales. Dividió a su población estudiada dependiendo de la contaminación 

de la operación en limpia y en limpia contaminada, aplicando el cierre primario de este tejido en 

la mitad de cada grupo. A pesar de no estar dentro de los objetivos primarios, la formación de 

seroma se presentó en el período de seguimiento con mayor frecuencia en los grupos en los que se 

suturó el tejido subcutáneo, sin embargo, no fue estadísticamente significativa.(Paral, 2007) 

 

En 2020, Anfinan estudió el método óptimo para el cierre del tejido 

subcutáneo posterior a la incisción abdominal de la línea media entre 

pacientes con un alto grosor del tejido subcutáneo. Incluyó pacientes 

con cirugías electivas ginecológicas con un grosor del tejido 

subcutáneo ≥3 cm. Posterior a la división de las intervenciones entre 
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el cierre primario de la fascia de Camper, la colocación de drenaje a 

succión cerrado o no intervención, descubrió que la aparición de 

complicaciones de la herida estaba independientemente asociada según 

los niveles de hemoglobina y complicaciones intraoperatorias. En 

cuanto a la aparición de seromas, encontró una prevalencia del 6.2%, 

sin encontrar significancia estadística entre los grupos estudiados. 

(Anfinan, 2020) 

 

Una revisión sistemática y metaanálisis de ensayos clínicos controlados realizado en el 2013 por 

Gurusamy y colaboradores buscó determinar el efecto de cerrar el tejido subcutáneo vs no cerrarlo 

en pacientes sometidos a cirugías diferentes a una cesárea. Midieron los beneficios, como el 

decremento de complicaciones relacionadas a la herida y consecuencias, como un incremento del 

tiempo de operación. Posterior a su análisis encontraron que la evidencia que se encuentra 

actualmente es de muy baja calidad, lo cual la hace insuficiente para apoyar o refutar el cierre del 

tejido subcutáneo. Concluyen que el cierre del tejido subcutáneo tiene el potencial de afectar los 

resultados del paciente y utilizar recursos. (Gurusamy, 2013) 

 

Chelmow en el 2004, por su parte, añadió al cuerpo de la literatura mediante un metaanálisis la 

influencia de cerrar el tejido subcutáneo en mujeres con >2 cm resultó en un decremento de la 

disrupción de la herida, con una consecuente prevención de la formación de seromas. concluyó 
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que existe una reducción en la disrupción de la herida con un RR de 0.66 CI 0.48, 0.91 que puede 

ser atribuida por la reducción de seromas (RR 0.42; 95% CI 0.24, 0.75) (Chelmow, 2004) 

 

Una revisión sistemática de mujeres embarazadas obesas sometidas a cesárea fue realizada por 

Anderson en el 2004, encontrando que cerrar el tejido subcutáneo podría reducir el riesgo de 

hematomas y seromas. (Anderson, 2004) Un metaanálisis confirmó esto años después, 

encontrando que la reaproximación del tejido subcutáneo reducía significativamente las 

probabilidades de desarrollar una complicación de la herida, entre ellas, la incidencia del seroma 

que fue disminuida. (Pergialiotis, 2017) 

 

Naumann evaluó también el cierre de la fascia de Camper en mujeres en las que se realizó cesarea 

con 2 cm o más de tejido adiposo, encontrando una disminución de complicaciones (26% vs 14%, 

p=.02), específicamente de seromas (17% vs 5%, p=.002) (Naumann, 1995) 

 

Hussain por su parte evaluó el uso de suturas subcutáneas en 200 pacientes sometidos a 

colecistectomía y no encontró diferencias en seromas, hematomas o infecciones. (Hussain, 1990) 

 

Diversos estudios han evaluado diferentes abordajes para la prevención de la formación de 

seromas. Dentro de la literatura encontrada para abordajes en el tratamiento y prevención de los 

seromas, destacan abordajes que se han realizado para prevenir complicaciones de la herida 
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quirúrgica. Sin embargo, muchos de ellos son en población embarazada o en otro tipo de abordajes, 

los cuales hacen diferente a la población estudiada y no pueden traducirse para tomarse en cuenta 

en el cuerpo de evidencia para nuestro estudio. (Ramsey, 2005) 

 

Los resultados de una revisión sistemática para estrategias para prevenir los seromas 

postoperatorios incluyeron 7173 pacientes, encontrando útiles medidas: Uso de drenaje con 

succión cerrada; mantener los drenajes hasta que la salida de material sea mínima; mantener a un 

gradiente de alta presión en los drenajes. En cuanto al transoperatorio: utilizar disección cortante 

o ultrasónica en lugar de cauterio, ligar vasos con suturas o clips, además de utilizar suturas a 

tensión progresivas o patrón acolchado de suturas, utilizar fibrina, trombina o talco, e inmobilizar 

el sitio quirúrgico postoperatoriamente. (Janis, 2016) 

 

El uso de suturas a tensión progresiva es otro recurso al cuál se ha recurrido para disminuir la 

incidencia de seromas, encontrando una disminución importante. Actualmente esta es una de las 

técnicas más usadas a nivel mundial para cerrar los espacios muertos y prevenir la incidencia de 

seromas. (Bromley, 2018) 

 

El uso de plasma rico en plaquetas fue estudiado de manera experimental en animales de 

laboratorio posterior a mastectomía y disección axilar para evaluar la aparición de seromas en 

grupos comparativos. El primer grupo no se aplicó el plasma, mientras que en el grupo 2 y 3 se 

aplicó 0.25 y 0.5 mL/cm2 de plasma rico en plaquetas respectivamente. Se encontró que en los 
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grupos que se aplicó el plasma, se redujo significativamente los seromas, hubo menores niveles de 

células inflamatorias, densidad fibroblástica superior y un aumento de la neovascularización. 

(Calisir, 2020) 

 

El uso de pegamento en base a fibrina para el cierre de espacio subcutáneo posterior a reparación 

de hernia ventral y una consecuente reducción de incidencia de seromas ha sido estudiado con 

resultados prometedores. Se encontró que la formación de seromas fue significativamente inferior 

en el grupo en el que se utilizó el pegamento en base a fibrina (p=0.003), además de disminuir las 

complicaciones en este mismo grupo (p=0.002). (Köhler, 2014) 

 

En un estudio realizado en el Reino Unido compararon el uso de electrocauterio o bisturí para la 

disección del colgajo en abdominoplastia, sin encontrar diferencia significativa entre ambos 

grupos en la aparición de seromas. (Marsh, 2015) 

 

Esta complicación ha sido incluso estudiada en modelos animales. Un estudio realizado en el 2018 

por Travis y colaboradores reportó un patrón de sutura que une el tejido subcutáneo con la fascia 

profunda en perros sometidos a celiotomía (un tipo de incisión similar a la laparotomía). 

Encontraron significancia estadística que demostró una disminución de la incidencia de seromas 

con esta nueva técnica. (Travis, 2018) 
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En otro modelo animal, se probó en ratas los efectos de Corynebacterium parvum como un agente 

esclerosante para prevenir y tratar los seromas posterior a una mastectomía y resección axilar. El 

desarrollo de seromas es también la complicación más común en este tipo de procedimientos. Se 

utilizaron 3 grupos, en los que el primero fue inyectada .35mg de solución bajo el colgajo justo en 

el postoperatorio, el grupo 2 esperaron a que se desarrollara el seroma, posterior a la aspiración 

infiltraron la misma solución y el grupo 3 solo aspiraron sin aplicar la solución. Los resultados 

fueron muy prometedores, encontrando el decremento de los seromas con significancia estadística 

tanto en la prevención como en el manejo. (Tekin, 2001) 

 

Se han realizado estudios abordando la terapia de presión negativa para heridas cerradas, 

intentando dilucidar si ofrece ventajas sobre la reducción de infección del sitio de la herida 

quirúrgica, formación de seromas, dehiscencia de la herida y estancia intrahospitalaria. A pesar de 

que se encontró una reducción en todos estos aspectos en el grupo de intervención, no fueron 

resultados estadísticamente significativos. Sin embargo, esto sienta los precedentes para realizar 

investigación que promueva la prevención y tratamiento de este tipo de complicaciones en los 

abordajes de la línea media abdominal. (Garg, 2021) 

 

Con todo esto, se pone de manifiesto la falta de información pertinente al desarrollo de seromas 

secundario a heridas de la línea media. 
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JUSTIFICACIÓN  

 

 

A pesar de que los seromas son una complicación relativamente frecuente de la cicatrización de 

las heridas en el postquirúrgico, este problema no ha sido abordado por otras investigaciones. Se 

encontraron estudios que evalúan los seromas en reconstrucciones mamarias, en 

abdominoplastias o en cesáreas, sin embargo, no se encontró información sobre los factores que 

se asocian a la presentación de seromas en heridas por laparotomía de la línea media, ni que 

aborden maneras de prevención primaria.   
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

 

Los seromas son una complicación muy frecuente de las heridas por laparotomía de la línea 

media. Se desconoce la actual prevalencia ni los factores asociados a su desarrollo en nuestro 

Hospital.  

 

El desarrollo de un seroma acarrea problemas para la correcta cicatrización, prolonga la estancia 

intrahospitalaria y afecta en la correcta evolución del postoperatorio. En nuestra búsqueda no se 

encontró un artículo que aborde correctamente el problema en cuestión.  

 

Actualmente no existe un protocolo establecido en cuanto al cierre del tejido celular subcutáneo 

posterior a una herida por laparotomía. Diversos motivos orientan a algunos cirujanos hacia el 

cierre y a otros a optar por no cerrarlo. Es por esto por lo que se encuentra una muestra 

heterogénea entre el tipo de cierre que existe en estas heridas. De esta manera, podemos 

encontrar una asociación entre el cierre de herida que hayan realizado en determinada población 

y el desarrollo de seroma.   
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CAPÍTULO III  

OBJETIVOS  

 

Objetivo General.  

 

Evaluar el efecto que posee el cierre primario del tejido celular subcutáneo en la incidencia de 

seromas en las heridas por laparotomías de la línea media.  

 

Objetivos Específicos. 

● Reportar la demografía de los pacientes que desarrollan seromas como complicación de 

heridas por laparotomías de la línea media. 

● Reportar las principales indicaciones de laparotomías que se asocian a la aparición de 

seromas como complicación de heridas por laparotomías de la línea media. 

● Reportar las comorbilidades asociadas a la aparición de seromas como complicación de 

heridas por laparotomías de la línea media. 

● Reportar otras complicaciones del postoperatorio que se hayan suscitado además de los 

seromas.  

● Describir el tratamiento que se realizó a cada seroma.  

● Describir el tipo de cirugía que se realizó dependiente de su grado de contaminación.   
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CAPÍTULO IV  

MATERIAL Y MÉTDOS 

 

Tipo de estudio  

 

Estudio observacional, transversal, analítico con recolección retrolectiva 

 

 

Lugar y sitio 

 

Servicio Cirugía general del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González”. 

 

 

Hipótesis 

 

El cierre primario del tejido celular subcutáneo posee un efecto en la incidencia de seromas en las 

heridas por laparotomías de la línea media. 

 

 

Procedimiento 
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1. La muestra de pacientes fue recolectada de pacientes del servicio de Cirugía General del 

Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González”, dependiendo de los criterios de inclusión y 

exclusión.  

2. Se extrajeron los datos del expediente clínico como variables sociodemográficas de la hoja 

de ingreso, las variables preoperatorias de la nota pre y postoperatoria, y la principal variable de 

interés, que es el desarrollo de seroma, de las hojas de nota de evolución. 

3. Todas las variables fueron registradas en una base de datos en Excel para su posterior 

análisis estadístico. 

 

Análisis estadístico 

El calculó el tamaño de la muestra se realizó con la fórmula para estimar una media en una 

población infinita con una confianza del 95% y un margen de error del 5% dando como resultado 

un total de 83 pacientes. Obtuvimos datos de tendencia central y dispersión de las variables 

cuantitativas, para las variables cualitativas se utilizaron frecuencia y porcentaje. Se realizó la 

prueba de Kolmogorov-Smirnov para la prueba de normalidad. La comparación entre grupos de 

diferentes grupos se realizó con la prueba de U de Mann Whitney y la prueba de chi cuadrada de 

Pearson para variables categóricas. Se calculó el riesgo relativo con su respectivo intervalo de 

confianza al 95% para las variables de desarrollo de seroma e infección.  Un valor de p <0,5 se 

consideró como significancia estadística. La base de datos se analizó utilizando el programa SPSS 

Versión 25.0 para Windows 10 (IBM, Armonk, NY, EE. UU.). 
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CAPÍTULO V  

RESULTADOS 

 

Se estudiaron 83 pacientes sometidos a cualquier tipo de cirugía abdominal. Se incluyeron 30 

(36.1%) cirugías electivas y 53 (63.9%) de urgencia. Se obtuvo una mediana de edad de 47 años 

con un RIQ de 34, de los cuales 40 (48.2%) son mujeres con una mediana de edad de 47.5 años 

con un RIQ de 36 y 43 (51.8%) son hombres con una edad promedio de 45 años con un RIQ de 

30. La comparación de las características sociodemográficas y comorbilidades de los pacientes 

estratificados por grupo de cierre donde solo se suturó piel y cierre del TCS y piel se muestra en 

la Tabla 1. Las características fueron similares entre grupos, excepto en el desarrollo del seroma 

(0.001)  

 

La aparición de seroma estratificado por grado de contaminación acorde a la CDC del sitio 

quirúrgico se muestra en la Tabla 2. El desarrollo de seromas en el periodo postquirúrgico fue en 

16 (38.1%) y 5 (12.2%) pacientes en el grupo donde se suturó solo piel, y piel y TCS 

respectivamente. No se realizaron pruebas de contraste de hipótesis entre el grado 1 y 2 debido a 

la muestra insuficiente. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre el 

grado de contaminación 3 (0.99) y 4 (0.99). 

 

La comparación de las características de los pacientes estratificada por desarrollo de seroma se 

expone en la Tabla 3. La aparición de seroma en el periodo postquirúrgico fue de 21 (25.3%). No 
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se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas entre las características 

sociodemográficas y comorbilidades entre grupos. 

 

La razón de momios para el desarrollo de seromas fue de 0.22, (IC 95% 0.07-0.69, p=0.009) en el 

grupo donde se suturo TCS y piel a comparación del grupo donde solo se suturo piel. Aunque la 

razon de momios para el desarrollo de infección en el primer grupo fue del 2.08 (IC 95% 0.63-6.8, 

p=0.22) a comparación del segundo, el resultado es no concluyente debido a la ausencia de 

significancia estadística y al amplio un intervalo de confianza.     
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CAPÍTULO VI  

DISCUSIÓN  

 

 

El presente trabajo buscó evaluar el efecto que posee el cierre primario del tejido celular 

subcutáneo en la incidencia de seromas en las heridas por laparotomías de la línea media. Los 

resultados indican hacia una asociación estadísticamente significativa en la aparición de seromas 

en la línea media en relación con el tipo de cierre. La estadística parece indicar que es menor la 

presencia de seromas en el cierre primario del tejido celular subcutáneo, por lo que se rechaza la 

hipótesis nula del estudio. Sin embargo, como fue establecido en los antecedentes de la literatura 

encontrada, son pocos los estudios que han evaluado el efecto directo del tipo de cierre en el 

desarrollo de seromas en heridas por laparotomía.  

 

Sin embargo, distintas investigaciones han enfocado sus esfuerzos en otros tipos de resultados que 

también fueron abordados en el presente estudio.  Paral en 2007 concluyó que no suturar el tejido 

celular subcutáneo no incrementa el riesgo de complicaciones infecciosas o no infecciosas en 

cirugías abdominales.  Nuestros resultados parecen indicar que existe un mayor desarrollo de 

infecciones cuando se realiza el cierre del TCS y piel contrario a solo suturar piel, sin embargo, no 

se encontró una diferencia estadísticamente significativa.  
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La literatura posee gran evidencia sobre complicaciones en la intervención de abdominoplastia o 

de cesáreas. (Salari et al., 2021; Anderson et al., 2004; Pergialiotis et al., 2017). No obstante, es 

una complicación que, su prevalencia, no ha sido correctamente descrita en las heridas de la línea 

media por laparotomías.  

 

La proporción general de pacientes que presentaron algún seroma posterior a la herida quirúrgica 

fue superior a la establecida en la literatura (Salari, 2021). Se encontró esta complicación en el 

25.3% de los casos, siendo hasta del 38% en el grupo en el que no se realizó cierre primario del 

tejido celular subcutáneo. Anteriormente se había reportado una prevalencia del 10%, sin embargo, 

esta había sido descrita en procedimientos como abdominoplastias. (Salari, 2021) Es importante 

mencionar que esta proporción reportada es posterior a la realización de otras cirugías distinta a 

una laparotomía. Anderson en 2004 y Pergialiotis en 2017 encontraron resultados similares en 

mujeres embarazadas sometidas a cesárea.   

 

El principal argumento a favor del cierre primario del tejido celular subcutáneo parte de aquellos 

que postulan que el aproximar los bordes produce una cicatrización acelerada, a su vez que elimina 

los espacios muertos. Por su parte, existen partidarios que defienden que el cierre superficial de la 

piel es suficiente para aproximar los bordes del tejido celular subcutáneo. Aunado a eso, se piensa 

que la presencia del material de sutura en el tejido produce una reacción inflamatoria de tipo 

respuesta a cuerpo extraño, con el consecuente filtrado por los vasos sanguíneos y linfáticos. Más 

aún, se considera que el cierre estrecho de esta capa produce una isquemia que complica la correcta 

cicatrización.  
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Un estudio demostró que la tasa de aparición de seromas, así como de infección, de tiempo para 

remover el drenaje y tiempo de estancia hospitalaria fueron menores en el grupo donde se aplicaron 

medidas quirúrgicas preventivas en pacientes sometidos a abdominoplastia. Entre esas medidas se 

encuentra la preservación de la fascia de Scarpa, suturas de tensión progresivas, entre otros 

(Seretis, 2017).  

 

Se ha reportado que la presencia de un índice de masa corporal (IMC) igual o mayor a 25 es factor 

de riesgo para dehiscencia de la herida quirúrgica (Walming, 2017). Más aún, el IMC puede influir 

en la aparición de complicaciones de la herida postquirúrgica al considerar el grosor del panículo 

adiposo en los pacientes obesos, los cuales implican una cicatrización mas extensa, por lo que el 

cierre de este tejido celular subcutáneo podría no ser suficiente (Nakagawa et al., 2016). Debido a 

lo anterior, podría considerarse dentro de los cuidados preoperatorios algún régimen dietético para 

ayudar a los pacientes a reducir su IMC en caso de cirugía electiva. En nuestro estudio no se reportó 

una diferencia estadísticamente significativa entre los distintos grados de IMC entre el grupo que 

se suturó el tejido celular subcutáneo y en aquellos a los que no se realizó el cierre primario. Esto 

es un resultado no esperado, debido a que, por lo previamente descrito, se esperaría que a mayor 

IMC fuera mayor la aparición de seromas, independiente de la intervención. Sin embargo, la 

aparición de seromas fue similar entre ambos grupos, por lo que los resultados sugieren que el 

realizar un cierre primario del tejido celular subcutáneo no produce un efecto en la aparición de 

seromas dependiendo del IMC del paciente.  
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Otros factores que se han estudiado como factores de riesgo para la aparición de seromas es la 

disección amplia de los tejidos, dejando espacios con el potencial de exudado y consecuente 

formación de seromas. Sin embargo, por la naturaleza del diseño metodológico, representa una 

importante limitante dado que esto no fue posible analizarse por falta de información en la técnica 

quirúrgica.  

 

Además de considerar todos los contribuyentes a la formación de seromas por parte de los 

pacientes y la enfermedad de base, se debe considerar la técnica quirúrgica, la cual es de los 

principales factores a considerar. En esta área el expertise del cirujano juega un papel fundamental 

(Israelsson et al., 2012). Además de esto, el tipo de punto de sutura, la fuerza con la que se realiza 

el nudo, la proximidad de los puntos, el nivel al que se realiza el cierre, el calibre y la naturaleza 

absorbible de la sutura.  

 

El grado de contaminación de la cirugía ha sido relacionado con el desarrollo de seromas (Derbin 

et al., 1998; SIGN, 2001) algo que nuestro estudio no fue capaz de demostrar a pesar de que la 

mayoría de las cirugías se encontraban en grado 3 y 4 del sitio quirúrgico. El grado de limpieza y 

contaminación se relaciona en medida que las cirugías con un mayor grado de exposición a 

patógenos tienen el potencial de complicarse con infecciones del sitio de la herida quirúrgica y una 

respuesta inflamatoria acompañante. Sin embargo, de acuerdo con nuestros resultados no hubo 

una diferencia estadísticamente significativa entre la aparición de seromas de acuerdo con la 
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intervención del cierre primario del tejido celular subcutáneo en aquellas cirugías con mayor 

exposición a patógenos.  

 

De acuerdo con los resultados de nuestra búsqueda nuestro estudio es el primero en demostrar la 

tasa de seromas posterior a una intervención de tipo cierre primario del tejido celular subcutáneo 

con sutura en las heridas por laparotomía. A pesar de las importantes limitantes que representan 

los estudios observacionales y retroslectivos, es de destacar que la tasa de aparición de seromas 

fue distinta con una significancia estadística. No obstante las limitantes, este estudio es capaz de 

sentar las bases para futuras investigaciones con metodologías de rigor estricto para la 

corroboración de resultados. Se recomienda que para futuros estudios se tomen en consideración 

variables que pudieran influir en la aparición de seromas.  Entre ellas, el grosor del panículo 

adiposo, comorbilidades del paciente, grado de disección de los tejidos subcutáneos, tiempo 

quirúrgico, tipo de cierre, uso de electrocauterio y otros factores de la técnica quirúrgica. El 

impacto que esta complicación tiene en todo el manejo del paciente debe medirse en cuestiones de 

necesidad de reintervención y tiempo de resolución de la complicación. Aunado a esto, es de suma 

relevancia involucrar a los pacientes en el estudio y los resultados relevantes para ellos, como lo 

son la medición del impacto que esta comorbilidad tiene en el discomfort y dolor postoperatorio, 

así como la calidad de vida.  
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CAPÍTULO VII  

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

La identidad del sujeto en investigación no será revelada fuera de la institución ni en documentos 

públicos directamente relacionados al estudio, la forma de identificación de los sujetos será a través 

del número de registro asignado a su ingreso al hospital. Sólo el staff de investigación involucrado 

en el estudio estará autorizado para acceder a la base de datos que asocia al sujeto con su número 

de identificación en el estudio. El proyecto no tiene fines lucrativos y no se encuentra financiado, 

por lo que los autores declaran ausencia de conflictos de interés. Toda la información será utilizada 

de manera confidencial y únicamente con fines de investigación. La recopilación de los datos para 

la investigación se realizará sin utilizar información de identificación personal de los pacientes. 

Las imágenes utilizadas no mostrarán el nombre del paciente ni su número de registro. Las 

personas con acceso a la información sólo serán las que participen en este protocolo. No se 

revelarán los datos personales de quienes participen en el estudio. El protocolo fue sometido para 

evaluación y aprobación por parte del Comité de Ética del Hospital Universitario “Dr. José 

Eleuterio González” con un código de aprobación de CG22-00004.  



28 

 

CAPÍTULO VIII  

CONCLUSIONES  

 

 

Existe un efecto del cierre primario del tejido celular subcutáneo en el desarrollo de seromas en 

heridas por laparotomía, siendo menor en comparación con el cierre único de piel. A pesar de las 

limitantes metodológicas, el presente estudio sienta las bases para desarrollar futuras 

investigaciones con metodologías más rigurosas que permitan longitudinalidad y la corroboración 

de causa-efecto.   
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CAPÍTULO X  

ANEXOS  

 

Tabla 1  

Comparación de las características de los pacientes estratificada por grupo de intervención. 

  

  

General 

(n=83) 

TCS y piel 

(n=41) 

Piel 

(n=42) 

P Valor 

Edad media (RIQ) – años 47 (34) 47 (38) 46 (32) 0.93 

Mujeres – no. (%) 40 (48.2) 19 (46.3) 21 (50) 0.73 

Diabetes – no. (%) 29 (34.9) 16 (39) 13 (31) 0.44 

Hipertensión arterial – no. (%) 38 (45.8) 19 (46.3) 19 (45.2) 0.92 

Índice de Masa Corporal – no. (%)         

 Sobrepeso 28 (33.7) 15 (36.6) 13 (31)   

 Obesidad 44 (53) 21 (51.2) 23 (54.8)   

 Obesidad mórbida 11 (13.3) 5 (12.2) 6 (14.3) 0.85 

Tipo de cirugía – no. (%)         

 Electiva 30 (36.1) 14 (34.1) 16 (38.1)   

 Urgencias 53 (63.9) 27 (65.9) 26 (61.9) 0.70 

Complicación – no. (%)         

 Seroma 21 (25.3) 5 (12.2) 16 (38.1) 0.01 

 Infección 14 (16.9) 9 (22) 5 (11.9) 0.23 

TCS, tejido celular subcutáneo; RIQ, rango intercuartil. Se utilizó la prueba de U de Mann-Whitney para comparar 

variables continuas y la prueba de Chi cuadrada para variables categóricas. Se consideró un valor <0.05 como 

estadísticamente significativo.  
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Tabla 2  

Aparición de seroma estratificado por grado de infección del sitio quirúrgico 

Grado del sitio 

quirúrgico 

Total Grupo Total Resultado Total Valor de p 

Grado 1 15 TCS y piel 7 Seroma 0 (0)   

        No seroma 7 (100)   

    Piel 8 Seroma 3 (37.5)   

        No seroma 5 (62.5)   

Grado 2 17 TCS y piel 6 Seroma 0 (0)   

        No seroma 6 (100)   

    Piel 11 Seroma 6 (54.5)   

        No seroma 5 (45.5)   

Grado 3 31 TCS y piel 21 Seroma 2 (9.5)   

        No seroma 19 (90.5)   

    Piel 10 Seroma 1 (10)   

        No seroma 9 (90) 0.99 

Grado 4 20 TCS y piel 7 Seroma 3 (42.9)   

        No seroma 4 (57.1)   

    Piel 13 Seroma 6 (46.2)   

        No seroma 7 (53.8) 0.99 

Total 83 TCS y piel 41 Seroma 5 (12.2)   

        No seroma 36 (87.8)   

    Piel 42 Seroma 16 (38.1)   

        No seroma 26 (61.9) 0.01 

TCS, tejido celular subcutáneo. Clasificación del sitio quirúrgico acorde al Centro de Control de Enfermedades: Grado 1 

(limpia), Grado 2 (limpia-contaminada), Grado 3 (Contaminada) y Grado 4 (sucia). Variables expresadas como Frecuencia 

(%). Se utilizó la prueba de Chi cuadrada para variables categóricas entre grupos. Se consideró un valor <0.05 como 

estadísticamente significativo.  
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Tabla 3  

Comparación de las características de los pacientes estratificada por grupo de intervención. 

 

  

  

Seroma 

(n=21) 

No seroma 

(n=62) 

P Valor 

Edad (RIQ) – años 43 (26) 49.5 (35) 0.72 

Mujeres – no. (%) 13 (61.9) 27 (43.5) 0.14 

Diabetes – no. (%) 8 (38.1) 21 (33.9) 0.72 

Hipertensión arterial – no. (%) 12 (57.1) 26 (41.9) 0.22 

Índice de Masa Corporal – no. (%)       

 Sobrepeso 9 (42.9) 19 (30.6)   

 Obesidad 10 (47.6) 32 (51.6)   

 Obesidad mórbida 2 (9.5) 11 (17.7) 0.10 

Tipo de cirugía – no. (%)       

 Electiva 8 (38.1) 22 (35.5)   

 Urgencias 13 (61.9) 40 (64.5) 0.82 

Complicación – no. (%)       

 Infección 6 (28.6) 8 (12.9) 0.17 

TCS, tejido celular subcutáneo; RIQ, rango intercuartil. Se utilizó la prueba de U de Mann-Whitney para 

comparar variables continuas y la prueba de Chi cuadrada para variables categóricas. Se consideró un valor 

<0.05 como estadísticamente significativo.  
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Tabla 4  

Razón de momios estratificado por grupo de intervención 

Variable TCS y piel 

(n=41) 

Piel 

(n=42) 

Razón de momios 

(IC 95%) 

Valor de p 

Seroma 5 (12.2) 16 (38.1) 0.22 (0.07 – 0.69) 0.009 

Infección 9 (22) 5 (11.9) 2.08 (0.63 – 6.8) 0.22 

TCS, tejido celular subcutáneo. Variables expresadas como Frecuencia (%). Se consideró un valor <0.05 como 

estadísticamente significativo.  
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