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CIERRE DE LA PARED ABDOMINAL CON SURGETE CONTINUO

EN PACIENTES CON ALTO RIESGO DE DEHISCENCIA

RESUMEN: En base a estudio previe en nuestro servicio v de otros autores, don-
de se compara ¢l cierre de 1n puared abdominal con surgete continuo v, sutura in
terrumpida, en pacientes electos al azur{’g'3 iniciumos un estudio donde se in-
cluyen exclusivamente pacientes con alto riesgo de dehiscencia de la pared abdo
minal ( Sepsis intrabdominal y sistémica, insuficiencia renal, desnutricion, diabe
1les, obesidad, EPOC, céncer, inmunodepresidn v hernia postinsicional). Se rea-
liza estudio prospectivo de encro de 1988 a enero de 19490, incluyendose 100 pa-
cientes , divididos en dos grupos de igual numero, uno donde la técnica del cierre
aponeurstico fue hecha con surgete continuo y otro con sutura interrumpida, utj
lizando Poliglactina 910 en ambos y contando tanto cirugias clectivas como de
urgencia, con un seguimiento de 9 a 24 meses,

La tasa de dehiscencia abdominal con téenica de surgete continuo se presento
en un 12%, mientras que con la téenica de sutura interrumpida fue del 18%, El
tiempo quirdrgico empleado en el cierre de pared con surgete continuo oscilo en
tre 10 ¥ 15 minutos con ung media de 12.5 minutos, mientras que pera la sutura
de puntos interrumpidos fue de 18 a 28 minutos con una media de 23 minutos.
La cantidad de hilos de Poliglactina 810, utilizados en el cierre aponeurdtico
con téenica de surgete continuo fue 1 en promedio, mientras que la sutura inte-
rrumpida utilizo por lo genera! 3.

El cierre de la pared abdominal con surgete continuo resultd ser seguro, disminu
vendese en forma importante el tiempo quirdrgico y la exposicién a los anestési
cos. Los costos en ¢l cierre de pared abdominal se abaten hasta en un 50%. No
hay diferencia significativamente estadistica en el fndice de dehiscencia de am-

bos grupos.



INTRODUCCION.

Una de _lns grandes preocupaciones que desde el siglo pusado ha interesado al ciru
jano, es la seguridad en cl cierre de la herida quirdrgica, la cugl considera primor
dial para evitar complicaciones despuds de la cirugin nbdominnl.:’ Las primeras

descripciones en torno al cierre de las heridas, dutan del aio 4000 a.C,

v sonrefe

ridas por los egipcios en el papiro de Edwin Smith, escrito en el afio 1600 n.(,‘.q'a
Los griegos fueron lideres en sus téenicas quirdrgicas v adoptadas posteriormen-
te por los romanos. Claudius Galeno en el afe §50 a.C. hace las primeras descrip
ciones del catgut y su uso en la sutura de heridas de gludindores romanos.
Rhuzes de Bugdad (852 2., - 932 4.C.) ¢s el primero en describir su uso en el
cierre de la parcd abdominal.

Celsus; en el reino del emperador Augusto, menciona el uso de suturas en su tra-
tado De Medicine; pero su manuscrito fue hallado hasta el afic de 1443 en la igle
sin de San Ambrosio en Mildn por Thomas Sezanne.

En 1882 William liglsted, impresionado por los resultados de T'codore Kocher, i-
nicia el uso de la seda, concluyendo en 1913, que éste material ¢s el mejor y re-
comienda su uso en el cierre de la pared abdominal con técnica de surgete conti-
nuo.G Desde 1909 el arte de suturar ¥ su manufactura sen perfeccionados debido
a que el catgut simple y crémico, usados durante muchos afos, se desintegran
por cnzimas protecliticas v lienen ung absor¢idn imprevisible, En 1960 aparecen
nuevos materiales de sutura sintéticas absorbibles; dcido poliglicdlico y poliglac
tina 910 que son desintegrados por aceidn de enzimas hidroliticas y al igual que
el nylon y el prolenc son usados en el cierre de a[:zoneurusis.l’7
En 1972 F.C. Usher comunica el usc de e polidioxanona en el cierre de la apo-

2,3,7,8,9,10,11,12,13

neurosis con téenica de surgete continuo,



Irving y Cols. compararon dcido poliglicdlico, poliglactina y polipropileno, sin ha-
lar diferencias en la incidencia de hernias ¥ dehiscencias. Murray y Blaisd«:ll]2
cerraron 650 pacientes con heridas tordcicas y abdominales con dehiscencias en
menos del 1%, Bucknall y Ellis compararon nylon y dcido poliglicélico, con indice
de dehiscencias respectiva del 4.6% y 12.5%, mientras que Blomsted reporta ¢l
13.6% y Richards el 2%,

Sin duda los mejores reportes proceden de la Unidad Kingdom, por el Dr. Jenkins
con una dehiscencia en 1300 pacientes v tasa del 0.06% y del Dr. Schoetz de 0%
en 204 pacientes. En el trabajo previo de nuestro servicio ocurrid en el 0.5% en
200 pacientes.

La dehiscencia y evisceracién son debidos a errores téenicos y no dependen del mé
todo del cierre. Lamejor técnica en el cierre de las heridas, es seleccionada en
forma arbitraria de acuerdo al criterio de cada cirujano.

Recientemente varios autores han usado surgete continuo como téenica alternati-
va en el cierre de las incisiones abdominales con resultados salisfm:toriosl.’z’sﬂ'12
En nuestro hospital en el que diariamente se intervienen una cantidad importante
de pacientes y de acuerdo al nivel de este mismo las caracteristicas de una buena
parte de estos pacientes, los hacen tener alto riesgo para dehiscencia como son un
ejemplo los pacientes sépticos, desnutridos, inmunodeprimides, insuficientes rena-
les, oncoldgicos, obesos, diabéticos, ete. y conociendo ya las ventajas de la téenica
de cierre de pared con surgete continuo, siendo las mds importantes las de disminu
cidn del tiempo quirdrgico y de exposicidn a los anestésicos, era de especial inte-
rés el estudio de su aplicacidn en estos pacientes de alto riesgo%4’]5’16’17’18']9
Con el conocimiento de que las dehiscencias presentadas en otras series estudiadas

obedecian a la falta de cuidado en el desarrollo de la téenica y no al método en sf,
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iniciamos éste nuevo estudio poniendo especial cuidado en el desarrollo de la tée-
nica y tratando de demostrar las ventajas del cierre de pared abdeminal con sur-

gete continuo, atin en los pacientes con alto riesgo de dehiscencia,



MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio prospectivo, comparative, longitudinal v abierto en el Servi
cio de Cirugia General del Hospital Regional "20 de Noviembre"; en el periodo
comprendido de enero de 1988 & enero de 1990, incluyendose 100 pacientes de pa
tologia quirdrgica del gbdomen y que cumplieran con el requisite de contar con
alto riesgo de dehiscencia del cierre de pared. {ver tablu No.1)

Los pacientes fueron divididos en dos grupos &l azur, completando igual nimero
en cada uno de ellos (50), uno en el que se efectud el cierre del tejido aponeurdti
co con téenica de surgete continuo ¥ el otro con técnica de sutura interrumpida.
Se incluyeron pacientes tanto como de cirugia electiva como de urgencia. Todos
los cierres fueron practicados por médicos especialistas v residentes del tercer
ano adscrites a nuestro servicio.

En todos los pacientes se utilizé Poliglactina 910 (vicryl), calibre No. 1, 50 pacien
tes suturados con técnica de surgete continuo, incluyendo peritoneo v aponeuro-
sis, con puntos equidistantes a 1 cm. de los bordes aponcuréticos y a 1 cm. de se-
paracidén entre ellos, iniciandose en un extremo y nudo de seguridad cada 10 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
aponeurdtico y a 1 em. de distanein entre ellos. El tiempo de cierre cronometrado
incluye peritoneo y aponeurosis. Los pardmetros evaluados incluyeron: edad, sexo
tipo de insicién, longitud de la insicidn, cirugia realizade, tipo de herida, nimero
de hiles de sutura utilizados, técnica de cierre empleada, tiempo utilizado en el
cierre, incidencia de infeccién postoperatoria de la herida y presenciade dehiscen
cia del cierre. (ver cédula de vaciamiento de datos)

El seguimiento fue de 9 a 24 meses, valorandose intrahospitalariamente, consulta
5



externa y por teléfono, valorandose principalmente, datos de infeccién de la heri
da, dehiscencia v hernias postinsicionales. Los resultados fueron evaluados por el

método de la CH cuadrada con analisis de varianza,

Tabla No. 1 - ALTO RIESGO DE DEHISCENCIA .

Se incluyeron pacientes con:
SEPSIS INTRABDOMINAL Y SISTEMICA
INSUFICIENCIA RENAL
DESNUTRICION
INMUNODEPRIMIDOS
DIABETES MELLITUS
OBESIDAD
E.P.O.C.
HERNIA FOSTINSICIONAL

* Los pacientes con Cdncer y edad avanzada se incluyeron en cuanto cumplieron

con los renglones de deshutricién 6 inmunodepresién.

Los criterios de exclusién fueron los siguientes; pacientes en los que se utiliza-
ron puntos de contensidn totales o subtotales, va que en estos se pueden modifi-
car ias variables en estudio sin tener control sobre de ello; también se excluye-
ron los pacientes con plastia inguinal y aquellos reintervenidos en €l mismo in-

ternamiento.



CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS.

1. NOMBRE.

2. DOMICILIO

3. TELEFONO

4, EXPEDIENTE

5. EDAD

6. SEXO

7. TIPO DE INSICION

8, LONGITUD DE LA INSICION

9. CIRUGIA REALIZADA

10. NUMERO DE HILOS DE SUTURA UTILIZADOS
11. TECNICA DE CIERRE EMPLEADA

12, TIEMPO UTILIZADO EN EL CIERRE

13. INFECCION POSTOPERATORIA DE LA HERIDA

14. PRESENCIA DE DEHISCENCIA DE LA HERIDA



SURGETE CONTINUO SUTURA INTERRUMPIDA

FIGURA No.l .- TECRICAS DLL CIERRE APONEUROTICO.

Surgete continuo.- Se inicia en un extremo, con puntos equidistantes & 1 cm. de

‘distancia de los bordes aponeurdticos v a 1 cm. de separacion entre las lazadas.

Se aplica nudo de seguridad cada 10 c¢m. de ser necesario. Observar como la dis-
tribueién de la tensidn es por igual ¥ & lo largo de toda la linea de sutura, como

fue descrito por el Dr. Shouldice.

Sutura interrumpida.~ Son puntoes simples separedos a 1 cm. también de los bor-

des aponeurdticos v un cm. de separacidén entre cada nudo. Observese que la

tensién es dada por cada nudo la cual no es igual en todos los niveles de la sutura,



RESULTADOS

L.as heridas abdorinales de 100 pacientes sometidos a cirugia: fueron suturadas

con surgete continuo en 50 casos v con sutura interrumpida en los otros 50, uti-

lizando en todos elles Poliglactina 910 {(Vieryl) de calibre No, 1, con seguimien-

to minimo de % meses.

La distribucidn por sexos reporta grupes muy similares, con 54% de masculinos y

46% femeninos ¢n el grupo de surgele continuo: mientras que en el grupo de suty

ra interrumpida se reportan 38% masculinos v 42% femeninos. (ver grifica No. 1)

La insicidén mds frecuentemente realizaca fue la de linca media, con 56% para lu

téenica de surgete continuo v 68'% para la de sutura interrumpida. Siguiendoles

la parernedia v subcostal arrojando resultados similares en ambos grupos, (ver

gréfica No, 2).

Lo cirugia que se realiza con mds frecuencia on los pacientes con alto riesgo de

dehiscencia en nuestro hospital es la de tipo gastreintestinal, siguiendela muy de
-

cerca la cirugia de higado v vias biliares, siendo también simileres los resultados

de ambos grupos, los cuales se reportan cn la grafica No. 3.

El promedio de edad fue para la técnica de surgete continuo de 51.5, vy para la

de suture interrumpida de 59 ahos. (ver tabla No. 2)

Tabla No. 2 - EDAD MEDIA POR GRUPOS

Téenica emplcada Edad No. de pacientes
Surgete continuo 51.5 % 31.5 50

Sutura interrumpida  59.0 * 31.0 50




DISTRIBUCTON POR SEXOS

SURGETE CONTINUD SUTURA INTERRUMPIDA

uasTULID HASCULING
4% se=

FEMONING
4wy

GRAFICA No. 1.- Ambos grupos tienen distribucidn muy similar lo que lince que lus va-

rinbies que se estudian obtengan resulludos nias reales.
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TIFO DE INSICION

SURGETE CONTINUD

SUTHRA INTERRUMPIDA

PARAXEDIA
PLRAMEDIA o 2
W% TIEEE CIHCASTAL
] -
SZE ns

SUBCOSTAL
nx
/

GRAFICA No. 2 .~ La insicidn de la linea medie fue por mucho mirgen la mds importante

cn ambos grupos; Ia insicion paramediu y lo subeostal obtuvieron frecuen
cia muy similar en ambos grupos.
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CIRUGIA REALIZADA
SURGETE CONTINUO SUTL'RA INTERRUMPIDA

MGADO ¥ V.05,
1%t

CASTHOINTESTIN
0%

OTRAS
a4

GRAFICA No. 3 .~ En cf Hespital Regional "20 de Noviembre® del ISSSTE, en un grupo de alto riesgoe
para dehiseeneia del cierre de ia pured abdominal de 108 pacientes; la cirugin de tipo gastrointestinal
fue la mis frecuente llevada n cabo y en un segundo lugar también importante le sigue lu civugin de

higado y vias bitinres,
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Se corrobora disminucion v ahiorro del tiermpo quirtrgice, con la técnica de surge
te continuo en ¢l cierre de la pared ubdominal, en relacidn con la téenica quirdr-
gica tradicional de sutura interrumpida con una p< 4,05, lo cual es cstadistica-

mente significativo. (ver tabla No. 3)

RELACION DEL TIEMPO DE CIERRE CON LA {NSICION
Tabla No. 3

TIPO DE INSICION SURGETE CONTINUO SUTURA INTERRUMPIDA
AMedia 12,40 2 3,00 23,05 * 5,45
Paramedia 10,45 £ 2.45 20,05 T 4.05
Subcostal 12,50 * 2.50 20,453 T 5.25

p <U0.05

Se demuestra tambidn disminucién importante en el nimero de hilos de sutura u-
tilizados y del niimero de nudos con la téenica de surgete continuo, en relacion a

la téenica de sutura interrumpida con una p <{0.05, estadisticamente significativo.

(ver tabla No. 4)

RELACION DE LA INSICION CON EL No., DE HILOS DE SUTURA

TIPO DE INSICION SURGETE CONTINUO SUTURA INTERRUMPIDA

Media 1.6 % 0.46 3.0 * 0.79
Paramedia 0.8 * 0.30 2.4 £ 0.60
Subcostal 1.1 % 0,10 3.1 * 0,30

p<0.05
13



La infeccion de ln herida quirdrgica se presentd, en el 38% cn el grupo de 1a tée-
nica de surgete continuo v en un 42% en la téenicn de sutura interrumpida, g pe-
sor de ser una incidencia elevada se justifica porque el grupo global de pacientes
tienen las caructleristicas de contar con #lto riesgo no solo para dehiscencia 6
quirrgico sine tambicén pura infeccidon.

Arriba del 50% de los pacientes tenfan més de un fuctor de riesgo para dehiscen-
cia, fue relativemente poco frecuente encontrar pucientes con un solo padeci-
miento que lo calificara para el grupo de alte riesgo. El padecimiento mds fre-
cuentemente encontrado fue la inmunodepresién en un 60%, seguido de la desnu-
tricién en un 48% ¢ insuficiencia renal en un 36%, el resto de los padecimientos
se cnumeruan e ilustran en la grifica No. 4.

El indice de dehiscencia de la herida quirlirgica se presenté para la técnica de

surgete continuo en un 12% y para la de sutura interrumpida en un 18%,

INDICE DE DEHICENCIA DE LA HERIDA QUIRURGICA POR GRUPQS

TECNICA EMPLEADA No. DE DEHISCENCIAS PORCENTAJE
Surgete continuo 6 12%
Sutura inteprumpida 9 18%
Indice global 13 15%

p>0.05
Los padecimientos encontrados en los pacicntes que sufrieron dehiscencié de cl
cierre de la pared, casi siempre se acompaiiaron de desnutricion e inmunodepre-
sién. Los pacientes con céncer, insuficiencia renat y de edad avanzada que presen
taron dehiscencia siempre fueron desnutridos e inmunodeprimidos. (ver tabla No.

5 y tabla No. 6) 14



FRECUENCIA DE PRESENTACION DE -
PADECIMIENTOS EN EL GRUPO ESTUDIADO

70

EE NMUNODEP. DESNUTRICION [ ] INSUF, RENAL
OBESIDAD [ maperes MeLLEE E.p.o.C = HERNIA POSTINSIC.

SEPSIS INTBD. SIST,

GRAFICA No. 4.- FRECUENCIA DE PRESENTACION DL FACTORES DE RIESGO PARA DEINSCENCIA.

Notese como el 60% de los pacientes del grupo global fue inmunodeprimido.



PADECIMIENTOS PRESENTADOS EN LOS CASOS DE DEHISCENCIAS

SURGLETE CONTINUO

No. 1 Insuficiencia renal, Inmunodeprimido, Desnutricién v Sepsis intrubdominal
No. 2 Insuficiencia renal, Inmunodeprimido, Desnutricidn v Sepsis intrabdominal
No. 3 Sepsis intrabdominal v Obesidad

No. 4 Cineer, Desnutricién e Inmunodepresién

No. § Desnutricidn e Inmunodepresién

No. 6 Obesidad v llernia postinsicional

Tabla No. 5.- lospital Regional "20 de Noviembre" ISSSTE. No aparecen en el ér

de captacidn.

PADECIMIENTOS PRESENTADCS EN LOS CAS0OS DE DEHISCENCIAS

SUTURA INTERRUMPIDA

No.1 Insuficiencia renal, Inmunodepresidn, Desnutricidn y Sepsis intrabdominal
No.2 Insuficiencia renal, Inmunadepresidn, Desnutricién y Sepsis intrabdominal
No.3 Insuficiencia renal, Inmunodepresién y Sepsis intrabdominal

No.4 Sepsis intrabdominal, Desnutricidn e Inmunosupresién

No.5 Sepsis intrabdominal y Diabetes mellitus

No.6 Desnutricidén e Inmunodepresién

No.7 Desnutricidn e Inmunodepresién

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

Ne.9 Obesidad y E.P.O.C.

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



Todas las dehiscencias del cierre aponeurdtico fueron parciales y no en la totali-
dad de la extensién de la sutura, a excepeién de un caso del grupo de cierre de pa
red con sutyra interrumpida, en un paciente con insuficiencia renal, inmunodepri-
mido, desnutrido v con sepsis intrabdominal, quien presentd datos de oclusién in-

testinal en el postoperatorio mediato.

FIGURA No. 2.-  DEHISCENCIAS DE PARED ABDOMINAL

SURGETE CONTINUO SUTURA INTERRUBMPIDA

SURGETE CONTINUO.- Notese como a pesar de la dehiscencia parcial la distribu

cién de la tensidn sigue aplicada igual en toda la extensidn de la sutura, ya que la
presién ejercida sobre la lazada proximal a la dehiscenciase diluye a lo largo del
resto de la sutura.

SUTURA INTERRUMPIDA.~ El punto de mayor presién sin duda es el proximal a

la dehiscencia parcial y en este momento la presién hidrostdtica supera a la pre-

sién capilar, haciendo a este punto de més facil dehiscencia.
17



DISCUSION
La técnica de surgele continuo no es nueva y el método de cierre de la pured ab-
dominal es seleccionado en forma arbitraria, segiin la experiencia v criterio de
cada ¢cirujeno en particular,
Los materiales de sutura tradicionales como catgut v seda han sido abandonndos
en el cierre de la pured abdominal. Z\lo_\*nilmme. en 1920 estublece las caracteris-
ticas de la sutura ideal, como son fucrza tensil adecuada para mantener afronta-
dos los bordes quirirgicos, ser abcorbidas husta completarse ia cicairizacion de
las heridas, estar libres de microorganismos v no ser irritante, Las suturas mong-
filamentos sintéticos v ubsorbibles cumplen los requisitos.
Este estudio prospectivo, comparativo, longitudinal v abierto que incluyd cirugias
electivas v de urgencia pero exclusivo para un grupo de pacientes que sc cataloga
ron como de alto riesgo para dehiscencia del cierre de pm‘ed“’ 15,16, 17, 18, 19
no muestra diferencias estadisticamente significativas en el indice de dehiscen-
cias de las heridas quirlirgicas entre el cierre de pared abdominal con técnica de
surgete continuo v la téenica tradicional de sutura interrumpida. Claro que la in-
cidencia es mayor a la reportada por Dudley, Ellis, Martyak y cols. que obtuvie-
ron un rango de 0 a 2.8% para la técnica de surgete continue, y superior también
a la reportada por Goligher, Jones y Spencer con un rango de 0 a 4% para la téc-
nica de sutura interrumpida, explicable ya que no excluyen & los pacientes sin
factores de riesgo para dehiscencia.
Se demostrd reduccion importante en el nimero de hilos de sutura utilizades que
abate el costo del cierre de pared hasta el 50%, segurc que esta no seria una ra-
zén que justificara su indicacién por si sola, pero el resultar ésta téenica segura

al llevarse a cabo cuidadesamente {no lentamente), ¥ disminuir el tiempo quirtr-
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gico importantemente, por consecucncia disminuir ¢l tiempo de exposicion a los
anestésicos, en pacientes de especial atencidn por su alto riesgo no solo de dehis-
cencia sino tumbién quirdrgico, hace completamente justificable su uso y mues-
tra grandes ventajas sobre la otra téenica tradicional de puntos separados,

La gran critica que utilizan los precursores de la téenica de cierre de pared con
sutura interruinpida, es que ¢sta otra téenica de surgete continuo puede causar
isquemia ¥ necrosis de los bordes aponeurdticos y subsecuente dehiscencia; sin
embargo se ha demostrado que éstu sutura distribuye la tensidn a lo largo de los
bordes aponeurdticos v que su presidn hidrostatica no es mavor que la presidn ca-
pilur, por 16 gue en uestro estudio no demostrd lu téenica de sutura interrumpi-
da ventaja en el indice de dehiscencias sobre la téchica de surgete continuo.
Algunos autores como Pollock v Fagniez, afirman, que ambos métodos son acep-
tables v que la incidencia de dehiscencia ¥y evisceracion son causudos por errores
de técnicn.1 2

La incidencia en la presencia de infeccién postoperatoria de la herida quirdrgica
nos resultd de tasa alta para ambos grupos; anteponemos de nuevo la justifica-
cién de ser pacientes de alto riesgo y en su mayoria desnutridos e inmunodepri-
midos.

Debido a que en el grupo de cierre con surgete continuo nunca hube evidencia en
los casos de dehiscencia, de hilo de sutura rotlo o nudo deshecho, mosiramos que
éstas no son razones utilizabies en contra de le indicacién de ésta técnicas atin
en pacientes con alto riesge de dehiscencia de la pared.

La Onjca técnica que mostrd ventajas sobre 1a otre fue la de cierre con surgete

contihuo, en ¢l nimero de hilos utilizados v en el tiempo de cierre de la pared; ya

que en la incidencia de infeceidn postoperatoria de la herida y de dehiscencia fue
) 19




similar en ambos grupos v sin diferencia significativa estadistics.

—
.

CONCLUSIONES

EL CIERRE DE LA PARED ABDOMINAL CON SURGETE CONTINUO ES
SEGURO, AUN EN PACIENTES CON ALTO RIESGO DE DEHISCENCIA,
CON LA TECNICA DE SL'RL;:ETE CONTINUO EN EL CIERRE DE PARED
ABDOMINAL, SE DISMINUYE EN FORMA IMPORTANTE LL TIEMPO
QUIRURGICO Y LA EXPOSICION A LOS ANESTLSICOS.

CON ESTA MISMA TECNICA LOS COSTOS EN EL CIERRE DE LA PARED
ABDOMINAL SE ABATEN HASTA EN UN 30%.

EL INDICE DE DEHISCENCIA OBSERVADO EN AMBAS TECNICAS ES
SIMILAR Y NO TIENE DIFERENCIA SIGNIFICATIVAMENTE ESTADISTICA,
POR LO QUE NO EXISTE CONTRAINDICACION PARA EL CIERRE CON
SURGETE CONTINLO.

LOS PACIENTES QUE PRESENTARON DEHISCENCIA DEL CIERRE DE
PARED, TENIAN DOS O MAS FACTORES DE ALTO RIESGO PARA
DEHISCENCIA Y POR L.O GENERAL SE ENCONTRABAN INMUNO-

DEPRINIDOS.
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