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INTRODUCC ION• 

1.1. ANTECEDENTES HJSTORICOS. 

La historia de las 1uturas y liqaduraa, es en algdn as­

pecto, la hi~toria de la cirugla miama. los m~s antiguos escrito• 

mldicos que han sido hallado1, datan de hace 4 000 aftos, en Eqip• 

to y hacen referencia al uso de tendone1 y cuerdas p3re ligaduras 

y auturae. Loa r.rieqos fueron l!deres en el campo y sus tlcnicas­

fueron m~s tarde aceptadas por los Romanos. Hipdcrates, el padre­

de la medicina describid el u10 de sutures y ligaduras en su tre• 

bajo. 

En la ern precristiana, la ciru~!e fue practicada por -

Chinos, Indúee,Jiponeses y tambiln por loe A7tecee, en América. -

Celso en el reinado del Emperador Augusto 1nenciond al uso de sut~ 

ras en su tratado De Medicina. Claudio r.aleno, usd seda y corddn­

de c~~amo co•o li~1dura1 el cirujano Arebe, Rhazes (860·932), es­

acreditedo de ser el primero en suturar heridas abdominales con -

cuerdas trenzadas hechas de intestino de animales o de tendones. 

Ourante la edad media la cirugía tuvo un retroceso y • 

l~s suturas fueron olvidadas, hasta que Ambrosio ~ar~ (1510-1590 

reformd el tratamiento de las heridas, sustituyendo la liqadura­

de los vasos por la cauterizacidn. 

Ourente el periodo que precedid a Joseph Listar (1827-

1912), la infteccidn parecía ser una condi~idn inevitable del pr2 

ceso de la cicatrizacidn de la herida, debido a los mJtnrial~s -

de ~utura mis~os, hasta que lste investigador aplicd loq descu-­

brimientos de Pasteur a la ciru1la. 
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La ciruila aslptica moderna, empez6 en 1865 con 11, lo 

cual ayudd a reducir las infecciones de las heridas postoperato• 

ria• e hizo po1ible el uso generalizado de las suturas. 

Lister descubri6 que les bacterias estaban presentes • 

en el treniedo de las sutures y que le sutura por sl misma no ·­

era la causa de infeccidn. 

luchas cla••• de materiales de sutura han ~ido utiliz~ 

dos a trev4s de los siqlos, los que han incluidos Oro, plata, a­

cero, lino, al~oddn, tend6n de buey y carnero, pelos de camello­

y caballo, etc. Todo~ estos materialss han sido tratados por va­

rios m~todos qu!micos para e1terilizacidn, tales co~o; iodo y ·­

mercurio. 

Al llegar a la 4poca moderna, la tecnolcgla ha permit! 

do el uso, con gran seguridad y tolerancia de m~ltiples materia­

les de sutura, tanto de ori~en natural (catgut), co~o sint~ticos 

o de oriqsn met1lico. 

Los slnt•ticos han sido perfeccionados y en la actual! 

dad se puede contar con material no absorbible y con ffiaterial a~ 

sorbible a mediano y lar~o plazo y entre todos ellos, los hilos­

for~ados por multifil•~entos trenzados o por monofilaqentos, que 

son el motivo del actual estudio. 



2.- CONSIDERAC!rN~S RNATC~IC~S DE LA PAlEO Aa~r~IY~L. 

penaurosis del eblicue mayar y la hoja anterior de la aponeur~ 

sis del eblicuo menor, en su cuarto inferior ~st~ reforzada 

por la hoja posterior da la aponeurosis del oblicuo menor y 

por la aponeuro 'is del m.Ssculo transvsrse.· 5·¡; pared posterior­

est• constituida, en sus tres cuartos superiores, por la hoja• 

posterior de la aponeurosis del oblicuo menor y por la aponeu• 

roeis del transverso, en su cuarto inferior, por abajo del Ar­

co de Douglas, est• solamente representada por la fascia tran~ 

versalis. Su borda externo est4 formedos l) Arriba, tres cuar­

tos superiores, por el ~ngulo diedro result~nte de la bifurca­

c idn da la aponeurosis del oblicuo menor. 2) Abaje, cuarto in­

forior, por el 'nqulo diedro continuaci6n del anterior, que -­

forman al separarse una de otra la fascia transversalis y la -

aponeurosis de inserci6n del tran~verso, final.nante su borda • 

interno corresponde a l~ Línea Bl1nca. 

La vaina del Recto mayor no presenta en todos sus 

puntos la misma reeietencia, y por debajo del Arco de Douglas, 
eu vaina posterior se encuentra formada por la fascia transve1 

salia. 

LINEA BLANCA. 

Rafl tendinoso situado entre los rectos anteriores y 

form~da por el entrecruzamiento de los tendonfls aponeurdticos­

de los tres m.Ssculos anchos del abdomen. El espesor de l~ ll·· 

nea blanca es de 2-::r mm, en sus dos tercios superiores, desde-
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el eplndice xifoides h8StA dos dedos por abajo del ombli~e, es 

membranosa, ecintada. y •ls ancha cuanto m&e se acerca al ombl! 

go, mide 5-6 mm en la p~rte superior, 10-12 mm en su parte me• 

die y· 20-22 mm a nivel del ombli~o. En su tercio inferior no -

es m•s que un intersticio lineal de 2-3 mm de anchura. ~ada la 

delqadez, y d'bil vescularidad que la pared presenta en este • 

sitio, ee en ella donde muy com~nmente ee practica la apertura 

da le cavidad abdominal (25). 
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lo• INCISIONES ABDD~INALES. 

r 
Probablemente no •• une 1xageracidn, en cirugfa abdom! 

nal, el seleccionar cuidado1amente 11 tipo de inclsidn; asf como 

loe m•todo1 correctos da apertura y cierre de tales heridas (5,8 

9,11,18,19), 101 cualae repra11ntan un factor de gran importancia 

quirdrgica. Algunos errore1 cometidos co•o1 Incisidn inadecuada· 

ment1 colocada, falta de cuidado de los nervios motores de los • 

mdsculos de la pared abdoainal, falta de cuidado al no proteqer­

la herida durante el acto quirdrgico, t•cnicas inadecuadas da s~ 

tura, mala aaleccldn de los materiales de suture1 puedan resultar 

en co1nplicacione1 seria• in•adiatas o mediatas tales comosdehis­

cencia de la herida, infeccidn por organismos pidgenos, for•a-·­

cidn de abscesos, rechazo da las suturas, cicatrizacidn dlbil,-· 

etc. (2,s,10,11,1&,18). 

4o• CICATRIZACION DE LA HERIDA. 

La for•acidn da tejido conectivo se lleva a cabo ade·-

cuadamente en una herida no alterada, por lo que se requiere un­

tipo da material de sutura que d• soporte po~ al tiempo necaaa•• 

rio (l,7,13,14). 

4.1.• CARACTERISTICAS OC- LA HERIDA. 

La reparacidn de una herida, es en basa al tejido de • 

granulacidn. El f ibroblasto es la c6lula qua sintetiza col4gene• 

y sustancia fundamental amorfal la actividad d~l fibrobl~sto de· 

penda del aporta de ox!geno y no funciona an forma eficaz si se­

encuentra m«s alld da cincuenta micras del capilar m's cercano • 

con perfusidn normal(14). A pesar que la col,gena s1 sintetiza• 



r•Pidamente en le herida, la fuerza se recupera muy lentamente y 

as primordial importancia en los tejidos da gran fuerza natural• 

tales como tenddn y aponeurosis; lsta recupera 60~ de su fuerza• 

original en aproKimadamante tres meses (1,4,26) rlg. l. 

Al cerrar una incisidn se observan cambios bioqu{.nicos 

en el tejido normal, a ambos lados de la herida. En relacidn a • 

las sutiures, la m•s importante es, la colagenosls activa que Ca,!! 

se reblandecimiento en los primeros dfas del postoperatorlo. Ee• 

ta proceso lftico se va acelerado cuando la herida se infecta,•! 

ta zona se extienda 5 mm a cada lado da la incisidn. Cuando se • 

requiere qua una sutura sea mantenida por largo tiempo estas de• 

ben ser bien aseguradas y colocarse por detr•s del borde de la • 

herida para evitar asta zona(l,4,5,14,21) ílg. 2. 

So• SELECCION DE LOS MATERIALES DE SUTURA. 

Los materiales da sutura daban ser seleccionados en b~ 

se al conocimiento de sus propiedades bloldglcas y a la situacidn 

clfnlca en particular da qua se trate (7.13,21,26). 

Las auturas daban sar1 l) Al manos tan fuertes co10 el 

tejido normal a travfs del cual va a ser colocada. 2) Conocer el 

el tejido reduce la fuerza de la sutura con el tiempo. 3)El por• 

centaja relativo en al cual la sutura pierde fuerza y la herida· 

lo ganas son factores lmportantee, asf como entender el procesa­

da c6catrizacldn y 4) si la sutura altera sl proceso de clcatri• 

zacidn. 

Solo• RESISTENCIA D~ LOS MATERIALES DE SUTURA. 

La fuerza de ruptura de la sutura, determina el di'••· 

tro que se uaa. Laa fibras naturales son las ~~s dfbiles y l~s -
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met&licas las m's fuertes,los materiales sint~ticos son interme­

dios y proporcionan una sutura fina de gran fuerza(l,7,13,14)rig3 

Si las caracter!eticae f !sicas de las suturas y la he­

rida fueran las dnicas consideraciones en la saleccidn de los m! 

tarialas da sutura, al cirujano seleccionarla la m's f&cil de ma . -
nejar, Sin embargo todia los Materiales da sutura aon cuerpos e! 

tra"ºª y por lo tanto tienen un efecto adverso en la cicatriza•• 

cidn, siendo bien conocidos los •acaniemoe relacionados con al • 

•atarial extra"º' qua dependa da su naturaleza y cantidad dal m! 

tarial presente en el tejido (21,26), Ada••• sa deben tener en • 

considaracidn aapectos inportantas an relacidn a lo anterior• 

l) Cantidad de material implantado, factor qua puede sar disminu! 

do utilizando suturas finasf no tiene sentido usar una sutura de 

fuerza mayor a aquella dal tejido en qua va a ser colocada (26), 

2) ralta da ralacidn entra absorcidn de la sutura y su fuerza. 

Las suturas ab1orbible1 pierden fuerza r•pidamenta y contribuyen 

poco al apoyo dal tejido, 

3) Grado de irritacidn tisular. Toda• las suturas manifiestan •• 

cierto grado de respuesta inflamatoria, los materiales natural•• 

son los mh il'ritantes y los -anofilamentos sindticos los manos 

(1,13,14,1a,2s) r19• 4, 

El efecto irritante retarda la cicatrizacidn y f avora• 

ca la capacidad de infeccidn de loa agentes patdqenos(3,4,13,14,22 

5,2,• RE:ACCION DE LOS TEJIDOS A LOS ~lATl-:RIALES DE SUTURA 

Las suturas no absorbibles son encapsuladas por tejido 

conectivo y al microscopio ae encaentran recubiertos por histio.5J. 
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tos, c'lulas gigantes y linfocitos. Esta reacci6n es más m~rc.!. 

da con aeda y alqoddn y menos con dacrdn, nylon, polipropileno 

La reaccidn inicial del tejido ea un reflejo del da• 

no producido por el paso de la aguja y la cantidad de material 

de sutura colocado. 

SEDA. 

La seda Quirargica se obtiene de la seda que produ•• 
el ~usano BomblM mori, post.Ariormente es hilada y trenzada y -

puede recubrirse con sllicdn para disminuir su capilaridad. La 

reaccidn a la seda puede ser dividida en dos tipos• 

1) La sutura permanece compacte y es roda.ida por una c&pdla • 

de tejido fibroso da densidad variable. Dentro de la c&psule,­

adyacente a la sutura san observados hiatiocitos, cálulas gi-­

gantes, variando ambos an ocurrencia y n~maro, los linfocitos­

tambi~n varían y ocacionalmente ocurran acd•ulos focales, este· 

tipo de reaccidn es la m&s comdn (10,16,22). 

2) En este tipo da reaccidn, la c~psula est& presente p~ro el• 

intersticio de la sutura sa encuAntra invadido por fibrobl~s-• 

tos a histiocitos, en ocacion"s la raaccidn es da tipo granuls 

mato so (lo, 16). 

PCL IP~OP ILOJO';. 

te un propileno poli1neriz.ido que se convierte por e!_ 

trusidn en un monofilemento. la reaccidn qua provoca en el te­

jido es m!nima y se encuentra rodeada por una an~ost·1 pero CD.!!! 

pacta zona, de tejido fibroso, los histiocitos adyacentes a la 

sutur1J, ocurren oc·1cionl!lmente y la de cllulas gigantes muy r! 

ra vez, tampoco se observ~ fragmontacidn da las sutures. 



Una difnrenci·· notable entrR la sutura de multifild•• 

mentos y la de monofilamento, es que la reaccidn es significat.!. 

vamente menor con el monofilamonto (5 1 18). 

La presencia de material de sutura en una herida qu! 

r~rqica es un factor conocido, que causa un efecto adverso en• 

las condiciones locales del tejido e incrementa la susceptibi· 

lidad a la infeccidn (21 1 26). 

La capacidad del tejido suturado a resistir una in-­

feccidn depend~ d~ la calid~d del material implantado. El gra• 

do de infeccidn provocado por diferentes suturaa depende de e~ 

confi~uracidn f!eica y qu!mica, las propiedJdes en la capilar,! 

dad y absorcidn de liquido que determine el transporte de las-

bactArias a travls da los filamentos da las suturas(J,4,13 1 15, 
20). 

El grado dR infeccidn provocado por un material de -

sutura es aproximadamente comparad• a la reaccidn inflamatoria 

caus3da por el mismo materidl de sutura. Elek y Cenen observa­

ron que aproximndamente 1 1 000 1 000 de estafilococos fueron nec~ 

s~rios para C3Usar une infaccidn, cuando estos se inyectaron -

intradermicam"nte en una simple herida, pero cuando los orga-­
nismos fueron introducidos junto con una sutura de seda, la •• 

cual fus colocada subcut&neaeente, tan sdlo r•aron necesarios 

10~ organismos para causar infeccidn. As! estos es una eviden­

cia de que el material de sutura por s! mismo puede contribuir 

grandemente en la glnesis de la infeccidn de las heridas (3,4 

12,15,16). 

s.:r.- C('IMPL ICl\CIC1N~S SECUllJOA'lIAS A LAS SUTURAS. 

Los int~ntos para explot~r la gran fuerza tensil so~ 
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tenida por las suturas h~n fracasado por la frecuencia con la­

cual ocurre la formacidn de senos o fístulas, cuJndo son util! 

zadas suturas naturales no absorbibles, por ejemplo seda. 

La frecuencia de esta complicacidn est~ directamente 
relacionada al qrado de contaminacidn (3,4,18). Cutler y Oun-­

ph~encontraron un porcentaje de formacidn de fístulas del 2.3% 

en heridas limpiRs, cerradas con seda, 11% en heridas contami­

nadas y BO~ en h~ridas infectadas. Con el uso de monofilamenta 
sintitico, polipropileno, en heridas infectadas es entre 6 y 8 
:C y en otras series hasta de 9.4~. 

Un granuloma se defines como un &rea indurada en el­

fondo de la herida con o sin eritema asociado (16). 

Las abscesos de las suturas son generalmente abserv.!. 

dos cerca del dicimo dfa de postoperatorio, pero eston pueden-

ocurrir m&s tempranamente o alqunos dfas o seman3s despuls que 

la heridn ha cic~trizado. Las abscesos de las suturas pueden • 

ser superficiales o profundas; cuando son superficiales pueden 

aparecer como un~ mancha parduzca, fluctuante, coílo una ampo·-· 

lle, circunscrita en la línea de la cicatriz; cuando son pro-­

fundos se observan como masns indur3das en la profundid~d de 

la horida y pueden ser doloroens a la palpacidn (18). Esto pr,g_ 
duce cierto malestar ~ dolar en la h~rida y aunque alguno! de-

los m<o:: jtl'ofund:.:.irrcnte :itua:::!o,, ;:ueden desaparecer, las •iufH?rf,! 
~i"1ns oueden ser ev~cu~dos con f1cili1~~. p~r lncisi~~ ·!31 i-

rea a nivel de la ampolla y expresión del contenido lo cual •-

menudo incluye un nudo de material de sutura, con alqo de mat,!_ 

riel purulento; puAden ser tomados cultivos, aunque los anti•• 

bidticos rara~ente son necesarios. Tales fistulas curan r~pid2 
mílnte tan pronto como se retira el m~tArial extraffa, dejando -

solo una pequeffa esc~ra (10,lB). 
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Una de las complicaciones mds serias de las heridas­

abdominales es la dehiscencia. La incidencia de esta co~plica­

ci~n ha nermanecido est&tica en cerca del 1~ y lJ mortalidad -

dP. esta r.omplic1cidn es de 19-35~ (1,2,lB). La dehiscencia pu! 

de ser parcial o completa. Parcial cuando uno de los tejidos -

est~ separado pero la piel o elperitoneo se encuantran intac--

tos. Total cuando todos los tejidos est~n separados, eviscera­
citSn. 

Se han postilado 111dl tiples causas en la produccidn -
dé la dehiscenciai 

a) Edad y SllCOe 

b) Tipo de anestesia empleada. 
c) Errores en la tlcnica quir~rgica. 
d) Tipo de incisidn. 

•) Material d~ sutura e~pleado. 

f) Uso de drenajes a travls de la herida. 

g) EnfermedJdes concomitantes. 

Las incisiones transversas tienen la m~s baja inci--

dencia de dehiscsncbs, estas se utilhf'ln en cirugía programa­

da. Las incisiones que presentan mayor incidencia de dehiscen• 
cia son las medias y paramedias, especialmente en presencia de 

infeccidn y en pacientes obesos. 

En relaeidn a los materiales, estos constituyen toda 

la fuerza de la cicatrizacidn da la herida durante el periodo­

inicial y la fase proliferativa de la cieatrizacidn (1,18). 

Cuando la fue.rza de una --utura es requerida para --

mantenerla pnr un considerable periodo de tiempo, co1no rin al­

cierre de aponeurosis, las suturas mis indicJdas son las ne -

absorbibles como1 Seda, poliester, nylon o polipropileno(18,26) 
La dehiscencia es m&s frecuente c6ando se utilizan 

suturas sbsorbibles, catout, report~ndose un 10% da dahiscen• 
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cia co11pleta (GUigher). fagart coinpard un cierre continue con 

catgut d· la vnina anterior del recto, reforzada con 3 o 4 su-

turas interrumpidas de nylon y una sutura continua da nylon, -

en la primare obtuve un 3.4~ de dehiscencia y 0.9% con la sa-­

riunde. 

AleKandar(2), reporta 40% de dehiscencia de heridas 

en donde utilizd c~tgut crdmice y 25~ en las suturadas con se­
da. Loa dos factores •&s importantes de la dehiscencia de la -

herid~ est&n relacionadas1 l) la c~ntidad de tejido incluido -
en la sutura y 2) mantener una fuerza continua de sost~n en el 

tnjido. 

Otra de las complicaciones d~ las heridas abdomina-­

les, son las hernias postincisionales, con el uso de monofila­

mento de nylon se ha report~do un 3.8% (5,6), y con el uso de 
&cido poliglicdlica se h·a reportado una incidencia de 11.5%'. 

La •ayorfa de las herni8B postincieionales se han -

detectado en los pri~eros tres meses posteriores a la cirugía, 

y esta complic~cidn es m&s frecuente cuando se presentan com--

plic ,1cionea postoperatoriaa, particularmente infecci6ri toráci­

ca e infecciln de la herida 
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6.• OBJETIVOS. 

El presente trabajo de invut11pcidn tiene por objeto • 

verificar qu~, utilizando al ~onofilamanto de polipropileno en el 

cierre de la aponeurosis y utilizando la t~cnica de puntos en "8" 

&ste CilUS!U 

a) ~enor reaceidn hfstica. 

b) Di~minuye la formacidn da "granulo~••" a nivel de la 

sutura. 

e) Disminuye la incidencia da Hernia Post1ncisional. 
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7.- MATERI~L y METnoo. 

Se estudiaron 270 paciAntes, en el ~ospital de Urgen­

cias Coyoac•n, perteneciente a la o.r..s.M.o.o.r., en el periodo 

comprendido del lo de Marzo al 31 de Julio de 1984 1 se incluye• 

ron aquellos que !meritaron cirugía abdominal y se dividieron • 

en dO$ grupos seleccionados al azar. Grupo Is Pacientes a los • 

que se les re~lizd cierre d• aponeurosis con Tiaterial sint,tico 

no absorbible, monofilamento de polipropileno. Grupo II1 A los· 

que se les realizd cierre de ~poneurosis con ~aterial natural • 

no absorbible, seda. 

Oe los 270 pacientes, 180 fueron suturados ~on seda y 

90 con polipropileno. La t~cnica utilizada en el cier;a de la ~ 

poneurosis fue con puntos en "8", tomando aproxiTiadanente un -­

cent.ímetro de los bordes de la hArida y las suturas fueron ase­

nur •das con dos nudos dobles y dos sencillos. 

Cuando se requirid el uso de dren~jos estos fueron SA 

CAdos por contrabertura, as~nismo los asto.ílas que se requiriera 

fueron abocados por medio d~otra incisidn. 

Los par~metr~s evaluados en cada paci~nte fuerons E•• 

d~d, sexo, tipo de incisidn, tipo de ciru~ía realizada, lesio-­

nes encontradas, uso de antibidticos cuando el caso lo ameritd­

y complicaciones. 

Los pacientes fueron avaluados en el postoperatorio • 

inmediato y posterior•ente al lo, 3o y 60 mas da postoperatorio 

document&ndosa 1 1 presencia de infeccidn, descaria de senos o • 

fístulas y/o presanci~ de hernia a tr~vls de l~ herida. 
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De lo~ 270 p1cientes, 193 correspondieron al sexo ma! 

cullno (71.S~) y 77 al femenino (28.';~). 1..~ er:f."ld oscild ·~ntre -

los 2 meaea y los 83 ª"ºs de edad, con un promedio de edad de -

25.6 arios. 

Por qrupc s de edad la moda la representaron los pa--­

cientes entre 21 a 30 ª"º' con un porcentaje de 36.6~ y consti­

tuido por 99 pacientes, ae~uido por el grupo de 11 a 20 ª"ºs -­

con un 26.6~, el qrupo de 51 ª"ºs y m&s, fue el menos frecuente 

representado tan ndlo por un 4.8~ .(or~fica) 

Los procedimientos quir~r~i~o~ de ur~enci 1 fueron los 

m&s frecunntes ~1 estar represen+adoe por un Bl.5% y sdlo 18.5% 

ruaron intervenidos en forma electiva. De los procediniantos de 

ur~encia, 220 c~eos, 61 (22.6%) correspondieron a h8rlda5 por • 

instrumento punzocortantel 42 (15,5%) a heridas por proyectil • 

de arnta de fuego1 41 (15.2~) a contusidn profunda de abdo;:en, y 

76 casos (28,1~) correspondieron a urgencias mldicas. 

Del total de procadinientos quirdrqicos, 270 1 180(66,6 

~), pertenecieron al grupo II (seda) y 90 (33.3%) al grup6 I •• 

(polipropileno). La mayor frecuencia, por ,.,rupo de edad, se pr! 

sentd en el de 21 a 30 ª"º'• con 30 caeos (33.3%), seguido por­

el grupo de 11 a 20 aftos con un 28,8%. 

rn el ,.,rupo II (seda), la mayor frecuencia se presen­

td en el ,.,rup~ de 21 a 30 ª"ºs con un 38.3%, seguido del nrupo­

de 11 a 20 anos con un 25,S~. 

Para realizair los procedinientos quir~r,.,icos se llev_! 

ron a cabo 160 incisiones medias supra e infraumbilicales (59.2~ 
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40 incisiones pararectales derechas (15.8%), 32 incisiones me-­

dias infraumbilicales (11.8%), 30 incisiones transversas (11.1% 

y 1·ci1rr1s de colnstom!a (2.5%). 

De los 270 procedimientos, se encontrd con gran cont! 

minacidn de la cavidad abdo~inal, en 25 casos (9.25%), a los •• 

cuales se lea r1alizd lavado de la vavidad y se colocaron pun•• 

tos de contensidn. En 14 pacientes (5.18%), se realizd cierra -

primario retard~do. 

B.• RESULT1'!XlS. 

DI los par&n1troa utilizados para lo evaluacidn de r~ 

sult"!dos 99 tuvo ques sdlo hubo un cuo dff dehiscencia t6tal 

(0.37%), el cual sucedid en el nrupo II(seda) y estuvo relacio• 

nado con gran contamin3cidn de la Cdviddd abdominal, da"os in-­

traabdominal11 mdltiples, dhtenlidn abdoninal e infeccidn de • 

la pared. $1 presentaron 39 infecciones a nivel de pared abdom! 

nal (14.4%) 1 36 en cirugfa de urgencia (13.3%) y 3 en cirug!a -

progra•ada (1.1~). En los pacientes que presentaron infeccidn -

de pared abdominal se realizaron cultivos, rAport&ndosesl) Est~ 

filococo, 2) Kleb1iella, 3) E.coli y 4) combin~ciones de q'rme­

nes. Estos pacientes se relacionaron con gr.~n conta.ninacidn de• 

l~ C3Vidad abdo~inal y lesiones intraabdomirales mdltiples. 

En 42 pacientes (15.S~) se detectd la prAsencij de • 

"gr~nulomas", 13 tot 1lid~d de esta complicaci~n se presentd en 

el qrupo n (seda) y estos se presenta' on principal:nente en p~ 

cientes que cursaron con lesiones •dltiples, qran contaminacidn 
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de la cavidad e lnfeccidn de la pared abdoninal, esta complic~ 

cidn se presentd m•s frecuente~ente en cirugía de ur~encia con 

38.pacientes (14.) y tan sdlo en 4 paciBntes (1.4%) en cirugfa 

progra11ada. 

La presencia de "granulonas" se detectd del 12avo. -

al 36avo. dfa de poetepeNtorio •. 

En un paciente que requirid la e~teriorizacidn de -

un as~ da colon, por lesidn de lste, en la herida quirdrgica • 

de la laparoto11fa exploradora, sutur8da con seda, presentd la 

for111acidn de un "'granuloma"· y en una segunda lntervencidn, -

cierre de colostomfa, la cual fue suturada con pollpropileno, 

no presentd ninguna alteracidn. 

Al momento de concluir el presente estudio, no se -­

habla detectado la presencia de hernia postlncisional (8 meses} 
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8.- DI"iCUSIONo 

"' El 11aterial de sutura ideal adn no ha sido descubi•!. 

to, ya que este, debe ser un material capaz de utilizarse en 

cualquier opnracidn, siendo la dnica variable el calibre, el 
depender• de la resistencia a la traccidn. Debe ser manejado 
con f~cili~ad y la reeccidn en los tejidos debe ser mlnima y no 

crear una situacidn que favorezca el desarrollo b~cteriano, el• 

nude debe perman11cer firme, sin desqastarsa nl cortar el tejido 

el mAterial debe ser estiril, no electrolítico, no capilar, na• 

alergfnico ni'. carcindgeno y debe absorberse con un mlnimo de -· 

reacción tisular una vez cumplida su funcidn (Postlethwait 1960) 

El desarrollo da infeccidn postoperatoria continua -­
siendo un problema compleja, de considerable importancia tanto-

para el paciente como p!lla el cirujano (2'). 

E• abvio que el tipo de material utilizado para el -

cierra de heridas contaminadas son de considerable importancia 

en el dasarrallo de infeccidn subsecuente de la herida. 

La dehiscencia de la herida, hernia postincisional y 

formación de •granulomas" han sido relncionadas con la seleccidn 

de la sutura y la infeccidn (6). 

Tedas las suturas causan un grado variable de reacción 

lnflnmatorle en los tejidos en los cueles son colocados, esto • 

p~rticularnente debido al trauma de insercidn y a las propieda• 

des fiaicoqulmicaa de las sutures. 

En estudios reportados por Bucknell, con nylon, obse!. 

vo una pequefta reacción tisular en heridas no infectadas, y ob• 

servando que la seda produce una reacción m~yor que otras sutu­

ras. En heridas infectadas, sin embargo, los resultudos son di• 
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fnrentes; Al •onofilamento de nylon perm~necio inerte en rela-­

ci6n a las formas de multifilamentos, las oales fueron rodeadas 

por una raaccid~ viqososa de polimorfonucleares y relacionadJ -

con la formaci•n de abscesos, siendo la sed~ la que !Stuvo en -

Mayor relacidn co~ ,sta complicacidn (3,4 1 5,6). 

Asimis~o, los trabajos rcpor•ados por Ale(~n~er (3),­

Blometead, Csterberg y ~cGechan, han provado quo los materiales • 

de sutura de Monofilamanto est&n asociados con una incidencia -

reducida da infaccidn, esto tambUn ha sido demostHdo por Katz 

(15), con menor adherencia bactnriana a loa materiales de mono­

fil:tmento y esto resulta en un incre.11ento de exposici6n de la • 

bacteria a los mecanismos de defensa celular del organismo, --­

mientras que las bacterias est~n protejidas en los intersticios 

de los m~teriales multifilamentosose 

En el presente estudio, en al cual la principal com-­

pllcaci~n con el uso de materiales de sutura utiliz ·.dos, fue la 

formacidn de "granuloma3", los cuales se presentaron en pocien• 

te,!.ten contaminacidn de cavidad y relacion-1dos c11n inreccit~n da 

la parad abdominal y todos sa presentaron en el qrupo 11 (apo·­

neurosis suturada con seda). Lo cual se correlaciona con los e!. 

tudios de otros autores y en desacuerdo con Greaney M.G.(10) el 

cu,l encontrd la form3cidn de 26 11 granulo1nas11 , con el uso de P.2 

lipropileno, en un total de :n formaciones de "qranulo 'ªª". 
En el estudio se confirma la relacidn directa entre -

la formacidn de "granulomas" y la infeccidn de l~ herida. 

L~ infeccidn de la herida es el factor ~~s i 'portante 
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asociada con 1!1 formacidn de "granulomas" y deben ser continu.! 

das los aafunrzos p1ra eliminar esta complicucidn. 

CONCLllSiflNES. 

1) El usa de monofilamento da polipropilena disminu• 

ye la formacidn da "gr~nulo·naa" en las heridas •• 

quirdrqicas. 

2) En el estudio no hubo dehiscencia, por lo cual el 

uso d,!esta material y la forma da los nudos son -

aaguros. 

3) Hasta ~l momento de cerrar el estudio, no se habfa 

detectado la formacidn de hernia postincisional, • 

aunque al seguimiento da ostos pacientes debar' e­

sar a m&s largo plaze. 

4)El dnicn inconveniente que prosent~ el monofilomen• 

to da polipropilano, en nuestro medio, es el da su 

costo ya qua sa utiliza mayor cantidad y su precio 

as muy superior al da la seda. 
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