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RESUMEN: La incision es el inicio de toda intervencién quirirgica donde ocurre la separacioén de los
tejidos. El uso de mecanismos térmicos para realizar incisiones en piel ha sido motivo de controversia debido
al mayor tiempo de reparacién, necrosis de tejidos circundantes, infeccidon postoperatoria y resultados esté-
ticos deficientes. El propdsito de este estudio es conocer y evaluar la evolucion de los distintos instrumentos

de corte utilizados en la incision de tejido cutaneo.

PALABRAS CLAVE: Electrocirugia; Incision; Tejidos blandos

INTRODUCCION

Toda intervencién quirdrgica consta de tres
tiempos operatorios basicos: a) Diéresis o inci-
sion de los tejidos, b) Intervencion quirdrgica
propiamente tal y c) Sintesis, sinéresis o sutura
de los tejidos (Gay Escoda & Berini Aytés, 2004).

La incision es el inicio de toda interven-
cion quirdrgica donde ocurre la separacién de
los tejidos que cubren el proceso patoldgico que
se va a tratar. La incision se puede realizar so-
bre tejido cutdneo, subcutdneo, mucoso,
submucoso y en algunos casos puede ser nece-
sario traspasar el plano muscular cuando se
quiere llegar al tejido éseo (Donado, 2005).

La incision tiene por objeto crear una so-
lucién de continuidad en el tejido, que permita
extirpar un fragmento del mismo o acceder a
los tejidos profundos. Es considerada como una
lesion que altera la superficie cutanea desenca-
denando los mecanismos de reparacion. Segun
varios autores (Cardoso, 2003; Benavides,
2008; Ramiez, 2010) los procesos fisioldgicos
de reparacion de heridas pueden ser divididas
en tres fases: inflamatoria (dividida en

hemostatica y celular), proliferativa y de
remodelacidn, estas fases no son mutuamente
excluyentes, sino, sobrepuestas en el tiempo.

El instrumento de corte debe cumplir,
idealmente, una serie de requisitos; causar el
menor dafo y menor distorsidn tisular posible,
igualmente debe causar la minima cantidad de
necrosis y permitir una adecuada hemostasia.
Las incisiones en la piel de pacientes quirurgi-
cos histéricamente se han realizado utilizando
un bisturi frio o convencional. El uso de meca-
nismos térmicos ha sido motivo de controver-
sia, las complicaciones asociadas incluyen la
disminucién de la precision de la incision, bor-
des de la herida menos definidos y dafio térmi-
co al tejido incidido y colateral. Los beneficios
potenciales de éstos mecanismos incluyen una
menor pérdida de sangre y menor tiempo qui-
rargico (Arashiro et a/., 1996).

Segun una revision sistematica realizada
por Ly et a/. (2012), los estudios realizados en
seres humanos concluyen que las incisiones cu-
taneas realizadas con electrocirugia son mas
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rapidas y estan asociados a una menor pérdida
de sangre en comparacion con el bisturi con-
vencional y ademas afirman que no existen di-
ferencias significativas en la tasa de complica-
ciones de la herida o dolor postoperatorio.

Por otra parte, los estudios realizados en
animales han comparado caracteristicas micros-
copicas utilizando los distintos instrumentos de
corte, encontrando resultados variados y sin
vinculacién con pautas clinicas.

INSTRUMENTOS DE CORTE

El bisturi convencional ha sido y es el ins-
trumento mas utilizado para realizar incisiones
quirurgicas en piel debido a su facilidad de uso,
precision y dafio predecible a los tejidos circun-
dantes. Sin embargo, una desventaja es el san-
grado que altera la visualizacion del campo qui-
rirgico por hemorragia excesiva, lo que ade-
mas aumenta el tiempo operatorio (Kadyan et
al., 2014). Estas limitaciones han proporciona-
do una oportunidad para el desarrollo de nue-
vas tecnologias quirurgicas que transforman la
energia eléctrica en oscilaciones de alta frecuen-
cia y que liberan energia térmica. El resultado
combina un corte con un buen control de pro-
fundidad y coagulacion (Homayounfar et &/.,
2012).

La electrocirugia, desde su introduccion
en el afio 1929 (Lawrenson & Stephens, 1970),
es altamente utilizada en cirugia para la di-
seccién subcutanea y la hemostasia ya que
ofrece un mejor control del sangrado, menor
tiempo quirargico, facilidad de diseccion y una
menor probabilidad de lesiones al cirujano
(Chang et a/., 2011). Sinha & Gallagher (2003),
indican que ademas, evita la micrometastasis,
debido a la difusién intraoperatoria de las cé-
lulas cancerosas por la microcirculacion, cuan-
do se utilizan estos instrumentos para biopsia
incisional o tratamiento quirdrgico de las le-
siones malignas.

Para algunos autores, dentro de las
limitantes de la diatermia se encuentran; una
mavyor inflamacion y necrosis de los tejidos que
la ocasionada por el bisturi frio (Rappaport et
al., 1990).
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ROL DEL INTRUMENTO DE CORTE EN RE-
PARACION DE HERIDAS

Cualquier injuria sobre un tejido produce
una respuesta en el organismo con el fin de re-
parar la funcionalidad del mismo. Todas las le-
siones histicas pasan por la misma serie de fe-
noémenos, los cuales se dividen en etapas para
facilitar su compresion, pero en realidad dichas
fases se superponen tanto en tiempo como en
actividad. La cicatrizacion de las heridas es un
proceso continuo y no una serie de pasos.
Conceptualmente el proceso de la cicatrizacion
pasa por tres fases (Smith et g/., 2000).

Fase inflamatoria: Durante la reaccién inme-
diata del tejido a la lesion ocurre la hemostasia
y la inflamacidén, las cuales representan un in-
tento por limitar el dafio al detener la hemorra-
gia, sellar la superficie de la herida y retirar cual-
quier tejido necrético, residuos extrafnos o gér-
menes presentes.

Fase proliferativa: A medida que las respues-
tas agudas de hemostasia e inflamacién comien-
zan a resolverse, se produce un andamiaje para
la reparacion de la herida. Este proceso com-
prende tres fendmenos: angiogénesis (forma-
cion de nuevos vasos sanguineos), fibroplasia
(fibrosis, formacién y migracion de los
fibroblastos) y depdsito de la matriz extracelular.
Si la resolucién de la agresion no ha tenido lu-
gar, los fibroblastos y las células endoteliales
de los vasos comienzan a proliferar formando
en 3-5 dias un tipo de tejido especializado que
es el sello definitivo de la herida, llamado tejido
de granulacion.

Fase de remodelacion: Para que el tejido de
granulacion sea sustituido por una cicatriz, es
necesario que se produzcan cambios en la com-
posicion de la matriz extracelular (MEC). Algu-
nos factores de crecimiento estimulan la sinte-
sis de colageno y otras moléculas del tejido
conjuntivo modulan también la sintesis y la ac-
tivacion de las metaloproteinasas (enzimas que
sirven para degradar estos componentes de la
MEC). El resultado final de los procesos de sin-
tesis y degradacion es la remodelacion del ar-
mazon o trama del tejido conjuntivo.

La evolucion cronoldgica de la aparicion
de las diferentes células en la herida durante la
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Tabla 1. Diferencias entre cicatrizacion por primera y segunda intencion (Smith et a/., 2000).

Tipo de cicatrizacion

Primera intencion

Segunda intencion

Incisién limpia y aséptica, con margenes préximos.
Reaccién inflamatoria moderada.
Menor cantidad de tejido de granulacion.

La separacién de la dermis que se produjo con la
incisién desaparece completamente.

- Gran defecto tisular que es necesario reparar.
- La reaccién inflamatoria es mas intensa.
- Mayor cantidad de tejido de granulacidn.

- El principal hecho diferenciador es el
fendmeno de retraccidn de la herida.

Tabla II. Alteracién en etapas de reparacion y formacién deficiente de la cicatriz (Tuan & Nichter, 1998).

Formacion deficiente de la cicatriz

Formacion insuficiente de tejido de granulacion.

Formacion excesiva de colageno.

Proliferacion excesiva de fibroblastos.
Aumento en la retraccion del tamafo de la herida.

- Dehiscencia de la herida.

- Ulce racién dela herida por falta de
vascularizacién.

- Cicatrices excesivas
cicatrices hipertrdficas).

- Desmoides o fibromatosis agresivas.

(queloides o

- Contractura de la cicatriz.

cicatrizacién es variada. Durante la fase
inflamatoria predominan los macréfagos y los
neutrofilos y los fibroblastos predominan durante
la fase de proliferacion.

TIPOS DE CICATRIZACION Y REPARACION
DE LAS HERIDAS

La cicatrizacion de heridas de la piel des-
pués de la incisidén quirdrgica es un factor prin-
cipal que afecta la morbilidad y el tiempo de
recuperacion del paciente.

Se utiliza el termino de cicatrizacion por
primera y segunda intencion (Tabla I) para des-
cribir dos procesos basicos en la reparacion de
las heridas. Que una herida cicatrice por prime-
ra o segunda intencién depende de la naturale-
za de la herida y no del propio proceso de repa-
racion (Yates & Rayner, 2002; Serini & Gabbiani,
1999).

La cicatrizaciéon de las heridas puede ver-
se afectada si se producen alteraciones en cual-
quiera de los procesos basicos de la reparaciéon
(Tabla II).

El conocimiento de la reparaciéon de heridas per-
mite predecir la respuesta fisioldgica del orga-
nismo frente a una injuria, segun diversos es-
tudios la respuesta tisular es distinta segun el

mecanismo de corte a utilizar (Ly et a/.).
Clinicamente esto cobra relevancia en la elec-
cion del instrumento para alcanzar una repara-
cién lo mas rapida posible, con la minima cica-
triz y pérdida funcional.

DISCUSION

Una practica comun en cirugia es realizar
la incision inicial en piel con bisturi convencio-
nal y continuar en tejidos profundos con
electrocirugia. Aunque este enfoque se traduce
en una buena hemostasia y la reparacion de
heridas cutaneas es optima, como resultado
existe mayor tiempo operatorio y mayor ries-
go de accidentes cortantes.

Una amplia cantidad de estudios realiza-
dos en modelos humanos se han centrado en la
respuesta de tejidos utilizando distintos instru-
mentos de corte; bisturi convencional,
electrobisturi monopolar y bipolar obteniendo
variados resultados.

El uso de electrocirugia para incisiones en
la piel ha sido motivo de controversia debido a
la posible reparacion tardia, formacion excesi-
va de cicatriz y el aumento de la infeccién
(Kearns, et a/., 2001). Henderson et a/. (2007),
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en un estudio concluyeron que el tabaquismo,
la diabetes mellitus y la hipertension fueron
predictores independientes de infeccion de la
herida, lo que indicaria que la infeccidn
postoperatoria esta determinada por caracte-
risticas independientes del paciente y no por el
instrumento de corte utilizado en la cirugia.

Las mejoras en el disefio de dispositivos
de electrocirugia han abordado algunos de los
problemas inherentes a las versiones anterio-
res. Generadores modernos que producen on-
das de alta frecuencia y puntas de corte espe-
cializados han demostrado escindir y cauterizar
tejidos rapidamente y con menos dafio térmi-
co. Hay una creciente evidencia de que disposi-
tivos electroquirirgicos modernos pueden re-
ducir el tiempo de incisidon, sangrado y dafio
tisular termal, lo que mejora la cicatrizacion de
heridas cutaneas (Ly et a/.; Aird & Brown, 2012).

Lee et a/. (2014) apoyan el uso del siste-
ma electroquirdrgico durante todo el proceso
de incisién para las cirugias que implican ex-
tensas incisiones de la piel. Los instrumentos
electroquirurgicos corta con eficacia, coagula y
disecciona, sin causar lesion térmica disipada y
sus consecuentes efectos adversos sobre la ci-
catrizacion de heridas.

Canal-Andrade et a/. (2007) también de-
mostraron que el mejor medio para realizar in-
cisiones de espesor total en piel fue el
electrocauterio monopolar con un inserto espe-
cial para microcirugia debido que su minima
hemorragia y moderada lesion tisular e infiltra-
do inflamatorio en el margen quirurgico.

La literatura abunda en estudios clinicos
que comparan los efectos de diversos instru-
mentos quirdrgicos de corte en diferentes ti-
pos de tejidos, sin embargo, se han realizado
pocos estudios para comparar la reparacién en
modelos animales, basado sobre todo en aque-
llos que tienen un patron de reparacion similar
al de los humanos.

CONCLUSION

El bisturi de acero en frio ha sido el instru-
mento de eleccion para incisiones quirlrgicas en
piel, sin embargo, el uso de electrocirugia ha de-
mostrado escindir y cauterizar tejidos rapidamen-
te, con menos dafio térmico y resultados estéti-
cos favorables. Es necesario realizar mas estu-
dios en modelo animal para identificar las reales
condiciones de diferentes instrumentos de corte.
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SUMMARY: The incision is the beginning of every surgical intervention, where separation of the

tissues occurs. The uses of thermal mechanisms in skin incisions have been controversial due to higher
repair time, necrosis of surrounding tissue, postoperative infection, and poor cosmetic results. The purpose
of this study was to determine the evolution of the various types cutting systems and compare the tissue’s
response on the use of conventional instrumentation versus diathermy.
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