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CONSIOEIU\CIONES GENERALES 

La seguridad en el cierre de la herida quirGrgica es primor--­
dial para evitar co~plicaciones despu6s de cirugía abdominal.­
(19!. 

El mejor m6todo de cierre de las heridas, es seleccionado en -
forma arbitraria de acuerdo al criterio de cada círujano. 

Recientemente varios autores han usado surgcte continuo como -
m6todo alternativo en el cierre de las incisiones abdorninalcs­
con resultados satisfactorios (3), (12), (13), (19), (23), --­
(25 ¡ . 

Las primeras descripciones en torno al cierre de las heridas,­
datan del año 4000 a.c. y son referidas por los egipcios en el 
papiro de Edwin Smith, escrito en el afio 1600 a.c. {14), (22). 

Los griegos fueron líderes en sus técnicas guirGrgicas y adop­
tadas posteriormente por los romanos. 

Claudius Galeno en el año de 150 a.c. hace las primeras des--­
cripciones del catgut y su uso en la sutura de heridas de ~la­
diadores romanos. Rhazes de Bagdad (852 a.c.-932 a.C.) es el -
primero en describir su uso en el cierre de la pared abdominal 
(22 ¡ . 

Celsus, en el reino del emperador Augusto, menciona el uso de­
suturas en nu tratado De Medicine; pero su manuscrito fué ha-­
llado hasta el año 1443 en la iglesia de San Ambrosio en .'-1ilan 
por Thomas Se2anne. 

En 1082 William lfalsted, impresionado por los resultados de -­
Teodoro Kocher, inicia el uso de la seda, concluyendo en 1913, 
que 6ste material de sutura es el mejor y recomienda su uso en 
el cierre de pared abdominal con técnica de surgete continuo.­
(9 ¡ . 

Desde 1909 el arte de suturar y su manufactura son perfeccio-­
nados debido a que el catgut simple y crómico, usados durante­
muchos años, se desintegran por enzimas protcoltticas, tienen­
una absorción imprevisible. En 1960 aparecen nuevos materiales 
de sutura sintéticas absorbibles, ácido pol1glic6lico y poli-­
glactina 910 que son desintegrados por acción de enzimas hidr~ 
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ltticas y al igual que el nylon y prolene son usados en el cie 
rre de aponeurosis. (3), (13). 

En 1972 F. C. Usher comunica el uso de polidioxanona en el cie 
rre de la aponeurosis (2), (12), (13), (18), (19), (20), (21); 
{23), (25) con t€icnica de surgete continuo. Este material es -
monofilamento, sint~tico absorbible con f6rMula Cc 4 H6 o 3 )N, -

con usos en cirugía cardiovascular en el tratamiento de malfor 
macioncs cong~nitas (17), angioplastia de subclavia (6), aneu=­
rismectomta ventricular (24); en cirugía uro16gica para el tra 
tamiento de hipospadias (1), presencia de scpsis (4), (15), -

En cirugía gastrointestinal (5), (7), (8), (10), (21). As! co­
mo en heridas oftálmicas (16). 

El POS mantiene el 41% de su fuerza ténsil a las 6 semanas y -
su absorción completa ocurre a los 180 días. 

Irving y Cols. compararon Scido poliglic6lico, poliglactina y­
polipropileno, sin hallar diferencias en la incidencia de her­
nias y dehiscencias. t-!urray y 2laisdell (23) cerraron 650 pa-­
cientes con heridas toracias y abdominales con dehiscencia de­
menos del 1%. Bucknall y Ellis compararan nylon y acdi poligli 
cólico con dehiscencia respectiva del 4.6% y 12.5'1., mientras=­
que Blon1stcd reporta el 13. 6% y Richards el 2%. 

Sin duda las mejores reportes proceden de la unidad KingUo~ -­
por el Dr. Jenkins can una dehiscencia en 1500 pacientes y ta­
sa da o.06% y del Dr. Schoetz de 0% en 204 pacientes. En nues­
tro presente trabajo ocurrió en el 0.5% con surgetc continuo. 

La dehiscencia y evisceraci6n son debidos a errores t6cnicos y 
no dependen del ~étoda de cierre. 

Los resultados y características del POS lo hacen un rnaterial­
de sutura seguro y efectivo en el cierre de heridas abdornina-­
les, con técnica de surgcte continuo. 
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MATERIAL Y METOOO 

De julio de 1987 a febrero de 1988, se realiz6 un estudio pro~ 
· pectivo, comparativo, longitudinal y abierto en el Departamen­
to de cirug1a del Hospital Regional 20 de Noviembre, con 400 -
pacientes de patología quirOrgica del abdomen; seleccionándose 
al azar la t6cnica de cierre de la pared abdominal y el mate-­
rial de sutura, con la finalidad de valorar las ventajas de la 
t~cnica de surgete continuo versus técnica de puntos simples -
separados. 

Los pacientes fueron divididos en 2 grupos al azar, incluycnd~ 
se todos los pacientes quirúrgicos, tanto electivos, urgencias 
y reintervencioncs. Las heridas quirúrgicas fueron clasifica-­
das de acuerdo al Colegio Americano de Cirujanos. Los paráme-­
tros evaluados incluyeron: edad, sexo, tipo de incisión, longi 
tud de incisi6n, cirug1a realizada, tipo de herida quirOrgica; 
tipo de material de sutura, número de suturas empleadas, t6c-­
nica de cierre, tiempo en el cierre de pared abdominal que in­
cluyen peritoneo y aponeuros1s, nO.mero de reintervenciones, in 
fecci6n de la herida quirúrgica, dehiscencia y hernia postinci 
sional. Los pacientes fueron seguidos por un mínimo de 4 me- = 
ses, tanto por tcl~fono y la consulta externa valorandose prin 
cipalmente: infecci6n de herida quirO.rgica, dehiscencia y her= 
nias postincisionales. El procedimiento quirO.rgico fu~ realiza 
do pc•1 C-1 personal residente de 2do. y 3cr. año de Cirugía Ge= 
neral. 

200 pacientes fueron suturados con la t~cnica de surgete conti 
nuo, incluyendo peritoneo y aponeurosis, utilizando Polidioxa= 
none y/o Vicryl del No. O y/o 1, con puntos equidistantes a 1-
cm dE· los bordes aponcur6ticos y a 1 cm de separaci6n entre -­
ellos, iniciandose en un extremo de la herida y nudo de seguri 
dad cada 10 cm cronomctr&ndose el tiempo y con toma de biopsi:i 
de aponeurosis transoperatoria, la cual es fijada en formol, -
con ir:clusi6n en parafina y tinci6n con tricr6mico' de Masson -
sin realizarse tinci6n de fibras elásticas. Los 200 pacientes­
restantcs se suturaron con t~cnica de puntos simples separados 
con los mismos materiales de sutura y menejo del peritoneo si­
milc.1r, con la diferencia de puntos simples a 1 cm del borde -­
aponeur6tico y a 1 cm de distancia entre ellos, así como bio9-
sia de aponeurosis. 

Los resultados fueron vaciadoe c•r: la hoja de recolecci6n de -­
datos: 
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l. Domicilio 

2. Tel~fono 

3. Edad 

4. Sexo 

S. Tipo de incisión 

6. Longitud de incisión 

7. Cirugía realizada 

B. Tipo de herida quirúrgica 

9. Tipo de material de sutura 

10. Número de suturas empleadas 

11. T~cnica de cierre de pared abdominal 

12. Tiempo de cierre de pared abdominal 

13. Número de intervenciones previas 

14. Infecci6n de herida quirúrgica 

15. Dehiscencia de herida quirOrgica 

Los resultados fueron evaluados por el m6todo de la CH cuadra­
da con análisis de varianza. 
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RESULTADOS 

Las heridas abe.cminalcs de 400 pacientes sometidos a cirug!a -
abdominal; fueron suturadas con su1·c;;·ete continuo en 200 casos­
y con puntos simples separados en los 200 restantes con poJi-­
dioxanone y/o vicryl, con scguimcnto n!nimo por 4 meses. No se 
reportaror. e' e funciones. La distribuci6n por sexos reporta gru­
pos muy similares, con 34.5% masculinos y 65.5% femeninos en -
el grupa de surgete continuo; mientras que en el grupo de sutu 
ra interrumpida se reportan 37% masculinos y 63% femeninos. -

OISTRIBUCION POR SEXOS 

TECNICA EMPLEADA 

surgente continuo 

sutura interrumpida 

MASCULINOS 

34.5% 

37% 

FEMENINOS 

65.5% 

63% 

La 1ncisi6n mti.s frecuentemente realizada fue la subcostal der~ 
cha con 38.5% para la t~cnica de surgete continuo y 33.5% para 
la sutura simple interrumpida. 

TIPO DE INCISION 

subcostal 

Paramedia 

Media 

Transversa 

SURGETE CONTINUO 

3B.5% 

29.5% 

27.5% 

4.5% 
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SUTURA SIMPLE 

33.5% 

31.5% 

32 .0% 

3.0% 



Las heridas fueron clasificadas de acuerdo al comit~ de con--­
trol de infecciones q~ir6rgicas del Colegio Americano de Ciru­
janos, publicado por Altemeier en 1976, reflej~ndose una alta­
incidencia de heriCas limpias contaminadas debido a un porcen­
taje elevado de cirugías electivas, y menor nGmero de cirugías 
de urgencia. 

CLASIFICACION DE HERIDA QUIRURGICA 

LIMPIA 
TECNICA EMPLEADA CONTAMINADA CONTAMINADA SUCIA 

Surgete continuo 41.0% 37.5% 13.5% 

Sutura interrumpida 42.0% 31.0% 8.6% 

LIMPIA 

8.0% 

18. 3% 

La cirugta que se realiza con m~s frecuencia en nuestro hospi­
tal corresponde a H!gado y Vías Biliares y en segundo lugar ci 
rugía gastrointestinal. -

TIPO DE C!RUGIA SURGETE CONTINUO SUTURA INTERRUMPIDA 

Hígado y Vías Biliares 49. 2% 46 ·º' 
Gastrointestinal 38.8% 37.6% 

Genitourinario 4. 4% 9 .17% 

Pared Abdominal 3.5% 3. 3% 

Esófago l. 7% 1.4% 

Otras 0.8% 2. 4% 
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De los pacientes intervenidos el 7.5% manejado con surgete con 
tinuo tenían alguna cirugía previa y el 13.5% en los de t~cni= 
ca simple interrumpida. La infección de la herida quirGrgica -
se presentó, en el 12.5% de la t~cnica con surgentc continuo y 
en el 10.5% de la t~cnica de sutura interrumpida; pese a ser -
una incidencia elevada, corresponde con estudios antes realiza 
dos en nuestro hospital sobre infecciones intrahospitalarias Y 
probablemente se Ceba a ser un hospital de concentración y al­
ta frecuencia de cirugía de urgencia. 

El promedio de edad fué de 39.9 con una desvi~ci6n estandard -
de 16.9 y de 43 con desviación estandard de 18.1 para cada t6E 
ni ca res pee ti va. 

_T_E~C-N~I~C~A._E_M~P~L_E_A~º-A~ _____ E_D_A_D _____ N_U_M~E_'R_o_,_ DE PACIEN'rES 

Surgente continuo 

Sutura interrumpida 

Total 

39.9 + 16.9 

43.0 + 18.l 

41.l + 17.5 

200 

200 

400 

Se corrobora disminuci6n y ahorro de tiempo quirürgico con la­
t~cnica de surgete continuo en el cierre de pared abdominal en 
relaci6n a la t~cnica quirOrgica tradicional con una P< 0.05,­
lo cual es estadísticamente significativo. 

RELACION TIEMPO/INCISION 

TIPO DE INCISION SURGETE CONTINUO SUTURA INTERRUMPIDA 

Medias 10. 40 !: 2.20 19. 05 !: 5.25 

Paramedias 7.45 !: 2,45 + 14.05 - 4.05 

!: :!: 
P<0.05 

Subcostales 10.50 2.10 17.45 4.05 

. Transversas 4.00 :!: 2.05 10. 35 + 4.00 

Se derr.uestra disminución importante en el nlimero de suturas -­
utilizadas y del nCimero de nudos con la técnica de surgete CO!!, 
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tinuo en relaci6n a la técnica de sutura simple interrumpida -
con p O.OS, estadísticamente significativo. 

RELACION INCISION/NUMERO DE SUTURAS 

TIPO DE INCISION SURGETE CONTINUO SUTURA INTERRUMPIDA 

Medias l. 6 
+ o. 46 3.0 + o. 79 -

Paramedias 1.1 ~ 0.3 2. 4 ~ 0.6 

Subcostales 1.9 + 0.1 3.09 + o. 29 P..::' O ,05 - -
Transversas 1.0 ~ o 2.0 ~ l. o 

La dehiscencia de la herida quirGrgica ocurri6 en un paciente­
femenino de 46 años, obesa, con peritonitis gralizada secunda­
ria a apendicitis aguda purulenta y perforada, manejada con -­
t~cnica de surgete continuo lo que corresponde al 0.5%, y en -
2 pacientes (1%) con t6cnica interrumpida, uno masculino de -
56 años de edad, con abdomen agudo secundario a Colen T6xico -
Amibiano, sometido a Colectornta Subtotal y Esplenectom!a y el-
2o. Femenina de 55 años de edad, Con peritonitis fecal secunda 
ria a perforación diverticular de colon sometida a colostom!a~ 
proximal y balda de Hartmann. 

De tal manera que fueron cirugía de urgencia con mOltiples faE 
tares de riesgo como: 

a) Scpsis 
b) Hipovolemia 
c) Cirugta sucia 
d} Infecci6n de la herida quirGrgica 
e) Hipoproteinemta 
f) Obesidad 
g) Transferrina disminuida 

DEHISCENCIA DE LA HERIDA QUIRURGICA 

TECNICA EMPLEADA 

Surge te continuo 

Sutura interrumpida 

DEHISCENCIAS 

B 

0.5% 

1.0% 
P;>0.05 



ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE LA 

NO DEBE 
BIBUOTlC~ 

Con una P>0.05 por lo que no es cstadfsticamcntG significati.­
vo, 

Todos los pacientes fueron sometidos a control mediante biop-­
sias de aponeurosis transoperatorias las cuales se fijaron con 
forme!, incluidas en parafina y sometidas a tinci6n con 'l'6cni­
ca de Masson, para luego ser vistas al microscopio y rcport5n­
dose prcceso inflamatorio agudo en el 3.03% y cr6nico en el --
6.06%. Cicatrizaci6n Hialina Laxa en 7,5% y Cicatrizaci6n Hia­
lina Densa Organizada en el 92.5%, Hemorragia en el 42.4% y au 
sencia de hemorragia en el 57.6%. Sin diferencias en las caraC 
tertsticas microsc6picas de la colágena y que favorecieran al= 
teraciones en la cicatrización. 

BIOPSIAS DE APONEUROSIS 

INFLA~.ACION 

Cicatrización 

NUMERO DE BIOPSIAS 

400 

AGUDA CRONICA 

6.06% 3.03% 

Hialina laxa 7. 5% 

Hialina densa 92.5% 

Organizada 

SIN HEMORRAGIA 

57.6% 

9 

CON HEMORRAGIA 

42.4% 



DISCUSION 

La tGcnica de surgete continüa no es nueva, y el m6todo de cie 
rre de la pared abdominal es seleccionado en forma arbitraria= 
segQn la experiencia y criterio de cada cirQjano en particular. 

Los materiales de sutura tradicionales como catgut y seda han­
sido abandonados en el cierrE· de la pared abdominal. Moyniham­
(2), en 1920 establece las características de la sutura ideal, 

como son fuerza t~nsil adccu~aa para mantener afrontados los -
bordes quirOrgicos, ser absorbidas hasta completarse la cica-­
trización de las heridas, ser libre de infección y no ser irri 
tante. Las suturas monofilamcntos sint6ticos y absorbibles cuffi 
plen los requisitos. -

Este estudio prospectivo, comparativo, longitudinal y abicrto­
que incluyó cirug!as electivas, de urgencias y reintervencio-­
nes no demuestra diferencias estad!sticas en la dehiscencia de 
heridas quirOrgicas en el postoperatorio entre el m~todo de -­
cierre con surgete continuo y la sutura tradicional de puntos­
simples separados; nuestra incidencia de 0.5% y 1% respectiva­
mente, es comparable con los reportados por Dudley, Ellis, --­
Martyak, Murray y Jenkins con un rango de O a 2.8% para la t6c 
nica de surgete continuo, y de O a 4% segOn los reportes de -= 
Goligher, Jones y Spencer para la t6cnica de sutura interrurn-­
pida. 

Se demostró reducción importante en el nümero de suturas utili 
zadas y en el tiempo quirQrgico de cierre de la herida, variañ 
do con el tipo de incisi6n y su longitud, con p O.OS y esta-= 
d1sticamente significativa. Nuestro estudio no reporta hernias 
postincisionales, sin embargo otros reportes de la técnica de­
surgete continuo, refieren una tasa del O a 4.3% {II) y de O a 
2.5% para la t~cnica de sutura interrumpida. 

Una critica a la técnica de surgete continuo es que puede cau­
sar isquemia y/o necrcsis de los bordes aponeuróticos y subse­
cuente dehiscencia; sin embargo se ha demcstrado que ésta sutu 
ra distribuye la presión a lo largo de los bordes aponeur6ti-= 
cos y que su presión hidrostática no es mayor que la presi6n -
capilar, no reportandose ningQn caso en nuestro estudio, ----­
Pollock y Fagniez afirman, que ambos m~todos son aceptables y­
la incidencia de dehiscencia y evisceraci6n son causados por -
errores de técnica (23). 

La incidencia de infección de herida quirOrgica fué de 12.5% -
para la t~cnica de surgete continuo y 10.5% para la técnica -­
simple interrumpida, valores altos pero que corresponden con -
estudios previos en nuestro hospital. 
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Las biopsias de aponeurosis transoperatoriaa, reportaron proce 
so inflamatorio agudo y cr6nico, cicatrización hialina, cica-= 
trizaci6n densa organizada y presencia de hemorragia, pero sin 
diferc.ncias microsc6picas que predispongan a cicatrizaciones -
patol6gicas. 

CONCLUSIONES 

1) Estadísticamente se pudo demostrar dismínuci6n en el cons~ 
:rno de tiempo quir6rgico y material da sutura. 

2) La incidencia de heridas dehiscentes fué similar en ambos­
grupos y no fu~ estadísticamente significativa. 

3) En los pacientes que presentaron dehiscencias tentan facto 
res predisponentes para una mala cicatrizaci6n y pueden be 
neficiarse con puntos de contensi6n. -

4) El cierre con surgctc continuo constituye una tácnica rápi 
da, segura, costoefectiva y simple con excelentes resulta= 
dos. 

5) No se demostraron alteraciones microsc6picas en la coláge­
na de las biopsias aponeur6ticas. 
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