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En la actualidad, el avance t.ecnológlco desmedido, la presencia 

de maquinaria más compleja, y la producción de vehículos más veloces 

hacen que el trauma ocupe el primer lugar de mortalidad sobre todos 

los padecimientos en población j6ven Y en etapa reproductiva (1,2}. 

El traumatismo abdominal tiene una frecucnciu al te en nuestro medio 

y hnbi tunlmentc se acompai\e de lesiones en otras regiones de la 

economía que empeoran el pronóstico, de ahí que la pronta atención, 

el manejo adecuado del trauma y del choque hipovolémico, así como 

el. diagnóstico y decisión quirúrgico certero y r6pida repercuten 

en la ~yor sobrevida de los pacientes 1 como también lo hace una 

exploración quirúrgica sistematizada, rtipida y exhaustiva poro 

la identificación y reparación de lesiones, y posteriormente un 

cierro r6pido y efectivo de le herida quirúrgica de lo pared obdomlnal 

(2). 

Generalmente, el cierre de ·la pared abdominal se realizo en formo 

tradicional reparando el peri tonca parietal con suturo continua 

empleando material natural absorbible (Cotgut), y posteriormente 1 

la aponeurosis con puntos seporados, utilizando material natural 

no obsorbible 1 (Sedo), o sintético multi o monofilamenta 1 (Nylon 

o Rayón), y lo p:l:el 1 utilizando puntos simples con material noturol 

no absorbible· o sintético, (Prnlenc y Algodón), Recientemente se 

han introducido otros métodos y t~cnicas utilizando diferentes 

tipos de suturas con puntos separados comparados con sutura continua 

para el cierre de aponeurosis, sin encontrar diferencias estadística-

mente significativas en la frecuencia de dehiscencia de lo herida 

quirúrgica: 0.5% con puntos separados y 2% en sutura continua pero 

et une reducción del 50% en el tiempo empleado con el segundo procedi

miento, (3,4,5). 

Otros autores compararon una sutura continua con catgut, y la reforza

ron con 3 6 4 puntos simples con nylon 1 comparado con suture continua 

utilizando nylon, encontrando 3.4% de dehiscencia en le primera 

Y 0,9% en la segunda, (3,6). En relación a la dehiscencia do la 

herido quirúrgica, se establ'lce que loa factores predisponentes 

están en relación a la cantidad de tejido incluido y a la fuerza 

••• ## 
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tensil uniforme a lo largo de la incisión, que no sea superior 

a la capilar pera evitar necrosis, ventajas que ofrece la suturo 

continuo, (7,8). 

En la actualidad, al moderno ormnmentario quir1írgico incluyo más 

de SO diferentes tipos de suturas, además do uno gran variedad 

do recubiertas y lubricantes, {9 1 10). Yo sea por desconfianza o 

desprecio a los avances teonol6gicos, o por el mayor desembolso 

ccon6mico que representan algunos procedimientos quirúrgicos 1 todavía 

se emplean materiales de pobre calidad y/o fuero de uso, 

La selección del material de sutura se baso en el ritmo de cicatrlzn-

ci6n de los tejidos correspondientes¡ en general, piel y aponeurosis 

cicatrizan mucho más lentamente que los tejidos viscerales, de 

manero que se aplican puntos para que lo herido quede en aposición 

hasta que logre fuerza adecuada, Los nuevos mnterinles de sutura 

sintéticos absorbibles, como el ácido poliglic6lico (dexon) y le 

poliglactina 910 (viCt'.}'l), se desintegran por ncci6n de enzimas 

hidrolíticeS, y en un tiempo que permite conservar suficiente fuerzo 

tensil; ya desde antes de usarse conservan una resistencia superior 

o los no absorbibles y e los 14 días han perdido 50% do su fuerza 

tensil, pero todavta son ton resistentes como la seda, El ácido 

poliglic6lico pierde el 96% de su resistencia a los 30 díAR, pero 

pare entonces es roro que sen necesario el apoyo de nuevo material 

de euture 1 (9); la pórdirla de lo fuerza tensil es controvertida 

porque otros estudios han demostrado que a los 60 dtas aún conserva 

90% de la mismo {10 1 11, 12), 

Los materiales de sutura no absorbibles en multifilomento y monofila-

mento como el nylon y el polipropileno (prolene), también son cfecti-

vos para el cierre de aponeurosis, El nylon monofilemento pierde 

solo el 16% de su fuerza tensil a los 70 días, y el 20% a los 90 

días. Un estudio reciente demostró una incidencia de dehiscencia 

del 6 el 10%, utilizando ácido poliglicólico, poliglaotina 910 

y polipropiltlno en proporciones similares, ( 12 1 13), Otro demostró 

que las heridas cerradas con ácido poliglioc6lico sufren menos 

dehiscencia que las cerradas con seda, ( 14), Similarmente, se ha 

demostrado que el nylon, prolene y les sutures sintéticas absorbibles 

•• • HH 



- 3 -

son les que logran menor frecuencia de infecciones en tejidos infecta

dos por cstofilococos y además, se disminuye la formación de fístulas 

siguiendo puntos de sutura, (15). 

La búsqueda del material de sutura idónea pera todo tipo de cirugía 

ha sido hasta nuestros días difícil, observando la descripción 

de l~s suturas previne, existe gran controversia de las caracter!eti-

cas del material de sutura, y aún no se ha estnblecido el uso de 

uno solo do ellos para estRblecer la sntisfocción de cualquier 

situación o condición quirúrgica, 

Se han postulado ciertos requisitos pare la suturd ideal aludiendo 

sus carnctcr!sticos no irritnlivns de los tejidos, de no favorecer 

la infección, efectuar la función pera la cuál fué elegida y desapnre

ccr en cuonto el proceso de cicatrizaci6ra hnya concluido (5); nsimis-

mo, el método ideal de cierre de hcridaa brinda fuerza toneil adecuada 

hasta lograda lo curación, aproxima el tejido para permitirla, 

asegura los heridas, incluso cuándo estñn infectadas, utiliza material 

bien tolerado y adecuado, además, de renliznrso en el menor tiempo 

posible. 

Tomando en cuenta. que lo mayoría de los técnicas de cierre de pared 

abdominal son . Uaenae, hay algunos mejores que otras en cuanto a 

rapidez y seguridad. Se realiz6 este estudio prospectivo para comparar 

dos técnicas de cierre de pared abdominal (sutura continua reforzada 

ve. puntos separ,ados) utilizando ácido poliglic6lico (dexon) y 

nylon multifilamento (rayón). 

llATERIAL Y IU!:TODOS 

Se estudiaron 90 pacientes, de lon cu6leo 42 fueron hombros y 48 

mujeres operados de cirugía abdominal en el período de mayo-junio 

de 1987 en el Uospi tal General de Urgencias Bolbuena, dependiente 

de loe servicios médicos del Departamento del Distrito Federal. 

Se incluyeron pacientes de 15 n 60 años de edad y oc excluyeron 

quienes presentaban sobrepeso mayor del 20% 1 padecimientos crónico-de

generativos y metabólicos, desnutridos, con albúmina sérice menor 

••• ## 
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de 3 mg/dl, inmunodeprimldos, pacientes en tratamiento con corticoste

roides, aquellos con choque séptico o hipovolémico; fueron eliminados 

también los fallecJdos o relntervenldos. 

Se distribuyeron al azor en tres grupos: 

El grupo I fué formado por 30 pacientes, tuvo 17 hombres 

y 13 mujeres con, rangos de edad de 15 a 46 af\os. En 

éste grupo el cierre de aponeurosis se llevó a cabo 

con suture continua reforzándola con tres puntue ecpar·atloe 

al principio, en medio y al final de le incisión util!zando 

ácido poliglicólico del número uno (dexon). 

El grupo 11 se formó con otros 30 pacientes, 16 hombres 

y 14 mujeres con rangos de edad de 17 a 60 eí'los: en 

ellos el cierre de aponeurosis se realizó con puntos 

separados de nylon multifilnmento trenzado del número 

2 (rayón), 

El grupo III con 30 pacientes, tuvo 13 hombres y 17 

mujeres, con rangos que variaron de 15 a 45 ai'los; en 

ellos el cierre se efectuó con puntos separados de ácido 

poliglicólico del número uno (dexon). En todos los pnr.ien-

tes, el peritoneo parietal se cerró con sutura cont!nua 

utili~endo cetgut O/O ó 1/0 y la piel con puntos simples 

(algodón 20/0), el espacio entre punto y punto y del 

punto al borde de le aponeurosis fué aproximadamente 

de 1 a 1,5 eme. 

Se analizó el tipo de cirugía: treumética 1 no traumática, gineccobnté

trica, la operación efectuada, el tipo de herida de acuerdo a la 

clasificación de Altemoier, (16) 1 tipo de incisión y longitud de 

la misma y tiempo de cierre de la misma. 

Se ancló la presencie de tos, insuficiencia rcspiratorin, atelcctnsia, 

distensión abdominal, vómito, diarrea, disuria, retención aguda 

de orina, fiebre y dolor. 

Se analizaron les complicaciones de le herida quirúrgica, hematomas, 

sangrado, seromn, eventración, dehiscencia e infección, ns! también, 

••• ## 
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las tardías 1 granulomas, hernias, fístulas, uso de nntibi6ticos 

y estancia intrehospi tal aria, se anotaron les al te raciones de la 

biometr!a hemátic11 1 exémen general de orina, proteínas Y cultivos 

cuándo fué necesario. El seguimiento de los pacientes se llevó 

por observación a los 15 días, ~l mes, a los tres y a los seis 

meses. 

RESULTADOS 

Para la evaluación de los resultados se tomó en cuenta la edad 

de los Pacientes en los que la media (X°) varió de 25.7, 24.7 y 

23.9 para los grupos 1, JI y Ill respectivamente con p,>0.05. 

El tipo de cirugía renli2ado también se consideró para lR evaluación, 

le cirugía traumática se presentó en 41%, la no traumática con 

23.3%, le ginecoobatétrlca en 35.3% en proporciones similares en 

los tres grupos (Tabla I), se efectuaron 38 laparotom!aa exploradoras, 

28 cesáreas, 12 apendicectom!as, 7 coleclst"ctom!as 3 coforectom!as, 

1 funduplicaturu Nissen, 1 protatectom!a, correspondiendo a cada 

una de ellas el 42%, 31%, 13.3%, ?.7%, 3,3%, l.rx, y 1.1% respectivamc!!. 

to; el desglose por grupos se seHala en la tabla II. 

La tabla III seflala que el ?5% de las heridas fueron limpias el 

17.?% limpies contaminadas y contaminadas 6,6%1 las sucias se excluye

ron. La table I\'. muestra que en el grupo se realiza incisión 

infraumbilidal en 56% (17/30)¡ en el grupo II se realizó incisión 

eupraumbilical en 56% (17/30), y en el grupo III, infraumbilical 

en 60% ( l,!!/30). La long! tud de la cisión en el grupo fué de 10-24 

cm X 14,68; para el grupo II de 11-25 eme X 18.33 y en el grupo 

III de 5 a 20 minutos X 11.6, además, de lo anterior, se marco 

la duración promedio del cierre de pared en la tabla V. 

Las 

18%, 

complicaciones poetoperatorias generales 

con disnea 2.2%, con distensión abdominal 

se presentaron en 

47.7%, con vómito 

en 17%, disuria 2.2%, fiebre 1.1%. Se utilizaron antibióticos en 

40%, la estancia intrahospitalaria varia para el grupo I en X 3.9 

• •• #N 
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días, pera el grupo Il X 4.3 y para el grupo IJI X 3.6 días con 

p)0.05. 

En lo que se 

importante del 

refiere a la evaluación 

estudio lo constituyen 

de los j resultados, 

la evolución de le 

lo más 

herida 

quirúrgica, su cicatrización y sobre todo, las cnmplicaciones atribui

bles al método de sutura y al material utilizado. 

En los grupos I y lII no se habían presentado complicaciones hasta 

el momento de terminación del estudio, en el grupo 11, se presentó 

un caso de hematoma, otro de dehiscencia de piel y otro de inf~cción 

10% (3/30}. Esto fué en los primeros quince dios: en el mes siguiente, 

so presentaron en ese grupo tres pacientes con grnnulomas y tres 

con fístulas 20% (6/30) posteriormente, no se presentaron complicacio

nes¡ en el caso de infecciones so tomó cultivo con resultado positivo 

a E. Col!. 
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TABLA l 

TIPO DE INTERVENCION QUIRURGICA 

GRUPO TRAUMA.TI CA NO TRAUMATICA o. OBST. TOTAL 

lI 9 10 30 

tl 17 2 11 30 

111 9 10 11 30 

TOTAL 37(41%) 21(23.3%) 32(35.3) 90(100%) 

TA 8 LA I I 

OPERACIOH EFBcnJADA 

OPERACION GRUPO 

I 11 III TOTAL % 

LAPARATOMIA 
EXPLORADORA tl 17 10 38 42 % 

CESAREAS 10 10 8 28 31 % 

APENDICECTOMIAS 6 6 12 13.3% 

COLECISTECTOMIAS 3 2 2 7 7.7% 

OFORECTOMIAS 1 2 3 3.3% 

FUNDUPLICATURA 

NISSEtl 1 1 1.1% 

PROSTATECTOMIA 1 1 1.1% 

... ## 
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11 

111 

TOTAL 

GRUPO 

• 1 

11 

111 

TOTAL 

- 8 -

TABLA l l I 

TIPO DE HERIDA 

LIMPIA LlllPIA CONTldlINADA CONTAJIINADA 

25 

18 

25 

68 (75%) 

SUPRAmBILICAL 

4 

2 

3 

9 (10%) 

3 

9 

4 

16 (17.7) 

TABLA IV 

TIPO DI INCISION 

6 

SUPRAIHFRAlllBILICAL 

9 

17 

9 

35 (38.8) 

2 

3 

1 

(6.0%) 

SUCIA 

INFRAlBIBILICA.L 

17 

11 

18 

46 (51.1) 

••• ## 
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TABLA V 

ASOCIACION EN LONGITUD DE LA INCISJON Y 

TIEMPO DE CIERRE 

GRUPO ;¡ 
""· 

;¡ 
•ln. DURACIOH PROllEDIO DE CIERRE EN 

SEGUNDOS POR Cll DE INCISION. 

l 14.66 8.2 29.4 

11 18.33 16.4 53.4 

111 14.3 11.6 61.2 

... ## 
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DISCUSION 

Los resultados muestran que no hay diferencias significativas entre 

los tres grupos con una p o.os, y son es.tad{sticementc comparables. 

Se mostró el porcentaje mayor de cirugías correspondió a la traum6.tico 

(41%) y le ginecoobstétrice (35%). Ln mayoría de lns heridas fueron 

limpias (75%} y la incisión realizada en mayor porcentaje fué la 

infraumbillcal (51%), 

En cuanto a la estancia intrahospitalnrin no hubo diferencias estadís

ticamente significativas en los tres grupos, 

En los que se roficr'e a la duración promedio da tiempo en segundos 

por centimetro de incisión fué de 29.4, 53.4 y 61.2 para los grupos 

I, Il y 1 I I respecti vnmente, Esto significó unn reducción del 44% 

y 55% en f:"l tiempo utilizado por el grupo I, en comparación cm 

el grupo JI y 111 respectivamente. Además el tiempo de 1 grupo 

III es mayor 14.7% respecto al grupo II. 

Lns complicaciones df' la herida quirúrgica se presentaron con una 

incidencia del 10%' y 20% en lo primero y segundo evaluación respectiv!!_ 

mente. En los grupos I y III, no se presentaron complicaciones 

en los cuatro evaluaciones de su seguimiento. 

Los resultados presentados, catan de ncuerdo, a otros estudios 

que (6, 7 1 8), describen e la suturo continua como un método fácil 

seguro y rápido, acorta el tiempo operatorio, distribuyo una fuerzo 

tensil uniforme a lo largo de la incisión, y reduce le incidencia 

de complicaciones de la herida quirúrgico en comparación al método 

tradicional 1 QUE IGUALMENTE ES EFECTIVO como se ha demostrado a 

través del tiempo pero en cierta formo es retardado, y cunndo utiliza 

sutura no absorbible como es el rayan, tiene el inconveniente do 

desgarr.:.·r los tejidos, condicionar lu proliferación bacteriana 

por mayor número de nudos (6}. Así tambien aumenta la incidencia 

de grnnulomns y fístulas, comprado al neldo poliglicólico que debido 

o sus propiedades se acerca a ser la sutura "ideal". 

• •• ## 
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CONCLUSIONES 

La utilización de sutura continua reforzada es un método de cierre 

de pared abdominal seguro, rápido, 

tensil adecuada e lo largo de la 

sencillo, . proporciona 

incisión, disminuye el 

operatorio en casi un 50% 1 en comparación al método tradicional. 

fuerza 

tiempo 

Le utilización de ac. poli&licolico ya seo en puntos separados o 

en sutura continua reforzada, demostro ser eficiente y seguro, 

sin presentar complicaciones en la herida quirúrgica hasta el momento 

de finalizar ~l estudio (8), en comparación al 30% de complicaciones 

presentadas con el nylon multifilamentco. 

Se recomienda que en pacientes con riesgo de dchisccnc!a de le 

harida quirúrgica sa ogrege puntos de contención n le sutura continua 

reforzada; en la primera operación. 
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Se realizo un estudio prospectivo para comparar dos técnicas para 

el cierre de incision~s abdominales: puntos aeparadcs vs 1'Uturo 

continua reforzada empleando ac. poliglicólico y nylon multifllomento. 

Se estudiaron 90 pacientes sometidos a cirugía abdominal, fueron 

distribuidos al azar en tres grupos. Se anotó el tipo de cirugía, 

incisión, herido, y la·s complicaciones, con un seguimiento a 6 

meses. En el grupo de puntos scprneoe y sutura continua reforzada 

con ne, poligicolico no se presentaron complicaciones en lo herido 

quirúrgica, en el grupo du puntos separados utilizando nylon multifil~ 

mento presentaron una incidencia de 30% de complicaciones. La 

reducción del tiempo operatorio en el grupo de suturo continua 

reforzado fué cercana al 50%. La sutura continua reforzada utilizando 

acido poliglicolico en un método rápido seguro eficaz y económico, 

que acorto el tiempo operatorio y ofrece excelentes resultados, 
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