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CIERRE DE LA PARED ABDOMINAL CON SURGETE CONTINUO 

EN PACIENTES CON ALTO RIESGO DI; IJElllSCENCIA 

RESUMEN: En base n estudio previo en nuestro servicio y de otros uutorcs, don-

de se compura el cierre de lo purcd nbdominnl con surgctc conti11uo \'S, suturo i!.! 

tcrrumpidn, en pncicntcs electos ul azur! 12 •3 iniciumos un estudio donde se in-

cluyen cxclusivomcnte pncicntcs con ulto riesgo de dehiscencia de Ju pured nbd~ 

minal ( Sepsis intrubdominul y sistémica, insuficiencin renal. desnutrición, diob-2_ 

tes, obesidad, EPOC, cáncer, inmunodcprcsión y hcrnin postinsicionul}. Se rcn-

liza estudio prospectivo de enero de J f!SS u enero de 1 B!IO, incluyendosc 100 po-

cientes, divididos en dos grupos de igual número, uno donde In técnica del cierre 

aponcurótico fue hecho con surgctc continuo y otro con sutura interrumpida, utl 

lizando Poliglactina 91 O en ambos y contundo tanto cirugías clccti\'as como de 

urgencia, con un seguimiento de 9 u 2-t meses. 

La tasa de dehiscencia abdominal con técnica de surgete continuo se presento 

en un 12%, mientras que con la técnica de sutura interrumpida fue del 18%. El 

tiempo quirúrgico empleado en el cierre de pared con surgete continuo oscilo e!!. 

tre 1 O y 15 r'Ílinutos con una media de 12.5 minutos, mientras que para la suture 

de puntos interrumpidos fue de 18 a 28 minutos con una medio de 23 minutos. 

La cantidad de hilos de Poliglactina 91 o, utilizados en el cierre aponeurótico 

con técnica de surgete continuo fue l en promedio, mientras que Ja sutura inte-

rrumpida utilizo por lo general 3. 

El cierre de Ja pared abdominal con surgete continuo resultó ser seguro, dismin_!! 

ycndose en forma importante el tiempo quirúrgico y la exposición a los nncstésl 

cos. Los costos en el cierre de pared abdominal se abaten hasta en un 50%. No 

hay diferencia significativamente estadística en el índice de dehiscencia de am- • 

bos grupos. 



INTRODUCCION. 

L'nn de los grundcs prcocupucioncs que desde el siglo pusndo hn intercsudo al cir.!_! 

juno, es lo scguridud en el cierre de lu hcridu quirúrgico, la cuul considero primor. 

dial puro cvitnr complicucioncs después de lo ciru¡;íu nbdomirrnl.:i Lns primcrus 

descripciones en torno nl cierre de las heridas, dutun del afio -1000 n.C. y son reís: 

ricios por los egipcios en el pu piro de Edwin Smith, escrito en el nfio 1600 a.c. 415 

Los griegos fueron líderes en sus técnicus quirúrgicus y udoptndus postcriormen-

te por los romanos. Cluudius Galeno en el uño 150 u.e. hncc lns primeras dcscriE: 

cienes del cutgut y su w;o en ln sutura de hcridus de gludiudorcs romanos. 

Hhuzes de Bugdud (852 n.L'. - H32 u.C.) es c:>l primero en describir su uso en el 

cierre de lo pared ubdominul. 

Cclsus; en el reino del empcrudor Augusto, menciono el uso de suturus en su tro-

todo De l\lcdicinc; pero su manuscrito fue hallado hnsto el año de 1443 en lo igl~ 

sia de Son .Ambrosio en Milán por Thomas Sezanne. 

En 1882 Williom llolsted, impresionado por los resultados de Teodoro Kocher, i-

nicia el uso de lo sedo, concluyendo en 1913, que éste material es el mejor y re­

comienda su uso en el cierre de la pared obdo.minol con técnica de surgete conti­

nuo. 6 Desde 1909 el orle de suturar y su manufacturo son perfeccionados debido 

a que el catgut simple y crómico, usados durante muchos años, se desintegran 

por enzimas proteolíticos y tienen una tt.bsorción imprevisible. En 1960 aparecen 

nuevos materiales de sutura sintéticos absorbibles; Úcido poliglicólico y poligle.s_ 

tina 910 que son desintegrados por acción de enzimas hidrolíticas y al igual que 

el nylon y el prolenc son usados en el cierre de aponcurosis.117 

En 1972 F.C. Ushcr comunico <'1 uso de lo polidioxanona en el cierre de la apo­

neurosis2131 7 ,s,9,lO, l l ,l 2, 13con técnica de surgete continuo. 
2 



ln•ing y Cols. compararon ácido poliglicÓlico, poliglactinn y polipropileno, sin ha­

llar diferencias en lu incidencia de hernills y dehiscencias. l\Jurroy y BluisdeU 12 

cerraron 650 pacientes con heridas torácicas y nbdominules con dehiscencias en 

menos del 1 %: Bucknnll y Ellis compuroron nylon y ácido poliglicólico, con Índice 

de dehiscencias respectiva del .J.6% y l 2.5n6, mientras que Blornsted reporta el 

13.6% y Richards el 2%. 

Sin duda Jos mejores reportes proceden de la L'nidod h'..ingdom, por el Dr. Jenkins 

con una dehiscencia en 1500 pacientes y tasa del O,Ofjº,j y del Dr. Schoetz de 090 

en 204 pacientes. En el trabajo pre\'Ío de nuestro servicio ocurrió en el 0.5% en 

200 pacientes. 

La dehiscencia y cvisceración son debidos a errores técnicos y no dependen del m§. 

todo del cierre. La mejor técnica en el cierre de las heridas, es seleccionada en 

forma arbitraria de acuerdo al criterio de cada cirujano. 

Recientemente varios autores hnn usado surgete continuo como técnica alternati­

va en el cierre de las incisiones abdominales con resultados satisfactorios~' 2 ' 3 ' 7 •12 

En nuestro hospital en el que diariamente se intervienen une cantidad importante 

de pacientes y de acuerdo al ni\•cl de este mismo las ceracteristices de una buena 

parte de estos pacientes, Jos hacen tener alto riesgo para dehiscencia como son un 

ejemplo los pacientes sépticos, desnutridos, inmunodeprimidos, insuficientes reno-

les, oncológicos, obesos, diabéticos, etc. y conociendo ya las ventajas de la técnica 

de cierre de pared con surgete continuo, siendo las más importantes las de dismin.!! 

ción del tiempo quirúrgico y de exposición a los anestésicos, era de especial inte­

rés el estudio de su aplicación en estos pacientes de alto riesgo! 
4
'
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Con el conocimiento de que las dehiscencias presentadas en otras series estudiadas 

obedecían a la ratta de cuidado en el desarrollo de la técnica y no al método en sí, 



iniciamos éste nuevo estudio poniendo especial cuidado en el desarrollo de la téc­

nica y tratando de demostrar las ventajas del cierre de pared abdominal con sur­

gctc continuo, aún en Jos pacientes con nito riesgo de dehiscencia. 



MATERIAL Y METODO 

Se realizó un estudio prospectivo, comparativo, longitudinal y abierto en el ServJ. 

cio de Cirugía General del lfospitul Regional "20 de NO\•icmbrc"; en el período 

comprendido de enero de l ~l88 a enero de 1990, incluycndosc 100 pacientes de P!! 

lología quinírgicn del abdomen y que curnplicrnn con el requisito de contar con 

nito riesgo de dehiscencia del cierre de pared. (ver tnblu :\o.I) 

Los pacientes fueron divididos en dos grupos ni azur, completando igual mimcro 

en cada uno de ellos (50)1 uno en el que sc efectuó el cierre del tejido nponeuróti 

ca con técnica de surgctc continuo y el otro con técnica de sutura interrumpida. 

Se incluyeron pacientes tonto como de cirugía electiva como de urgencia. Todos 

los cierres fueron practicados por médicos especialistas y residentes del tercer 

año adscritos a nuestro servicio. 

En todos Jos pacientes se utilizó Poliglactina 91 O (vicryl), calíbre No. 1, 50 pacie!! 

tes suturados con técnica de surgcte continuo, incluyendo peritoneo y aponeuro-

sis, con puntos equidistantes a 1 cm. de los bordes aponeuróticos y a 1 cm. de se-

paración entre ellos, iniciandose en un extremo y nudo de seguridad cada 1 O cm. 

Otros 50 pacientes fueron suturados con técnica de puntos simples separados, con 

manejo del peritoneo similar, con la diferencia de puntos simple a 1 cm. del borde 

aponeurótico y a 1 cm. de distancia entre eJJos. El tiempo de cierre cronometrado 

incluye peritoneo y aponeurosis. Los parámetros evaluados incluyeron: edad, sexo 

tipo de insición, longitud de Ja insición, cirugía realizada, tipo de herida, número 

de hilos de sutura utilizados, técnica de cierre empleada, tiempo utilizado en el 

cierre, incidencia de infección postoperatoria de la herida y prcsenciade dehisce!! 

cia del cierre. (ver cédula de vaciamiento de datos) 

El seguimiento fue de 9 a 24 meses, vaJorandose intrahospitalariamente, consulta 

5 



externa y por teléfono, vnlorondose principulmentc, dolos de infección de ln hcrl 

da, dehiscencia y hernias pos.tinsicionnlcs. Los rcsultndos fueron c\'nlundos por et 

método de Ja C ll cuudradu con unu lisis de \'uriunzo. 

Tablo No. l - ALTO RIESGO DE DElllSCENCIA. 

Se incluyeron pacientes con: 

SEPSIS INTRAIJDO:-llN,\L Y SISTDllCA 

ll'Sl'FICll:NClc\ 11 EK\L 

DESNUTRICI0:-1 

llOI CNODEPHl:-llDOS 

DIAllETES MELLITL:S 

OllESIDAD 

E.P.O.C. 

llERNIA POSTINSICIONAL 

• Los pacientes con Cáncer y edad avanzada se incluyeron en cuanto cumplieron 

con los renglones de desnutrición ó inmunodepresión. 

Los criterios de exclusión fueron los siguientes¡ pacientes en los que se utiliza­

ron puntos de contcnsión totales o subtotales, ya que en estos se pueden modifi­

car las variables en estudio sin tener control sobre de ello¡ también se excluye­

ron Jos pacientes con plastía inguinal y aquellos rcintervcnidos en el mismo in­

ternamiento. 



CEDULA DE RECOJ,ECCION DE DATOS. 

l. NO~IBRE. 

2. DO~IICILIO 

3. TELEFONO 

4. EXPEDIENTE 

5. EDAD 

6. SEXO 

7. TIPO DE INSICION 

B. LONGITUD DEL\ INSll'ION 

9. CIR UGIA HE.~ LIZA DA 

10. NL'MEHO DE !llLOS DE SlJlTIL\ UTII.IZADOS 

11. TECNICA DE CIEHRE nIPLEADA 

12. TIDIPO UTILIZADO EN EL CIERHE 

13. INFECCION POSTOPERATORIA DE LA llERJD,\ 

14. PRESENCIA DE DElllSCENCIA DE LA HERIDA 



SLlHGETE CONTINl'O St:TlJll.-1 INTElll!l'~ll'ID.-1 

FIGURA No.I TECNIC.-\S DEL CIERRE .-IPONEt:ROTICO. 

Surgctc continuo.- Se inicio en un extremo, con puntos equidistantes a J cm. de 

distancia de los bordes aponeuróticos y a 1 cm. de separación entre las lazadas. 

Se o plica nudo de seguridud coda 1 O cm. de ser necesario. Observar como Ja dis­

tribución de Ja tensión es por igual y a lo largo de toda la linea de sutura, como 

fue descrito por el Dr. Shouldice. 

Sutura interrumpida.- Son puntos simples separados a 1 cm. también de Jos bor­

des aponcuróticos y un cm. de separación entre coda nudo. Obscrvese que la 

tensión es dada por cada nudo Iu cual no es igual en todos Jos niveles de Ja sutura. 



RESUl.TADOS 

Las heridos nbdor;1innles de 100 pucic11tcs sometidos n cirugín: fueron suturados 

con surgctc continuo en 50 cuses y con sutura interrumpido en los otros 50, uti-

!izando en todos ellos Poligluctina !llO (\'icryll de culíbrc :--:o. 1. con scg-uimicn-

to mínimo de~' mese~. 

Ln distribución por sexos reporta gruros muy similnrcs. con 5-lºu de mnsculinos y 

46% fcmcnínos en el ~rupo de surg('tC continuo: micntrns que en el grupo de sut!!_ 

rn intcrrumpidA se rcrorttlll 5W'v nwsculinos y 42~\, femeninos. (ver grúficn No. 1) 

Lo insición mó~ frccucntcmcntC' rc!tlizudn fue lu dC' lincn media, con 56% paro Ju 

técnica de surp;ctc continuo y 60"u pnra Ju de sutura intcrrump1dn. Sieuiendolcs 

In pararncdin y ~ubcos.tnl nrrojundo rcsultudos similares en Hmbos grupos. (ver 

gráfica No. 2}. 

Lo cirugía que se rc>ulizn con r.aís frecuencia en los pacientes con ulto riesgo de 

dehiscencia en nuestro hospital es lude tipo gastrointestinal, siguicndola muy de . 
cerca la cirugía de llÍ¡;ado y \'Íos bilinrcs, siendo tnmbién similores Jos resultados 

de ambos grupos, los cuales se 1·eportun en la gráfica No. 3. 

El promedio de edad fue para la técnica de suq~ctc continuo de 51.5, y para lo 

de suturo interrumpido de 59 años. (ver tabla No. 2) 

Tablo No. 2 - EDAD MEDIA POR GRUPOS 

Técnico empicada Edad 

Surgctc continuo 51.5 ~ 31.5 

Sutura interrumpido 59.0 = 31.0 

No. de pacientes 

50 

50 



DJSTHIBllCTON POH 

SURGETE CONTl!'\UO s1rrim .. \ INTERm.;~¡ PlílA 

GUAPICA No. 1.- Ambos rr1·upos tienen distribución muy !->imílm• lo que hucc <JUC tus vu-

rínbtcs que se cstudiun oblcngnn l'Csultudos mus rcnlcs. 



TIPO DE INSICION 

SIJl~GETE CO:"TINl!ll Sl 'TIJRA INTERRU~!PIDA 

GltAPICA No. 2 .- l.n insición lle lo lincu mcdiu fue por mucho múrrrcn In mñs importnntc 

en ambos grupos; In insiclón pn1·11111cdiu y Ju subcostnl obtuvieron frccuc!! 

cia muy similor en umbos grupos. 



CIRUGIA REALIZADA 

SIJl~G8TE CONTINUO SUTL'RA li':TERRO!PIDA 

CJtAFlCA No. 3 .- En el Jlospitul Hcgionul "20 Uc Novictnbrc11 riel ISSSTE, en un grupo de ulto riesgo 

puru dchlscc11ciu del cierre de In p11rcd nh<lominnt de 100 p1Jcic11tcs; lu cirll[!'ÍU e.le tipo r,nstrointcstinoJ 

fue In miís frecuente Hcvodn u cubo y en un segundo lugnr tnmbién irnportnnh! le sigue Ju cit·ugín de 

hÍ[tndo y vías bi1iurcs. 



Se corroborn disminución y nhorro del tiempo quinírgico, con Ju té>cnicn de surgg_ 

tC' continuo en el cierre de Ju porcd ubdorninnl. en relación con In té>cnicll quil'lÍr-

¡;icn trudicionul de sutura intHrumpidn con uno p<0.05, lo cuul es estadístico-

mente sirrnificntivo. (ver tnblu No. 3) 

IU:LACION DEL TIEMPO DE CIEltnE CON 1.A INSICION 

Tublu ~·o. 3 

TIPO DE INSICION Sl''ITfL\ INTl'.Hl!nlPIDA 

.i\tcdiu 12.40 - 3.00 23.U5 : fi.45 

Purnmedia 10.45 2.45 ~0.05 ..- ·LOS 

Subcostul 12.50 2.50 20 • .:5 : 5.25 

p <U.05 

Se demuestro también disminución importante en el número de hilos de suturo u-

tilizados y del número de nudos con Ju técnico de surgetc continuo, en relación o 

lo técnica de suturo interrumpido con una p<.0.05, e5-:torlísticamente significativo. 

(ver tabla No. 4) 

RELACION DE LA fNSfCION CON EL No. DE HILOS DE SUTURA 

TIPO DE INSICION SURGETE CONTINUO 

Media 1.6 0.46 

Paro medio 0.8 0.30 

Subcostal 1.1 : 0.10 

SUTURA INTEHlll'~IPIDA 

3.0 :: 0.79 

2.4 o.so 

3.1 : 0.30 

p(0.05 

13 



La infección de Ju hcridu quil'Úl'gicn se presentó, en el 38°,1 en el grupo de lu téc­

nica de surgctc continuo y en un 42'~º en In técnicu de suturo intcrrumpidn, u pc­

snr de s.cr una i11cidc>ncia clc\·11du :-e justíficn porque C'J v,rupo i:;lobnl de pacientes 

tienen las cnructcri ~ticus de contur con ulto riesrro no solo pum dchisccnciu ó 

quirl1rgico sino tnmbién pt11·u infección. 

:\rribu del 5W\> de los pacientes tcníun mús de un fuctor de ricsp,-o puro dehiscen­

cia, fue rcluti\'urncntc poco frecuente cncontrnr pucicntes con un solo padeci­

miento que lo cnlificuru p11ru el grupo de 11lto rie.sbº· El pudccimicnto nitis frc­

cucntcmcntc cncontrndo fue !u inmunodcprC'sión en un GIJC.'(, 1 ~cguido de la desnu­

trición en un -18('0 e i11suficie11cia renal en un :IG~\,. el resto de los padeei111ie11tos 

!>C cnumerun e ilustrnn en In grtÍficu No. 4. 

El Índice de dcllisccncio de la herida quinírgico .se presentó puro In técnica t.Je 

surgetc continuo en un 12°0 y puru Ju de suturo interrumpido en un 1 B?o. 

INDICE DE DElllCENCIA DE LA IIEfllDA QUIHUl!GICA POR GRUPOS 

TECNICA HIPLEADA 

Surgetc continuo 

Sutura interrumpido 

Indice globul 

No. DE DElllSC:ENCIAS 

15 

PORCENTAJE 

12% 

18% 

15% 

p)>0.-05 

Los padecimientos encontrados en los pacientes que sufrieron dehiscencia de el 

cierre de la pared, casi siempre se ucompaliaron de desnutrición e inmunodepre­

sión. Los pucientes con cáncer, insuficiencia renal y de edad avanzada que prese!! 

taren dehiscencia siempre fueron desnutridos e ínmunodeprimidos. (ver tabla No. 

5 y tabla No. 6) 14 



FRECUENCIA DE PRESENTACION DE 
PADECHvlIENTOS EN EL GRUPO ESTUDIADO 

- INMUNODEP. ~ IlESNUTRICION LJ INSUF. RENAL M SEPSIS INTDD. SIST. 

lillillillill ODESIDAD LJ DIAllETES MELL.f;D E.P.O.C. ~ HERNIA POSTINSIC. 

Gl!AFICA No. 4.- FllECUENCIA DE PllESENTACION Dll FACTOl!ES DE JllESGO PAl!A DEllJSCENCIA. 

Notcsc como el fi0% <Ju los pncicntcs del rrrupo r~Jobnl íuc i11mu11odcprimido. 



PADECIMIENTOS PRESENTADOS EN LOS CASOS DE DElllSCENCIAS 

SL'llGl:TE CO:"TL~l'O 

No. 1 1nsuficicncin rcnul, lnnnmodeprimic!o, Desnutrición y Scp!:>is intrubdominnl 

No. 2 lnsuficicncin rcnnl. t11mu11odcprimido, Desnutrición y Scpsis intrabdominul 

No. 3 Scpsis intrubdominnl y Obcsidnd 

No • .\ Cáncer, Desnutrición e lnmunodcpresión 

No. 5 Desnutrición e lnmunodcprcsión 

No. 6 Obesidad y llcrnia postinsicionnl 

Tobla No. 5.- llospitul Hcgionul "20 de Noviembre" ISSSTE. No apureccn en el Ó.!:, 

de cnptución. 

PADECIMIENTOS PJ!ESENT,\DOS EN LOS CASOS DE DElllSCENCIAS 

SUTL!J!A INTEl!RUMPID,\ 

No.1 Insuficiencia renal, lnmunodcprcsión, Desnutrición y Scpsis intrnbdominal 

No.2 Insuficicncio renal, Inmunodepresión, Desnutrición y Sepsis inlrabdominol 

No.3 Insuficiencia renal, lnmunodeprcsión y Sepsis intrabdominal 

No.4 Sepsis intrubdominal, Desnutrición e Inmunosupresión 

No.5 Sepsis intrabdominnl y Diabetes mellitus 

No.6 Desnutrición e Inmunodcprc.sión 

No.7 Desnutrición e Inmunodepresión 

No.8 Obesidad y E.P.O.C. 

No.9 Obesidad y E.P.o.c. 

Tabla No. 6.- Hospital Regional 11 20 de Noviembre" ISSSTE. 16 



Todas las dchisccncins del cierre aponcurótico fueron porciulcs y no en la totali­

dad de la extensión de ln sutura, n excepción de un cuso del grupo de cierre de P!! 

red con suturn intcrrumpidn, en un paciente con insuficiencia renal, iumunodcpri­

mido, desnutrido y con sepsis intrubdominnJ, quien presentó datos de oclusión in­

testinal en el postopcratorio mediato. 

FIGLºHA :-lo. 2.- Dl:UISCliNCIAS DE PAl!r.D ABDOMINAL 

SCHGtTE CO:-ITllffO SUTUIL\ l~TERHCMl'IDA 

1 

1 
SURGETE CONTJXt.:O.- Notcse como a pesar de Ja dehiscencia parcial la distrib.!:! 

ción de Ja tensión sigue aplicada igual en toda Jo extensión de la sutura, ~raque Ja 

prl'sión ejercido sobre Ja lazada proximal a Ja dehiscenciase diluye a Jo largo del 

resto de la sutura. 

SUTURA INTERRUMPIDA.- El punto de mayor presión sin duda es el proximal a 

Ja dehiscencia parcial y en este momento Ja presión hidrostática supera a Ja pre-

sión capilar, haciendo a este punto de más facil dehiscencia. 
17 



DISCUSION 

La técnicu de surgctc continuo no es nucvu y el método de cierre de Ju purcd nb-

dominul es ~clcccionuc!o en formu nrbitrurin, según la experiencia y criterio de 

codo cirujano en pnrticulur. 

Los matcriulcs de suturn trndicionulcs como catgut y seda hun sido abundonndos 

en el cierre de lu purcd ubdominnl. ~loynihnm 8 , en 1!120 C5.tublccc lus carnctcrís-

ticus de la sutura idenl, como son fuerza tcn~il udccul.ldu para mantener afronta-

dos los bordes quir1írrriC'os, ser nbsorbidas hustn completa1·sc In cicotriznción de 

lus heridas, estar libres de microorganismos y no ser irritante. Los suturas mono-

filumentos sintéticos y ab."-orbiblcs cumplen los requisitos. 

Este estudio prospccti\•o, compurotivo, longitudinal y ubicrto que incluyó cirugías 

elccti\•ns y de urge11cin pero cxclusi\'O paru un grupo de pacientes que se catalog!!. 

ron como de alto riesgo para dehiscencia del cierre de pored141 151 1 G, 17 ' l B, 1 B 

no muestro difcrcncios cstadisticomentc significati\'ns en el indice de dehisccn-

cias de las heridos quirúrgicas entre el cierre de pared abdominal con técnica de 

surgetC? continuo y la técnica tradicional de sutura interrumpida. Claro que la in-

cidcncia es mayor o la reportada por Dudlcy. Ellis, ~lortyak y cols. que obtuvic-

ron un rango de O a 2.Sºó para la técnica de surgcte continuo, y superior también 

a la reportada por Golighcr, Janes y Spencer con un rnngo de O a 4% para la téc-

nica de sutura interrumpida, explicable ya que no excluyen a los pacientes sin 

factores de riesgo para dehiscencia. 

Se demostró reducción importante en el número de hilos de sutura utilizados que 

abate el costo del cierre de pared hasta el 50%, seguro que esta no sería una re-

zón que justificara su indicación por si sola, pero el resultar ésta técnica segurn 

ni llevarse a cnbo cuidadosamente {no lentamente), y disminuir el tiempo quirúr-

18 



gico importnntenH~ntc, por consecue11cin disminuir el tiempo de exposición u Jos 

uncstésico.s, en pacientes de especiHI utcnción por su ulto riesgo 110 solo de del1is-

cencia sino tumbién quirúq;ico, !mee completamente justificable su u~o y mues-

tro grundes \'Cntnjlls .sobre Ju otra técnica trudicio1wl de puntos separados. 

La rrrnn crítica que utilizan Jos precursores de hl técnica de cierre de pnrcd con 

.sutura interrumpida, es que é.sto otro técnico de surgetc continuo puede causar 

isqucmiu y nccl'os:is de Jos bordes üponeurót ico.s y ~ubsccucntc dehiscencia¡ sin 

embargo se hn demostrado que éstu suturci distribuye Ja tensión a lo largo de los 

bordes uponcuróticos y que su presión !1idrosttítico no es mayor que la prc~;;iÓn en-

pilor, por lo c;ue C'll nuc.:.tro estudio no dcmo~tró Ju técnicu de suturo interrumpi-

da ventaja en el indice de dehbcencit1s sobre la técnica de stu·rrcte continuo. 

Algunos autores como Pollock y Fugniez, afirman, que ambos métodos son accp-

tables y que Ju incidencia de dchisccnciu y cvisceración son causudos por errores 

de técnica.
12 

La incidencia en Ja presencia de infección postopcratoria de 1a herida quirúrgica 

nos resultó de ta!'B nito para ambos grupos; anteponemos de nuevo la justifica-

ción de ser pacientes de alto riesgo y en su mayoría desnutridos e inmunodepri-

mi dos. 

Debido a que en el grupo de cierre con surgetc continuo nunca hubo evidencia en 

los casos de dehiscencia, de hilo de sutura roto o nudo deshecho, mostramos que 

éstas no son razones utilizables en contra de la indicación de ésta técnica; aún 

en pacientes con nito riesgo de dehiscencia de la pared. 

Lo única técnica que mostró ventajas sobre Ja otra fue la de cierre con surgete 

continuo, en el número de hilos utilizados y en el tiempo de cierre de lo pared; yo 

que en la incidencia de infección postopcratoria de la herida y de dehiscencia fue 

19 
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similar en ambos grupos y sin diferencia significati\'u estadística. 

CONCLUSIONES 

l. EL CIERHE DE LA PAHED ABDO)IINAL CON SL'JlGETE CONTINl'O ES 

SEGlJHO, ,\l;N EN P.-\CIENTI:S CON ALTO Hl[SGO DE llEIIISCENCIA. 

2. CON LA TECNICA DE Sl'HGETE C'01\TINL'0 EN EL CIEHRE DE PARED 

ABDO~Il:>,\L, SE DISl!INL'YE EN FOR\I,\ l:'oll'Ol!T.-\NTE CL TIEi\IPO 

QlJIHL'!tGICO Y L,\ EXl'OSICION ,\ LOS ANESTJ:SICOS. 

3. CON ESTA \IIS\I.·\ TECNIC..\ LOS COSTOS E1\ EL CIERHE DE LA PAHED 

AIJDO:'>llNAL S[ .-\BATEN 11.-\STA EN l'N 50%. 

4. EL INDICE DE DEillSCENCIA OBSERL\DO EN ,.\:'>113.-\S TECNICAS ES 

Sl)IILAR Y NO TIE:-.:E DIFEHENCIA SIGNIFJC,\TI\'.HIENTE EST,\DJSTICA, 

POR LO QUE NO EXISTE CONTJ!AINDICACION PARA EL CIEJ!RE CON 

SL'RGETE C01\TiNCO. 

5. LOS PACIENTES QL'E PHESE:\TAHON DEillSCENCIA DEI, CIERRE DE 

PA!lED, TENIAN DOS O MAS FACTORES DE ALTO RIESGO PARA 

DEHISCENCIA Y POR LO GENER,\L SE ENCONTRABAN IN~IUNO­

DEPHli\IIDOS. 
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OUCTZALCOAn 

Ovomh•lc1S.tl. r~ quh'• •1 .. h co-cil•Jo )' Í•ecin•nt• 
6e todo• loe Dio••• -•o•-ric•noe, Su concepto prf .. 
-rdi•I. •in dud• •U)' ant igllO •n •I .Ir••• p•r•c• ha -
bar eldo •I Ja u11 ..,netr~ ••rPiant• c•l••t• con fun• 
clone• do•intnte• óa f•rtilid•d )' cra.thid•d, A ••t• 
nGc:leo •• •r•o•.-011 gr•dual-nt• otro• a•~ctoaJ la .. 
la)'•nda lo hable -acl•óo con I• vida>' loa hecho• .... 
del ...-•n 11•7' ••c•rdot• Toplluin, cU)'o titulo ••c•rdi, 
tal era •I Pf'op/o no.bt-• ckl Dio• del qua fu• ••pe -· 
cl•I de"°to. (n •I -ttto ds 1, Co"4uieta. O\.iet.ul-­
c6atl, conaidsrado COSllO Oioe Grtlco deae~/\aba "'•rl•• 
funclD<'lel' Cf"Sa.dor, O/oa c:lel vl•nto, Dio• d•f pl•Mt• 
Yenue, h.&r- cultural, erquatlpo MI secel'docío, pe-­
ti''-' del calanderlo )' ck lee act/vld•de• int•hctua•• 
ha •n 9"n•ral, •te. Un an.11/eh adicione! •• naceaa• 
rlo para poder dieeantr•"-r lo• hiloa a.,p•renta-nt• i.11 
de,..ncflentu q.,. entr•n •I hj ido de eu co.pl lcada -­
per-11• 1 ld.d. 
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tACULTADUJ r•ENTI A LA fACULUD OC ll[DICINA DI C. U. 
llPICO lO, O. F, llLEFOllOI &31-714 Y -l'MI 
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