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~ES U M'E N 

sé trata de un estudio longitudinal, prospectivo, des~riptivo y abie?;: 

to, reállzaac>. ~-~~:~i -s~i-v.i~io d~ ·~!rugía qeneral del Hospital General de -

Ticcmán:·;· s.s;, en un pericxio de 12 meses a partir de enero a diciembre de 

1992. 

Se evalUo la eficacia de la sutura aponeurótica en ciruqía abdaninal 

con polipropileno en canparación con polic;dactina con técnica de sutura -

continua. 

Se estudiaron 312 pacientes de los cuales 161 se suturan con poli---

glactina y 151 CC<J pol1propileno, se observa que ningun paciente present6 

hernia post-quirúrqica, se ahorró con la técnica de sutura material y tie!E 

po quirúrqico. 

Concluilros que no existe diferencia en el óbtirno resul ta:lo de la su­

tura aponeurótica alxlaninal usando polipropileno o poliglactina con buena 

técnica de sutura, aunque se requiere de seguimiento a larqo plazo. 



SUMMARY 

. We 'treat_·an experimental longitudinal prospective and descriptive -­

study realized in the departaroent Of General Surgcry of Ticanan General -

Hospital, s.s. in a period of twelve months, betwecn .ranuary and Decenber 

of 1992, wated the beneficial of the closure of aponeurosis in abdc:minal 

surgery with polypropilene canparat1vely with polyqlactine with continuos 

clo.sure. 

We stUdy 312 patients in 161 we made the closure with polyqlacti~e 

and in 151 patients we used polypropilene. We observed that anybody pa-­

tient soffered postoperative hernia. Furthermore, with this suture tech­

nical we saved material of closure and the introspective time was siqn-­

ficat1vely less. 

We concluide no d1fferences in the results when used polypropilene 

or polyglactine wi th a good closure technical. 



DISEÑO 

El presente estudio se realizará en pacientes que sean sometidos -

a cii-uqía al:x:laninal, siendo estos pacientes prcgramados para cirugías -

electivas y ciruqías de urgencia en un tiempo carprendido entre el mes 

de enero de 1992 a diciembre de 1992. Sin considernr edad, sexo, clas! 

ficación ae la cirugía de acuerdo a gr.xlos de contaminación, estado nu­

tricional, de los cuales la mi ta:i serán suturados en plano aponeurótico 

con polipropileno y la otra mitad con poliglactina en "1\bos casos con -

técnica contínua. 

En este caso el. tipo de estudio elegido será abservxional, longi tudi-­

nal prospectivo, carparativo, abierto. 

GRUPO DE F.5'IUDIO: 

Se incluyeron en el presente estudio todos los pacientes a los que 

se les realiz6 cirugía abdcxninal en cara anterior y posterolateral que -

fueron ingresados al servicio en calidad de urgencia o como cirugía pro­

gramada electiva, no se consideran eda:l, sexo, estad.o nutricional ni CCJr,1 

diciones bacteriológicas de la ciruqía. 

Cano preoperatorio en los casos en que el estado del paciente lo permi-­

ti6 fueron: BH QS TP TPT EGO. ccmplernentados con imagen. 



HIPOTESIS 

El polipropileno y la poliqlactina aplicados individualmente en la 

sutura de aponeurosis al:xlaninales con técnica de sutura cont!nua no ofr~ 

cen diferencias en la frecuencia de presentación de hernias postquirúr-­

qicas. 

HIPOTESIS ALTERNA 

F:l polipropileno y la poliqlactina aplicados individualmente en la 

sutura de aponeurosis abdaninales con técnica de sutura continua ofrecen 

diferencias en la frecuencia de presentación de hernias postquirúrgicas. 

PROBLEMA 

La presentación de hernias post incisionales es una de las carpli-­

caciones frecuentemente presentadas en los pacientes quitiirqicos. 



O B JE T.I VOS 

Conocer la incidencia de hernia postquirúrgicas en nuestro hospital 

sede. 

Valorar el uso de la sutura monofilairentos no absorbible y técnica de -

sutura continua, en cierre de pared alxlaninal. 

Valorar el uso de la sutura polifilairentosa absorbible y técnica de su~ 

ra continua en cierre de pared abdaninal. 

Establecimiento de ventajas y desventajas que presentan en c~ación 

el uso de los materiales ya rrencionado.s. 

Valorar la disminución de la cantidad de sutura empleada en el cierre -

aponeurótico con la técnica continua y con la técnica de puntos separados. 

Establecer diferencia de tiempo empleado en la sutura aponeurótica con la 

técnica de surgete en contraposición con técnica clásica (puntos separa­

dos). 



JUSTIFICACION 

Con los avances actuales en los referente a la creac:ión de rnateri~ 

les de sutura cori cada vez mejores condiciones que los aproximan a lo -

que se cai:sideraría el material de sutura ideal, así ccxoo el estableci­

do de técnicas quirúrqicas de sutura aponeurótica tendientes a brindar 

mejores condiciones de recuperación a los pacientes, pretefldo valorar -

una cCITbinación de tres· variables cccro serían el empleo de material de 

sutura absorbible, material no absorbible y técnica de sutura aponellró­

tica continua, en la relación a la ~jor recuperación del paciente con 

disminución de las cCJTI¡>licaciones potenciales inhernetes a las variables 

·valorar costos en relación a diferentes tipos de material de sutura, así 

cano costos en relación al tiempo quirúrqico empleado, lo que en la me­

dicina institucional representa un rubro irrportante. 



GRUPO I: SIJ!'URADO rol POLIGLl\CrINll y Técnica continua de puntos so-­

bre aponeurosis. 

GRUPO II: Suturado con Polipropileno y t(>enica continua de· puntos s~ 

bre aponeurosis. 

GRUPO PROI'LEMA: 

Todo paciente que sea sanetido a cirugía abdominal que im-­

plique reparación de aponeurosis,· la que se realizó Con técnica continua 

un grupo con polifilarrento absorbible otro grupd con monifilamento no -

absorbible. 

GRUPO TESTIGO: 

NO SE INCLUYE 

Tamaño de la muestra: 312 pa~ientes operados de cirugía abdcxninal entre 

los meses de enero a diciembre de 1992. 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

Todo paciente s001i2:tido a cirugía al:xlomina.l en el HospitLll 

General de Ticanán, S.S. proveniente de la Consulta Externa. cano cin:gía 

electiva o }ngresados por el servicio de urgencias, no se considern edad, 

sexo, estado nutricional, ni tip:> de heridn quirúrgica en relación a es­

tados bacteriolÓ)'icos. 

CRITERIOS DE EXCLUSICN: 

Ciruoías a las que por cu~stioncs ajenas a dicho estudio se 

suturo su aponeurosis con puntos separados o con cualquier otro material 

fuera del descrito para dicho estudio. 



'CRITERIOS DE ELIMINACIOOi 
',' .~.· .. ,:.' ' ".. . 

:· ·':::'\·' ' . 

p"é:.ient;, ·a~l.~ ~~~es no á_<i ies pU.ida realizar él se-,­

quimiento''míriimo·f?st3br~i~'pai~el'presénté esttidio. 



F.DAD •••••••••••••••••• 

NUMERO DP. SOBRE ............................... ; ••• ;·; 

TilllPO APROXIMADO DE Sl1I'URA APC.NEUROl'ICA •••••••••••••••••• , 

ESTADO DE SEGUIMiml'O A UN MES ••••••••••••• 2 MP.5ES ....... ., ......... . 

3 MESES ........... ,6 MESES ............. .' ........ 1 AÑO •••••••••••••••• 

Si empleo técnica de sutura aponeurótica con p1.1ntos separados menciono 

el tiempo utiHzado ....................................... . 



Ml\'l'ERIJ\L y METOilO 

En la presente tesis se lleva a cabo un estudio loo;ritudinal, pros-
. . 
pectiYo, descriptivo y abierto el cual se realizó en el Hospital General 

de Tic:anán, dependiente de la Secretaría de Salud Por el servicio de Cit"B 

QÍa General en tcrlos los pacientes que fueron sometidos a ciruqía que im-

plicará apertura y cierre de aponeurosis al:daninal, se estudiaron un to-­

tal de 312 pacientes los cuales se presentaron entre los meses- de enero -

a diciembre de 1992, los que fueron intervenidos en forma electiva y de 

urgencia, sin importar eda:i, sexo, estudio nutricional ni clasificación 

bacteriológica de la ciiu;¡ía. 

Se inteqran entonces dos grupos uno de los cuales se les sutura la -

aponeurosis con polic;ilactina mediante la utilización de sutura continua 

( 161 pacientes ) el seoundo qrupo intec;irado por ( 151 pacientes 1 a los 

cuales se les sutura la aponeurosis ceo polipropileno mediante la utili-

zaci6n de sutura contínua. 

El tanaño de las incisiones varia de entre 18 a 5 cm.s con un prane-­

dio de 11.S ~ de loncritud las cualr!s llevaron un sentido longitudinal, 

tran:Sversal, OOlicuas. 

El calibre del material utilizado vario entre u a 00 segun la disponibi-

lidad. 

Para el anterior estudio intervinieron todos los médicos adscritos 

y residentes del servicio de cirugía qeneral, tanto en la realización --

de las cirugías cccro para el control en la consulta externa para lo cual 

se diseñaron y manejaron formatos en los cuales se incluyeron datos corro 

10 



nanbre, eda:l, sexo, clasifiación bacteriol6gi~i1-,d~ '1á. citugia, .tamaño 

de la incisión sentido, realizandoseies ; .. ~~ii ~i~a' c.:.ia ~ .~~n -

un S"9lJimiento mínimo de 6 meses. 

11 



RECUENI'O HISTORTCO DF. I.OS MATERIALES DE SUI'URA 

~a palabra sutura prOviene del latin sutum, supino, y suere, coser 

suturar significa unir los bordes de una herida para ser mantenidos en 

una posición hasta que la cicatrización haya conferido a la herida la -

fuerza suficiente para soportar el estres sin sosten rrecánico, es posi­

ble la aproximacidn de los tejidos mediante las suturas, grapas, clips 

o cintas adhesivas. 

Las primeras descripciones escritas sobre un procedimiento quinír­

qico Se encuentra en el papiro de Edwin Smith el cual es uno de los.do­

cumentos más antiguos schre cirugía. Esta chra de la literatura F.gi¡x:ia 

esta fechada hacia el siglo XVI A.C. 

En el libro indÚ de Caraka S.:mihita se trenciona el uso de hormigas para 

conseguir la unión de los bordes de una herida para lo que utilizó las 

quijadas de estas, estirnandose la antiquedl>d de este escrito hacia el -­

año 1000 A.C. Hacia el año 600 A.C. Susruta cirujano indú menciona en su 

libro la utilización de materiales tales caro fibras veoetales, cabellos 

trenzados, tiras de cuero, tendones de ani.m3les, etc. Ya en nuestra era 

en el año l •Celso cirujano rana.no realiza liga::luras vasculares con mate­

riáles no especificados el cual er.l. retirado posteriormente de la herida 

mediante tracción. Hacia el año 170 en la dora Meto:lus Medendi escrita 

por Galeno se menciona el uso de catgut, se atribuye a Rhazes, médico -­

Arabe, el uso de el Kitgut para la sutura de heridas abdominales, prove­

niendo este ténnino de la raíz arabica kit la cual referencia al violin 

de un maestro de baile, cuy.1.9 cuerdas se elaboraban con intestino de Ov~ 

ja, con lo que aparentemente Rhazes suturaba. 

12 



Se menciona también el uso de catgut cano material de sutura por parte 

de Antyllus, (200 o.e.· l Aetgina (630 o.e. l utiliza cano material de 

sutura cuerdas de arpe, hacia el año 1050 trotula describe perinorra-­

fías con sedas en su libro acerca de las enfennedades de la nrujer. 

Leonardo di Bertaglia hace énfasis en la igadurn de los vasos, esto ha­

cia el año de 1500 D.C. Aquapendtmce intr<Xluce la ligadura con illambre 

de oro (1550 o.e. l. Posteriormente hacia el año de 1800 P.S.Physic de 

Filadelfia estudia sobre suturas absorbibles en especi3l sobre los mee!! 

nismos corporales que se encargan de este hecho, 

Luiqi Porta hacia 1840 demuestra cualidades del cat.qut, atribuyen­

dósele a Joseph Lister la esterilización de suturas y adición del e:~ 

para retardar su absorción por los tejidos corporales, (1880). Se le -

confiere a Willian Halsted la utilización de seda cano material de sutu­

ra en 1913. Young propuso el uso de sustancias adhesivas para realizar 

afrontamiento de heridas. Mar ion Sirns e><perilrenta con alambre de plata 

y cuerdas de violin en ciruqía 9'inecol&Jica. 

Durante la segunda guerra rru.ndial al escasear la seda se utiliza -

cano material de sutura el alaodón. Golbe1:<1 utiliza grapas metálicas en 

la sutura de anastcJnosis intestinales y hacia el año de 1960 Franza y -

Schitt util~zan el ácido poliglicolico mientras que Scheider trabaja -­

con ácido lactico, en fonna de polímero y lo lo:rra sintetizar. Hacia el 

año de 1975 craig publica el desarrollo del copolirnero poliglactina cu­

yas característica s con similares a las del ácido poliglicolico. 

(21, 26, 30 ) • 
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TIPOS DF. MATERil\LF.S DE: Sl1I'URI\ 

LOs diferentes materiales con los cuales se sutura se pueden cla­

sificar de acuerdo a su ahsorción en el organis.., en: 

Suturas J\bsorblbles 

Suturas No l\bsorbiles 

SIJ!'URA 

AaSORBIBLE 

NO l\BSORBIBLE 

ORIGEN NATURJ\L 

CATGlll' SIMPLF. 

CA'l'GUI' CROMIOO 

CCLAGF:NO SIMPLE 

SEDA 

LINO 

l\LGJDCN 

MctlOFILAMF.NI'O 

ME'l'l\LIOO 

14 

SI!'n'ETICOS 

P<LICLACI'INA 

AC PCLIGLICCLIOO 

PCLIDIOXANCW\ 

NJ\ILC!; 

SIMPLE 

CCN SILia:x; 

PCLIESTER 

SIMPLE 

CCN SILIOON 

rol TEFLCN 

IMPREGNADO CON: 

TEFLCN 

PCLIBUl'ANO 

Ma.!OFILAMENI'OS 

NAII..00 

PCLIPROPILFNO 

PCLIETILENO 

pcr,JDIClXAIQI/\ 

( 21, 26 ) 



Slll'URAS NO APSORBIBLES 

Se tratan de diferentes tipos de hilos lo;¡rados ir¡ualmente con di­

ferentes tipos de materiales los cuales no sufren alteración o cambio -

al~o en estructura química por la acción de líquidos, enzimas anti--­

cuerpos o por- los diferentes elementos contenidos en la sanqre permane­

ciendo "" el orqanisrro con un míniiro o ningun cambio siendo si posible 

que cano cualquier a::Jente ajeno al orqanisrro que se intrOOusca en este 

cause reacción de cuerpo extraño siendo las suturas no absorbibles. 

De oriaen animal: 

De oriqen mineral: 

De oriqen V<79etal: 

De origen sintético: 

Seda 

Alambre Qx de acero inoxidable y grapas 

Lino y Algodón 

Nailai, orlon, dacrón, poliester, polies­

tireno, polipropileno, teflón. ( 26 ) . 

15 



SlJJ'URAS ABSORBIELES 

En contraposición con los anteriormente mencionados e.s tos hilos 

poseen la característica de ser dectrad3dos disueltos o digeridos por -

enzimas tisulares, sustancias propias del organismo que func~onan des-­

haciendo cualquier sustancia eXtraña que ingrese al orgonismo. 

Se debe hacer incapie en dos características i.rrtfx>rtantes a considerar -

en tecla sutura absorbible: 

- La retención de la resistencia a la tracción 

- Velocid..:I de ahsorció n 

- Reacción de cuerpo e.xtraño que provCXJUe 

De la carbinación de estas dos variable!J controlables aunadas con 

las variables propias de los aspectos específicos del paciente las cua­

les no son cootrolables, cerro seria la última, se realiza la selección 

del mejor material de acuerdo al tejido a suturar. 

Las suturas ah.sorbibles· las po:!emos clasificar de acuerdo a: 

- De origen animal: cataut el cual puede ser simple y cránico 

- De oriaen Sintético: 1\Cido poliglicolico y poliqlactina 910 

MenciO!'iamos que la absorción de cada urio varia cano se indica en -

la figura l es importante Callentar que dicha 3bsorci6n se evidencia por 

una pérdida gradual llegando a ser casi lineal de la resistencia a la 

tracción durante los primeros días de colocado el material en el tejido 

adem.is eXiste una perdida de la masa del material todo esto mediado por 

respuesta específica e inespecífica de defensa del huesped. 

16 



VICRYL (POLIGLACTINA 910 ) 

La poliqlactina 910 es un copolirnero del ácido láctico y glicolico 

estos a su· vez se encuentran en el organismo humano, siendo el ácido -­

láctico hidrofobo lo que le confiere cierta resistencia a la absorción 

acelerada, conservando segun se rrenciona en la literatura unlversal un 

promedio de un 60% de su resistencia original a los 14 días, permane--­

ciendo un 30% a los 21 días, terminando su absorción hacia el día 60-90 

siendo esta p:>r Hidrolisis lenta, por lo que se desencadena una reacción 

tisular menor. El recubrir el vicryl con esterato de calcio facilita 

su paso J;X>r los tejidos al manento de la realización de la sutura. 

(8,21,26). 

PR!LENF. (POLIPROPILRNO) MONOFIL/\MENTO 

Esteroiscmero cristalino isotactico de un poliirero lineal de carbo­

hidratos bajo o nulo en Coop..lest.os no saturados. 

Este material no es absorbible, por lo cual no esta sujeto a degradación 

siendo prácticamente inerte, con una mínima a nulareacción de el tejido. 

( 6, 8, 18, 21, 24, 7.6 ). 

17 



PROPIEDADES MFQ\NICAS DE LOS MATERIALES DE SUJURA 

La función principal de las suturas es cerrar las heridas quirúr­

~icas. A causa del amplio ranqo de heridás implicxlas, son requeridos 

materiales de sutura de diversas propiedades físicas y mecanicas. Ex­

tensas investinaciones han sido hechas en suturas, la mayoría de las cu~ 

les se enfocan a las respuestas del tejido a las suturas, resistencia a 

la ruptura propiedades de nudos, infecciones de heridas y arados de ab­

sorción. Reportes detallados de propiedades mecánicas y sutura tales 

canocuervas de presión-tensión, módulo inicial' presión-relajación ~í 

cano trabajos de ruptura son escasos. F.stas propiedades mecánicas deben 

ser cuidadosamente consideradas en la aselección de diferentes materiales 

de sutura para incrementar los datos utilizados en la descripción de la 

sutura. La disponibilidad de datos de propiedades mecánicas no solo -­

asistirá el cirujano en la selección confiable de suturas de entre a:iu!: 

llas son irunensa variación además de proporcionar a los investigadores 

datos útiles para el diseño de nuevos materiales. 

18 



CURVA Df: ESTRES-ES'!'IRAMIENI'O SOBRE 1 Stm..IRAS ADSORBIR.ES Y 00 ABSORBILES 

DE:l<OO • 
VIO!l'L • 
HERSll.Eh'E: o 
SEDI\ 0 
N1JR<LOO * ETHIBCtl .S 
PRCLENE A. 

(21) 
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En la gráfica anterior se revisan las cuervas de presión tensió~. de 7 

materiales de sutura encontr'andose entre ellos -Jos elegidos para la 

realización del estudio presente. Es importan~- mencionar que en re-­

ceintes estudios sobre materiales de- sutura ·ya no se utilizan medidas 

de presión· internacionales como serian libras por pulgadas cuadradas, -

se maneja en cambio el término tenacidad el cual se emplea para medir 

la resistencia ~ánica de los materiales fibrosos, esta en medida en 

gramos por denier ( GPD) la cual describe la cantidad de peso necesaria 

para ranper una fibra o hilo de 9.000 metros de larqo. El uso de esta 

unidad nos brinda muchas ventajas entre las cuales mencionaremos~ los 

filamentos forman hebras las hebras forman una trenza y toda la estruc­

tura trenzada de una sutura no es exactamente circular al rcalizarseles 

cortes circulares, siendo por lo tento más ideal en uso del diametro -­

para clasificar las suturas en lugar de expresarla cano resistencia me­

cánica. Es así cano la tenacidad permite significativas canparaciones 

de datos de resistencia de la suturas las cuales debido a la naturaleza 

del proceso de hilado son de varias medidas, en la conficruración de la 

sección transversal y en estructuras químicas. ( 2, 10 ) • 

Fn la figura anterior se nruestra un resultado de tenacidad desde -

baja para la seda de 3.43 GPD, Mersilen 4.3 GPD, 5.14 para prolene a la 

más alta de 6.55 GPD para vicryl. La tensión a la ruptura fue de la -­

más pequeña de 8,9% para mersilen, 11.5 para seda 42% paraprolene, 18 -­

para vicryl. Es también importante recordar que todo material canienza 

a deformarse permanentemente después del límite de elasticidad, no pudie!! 

do recobrar dimenciones origin:'lles aun eliminando la fuerza externa. Exi~ 

tiendo dos maneras de deterni11ar el límite de elasticidad y las corres-­

pendientes tensión y presión límites reportados por Merecith y Coplan. 



por el rnétcrlo dé Coplan el límite elastico esta definido cerno la inter­

sección d~ la tangente al oriqen con la tangente de menor pendiente. El 

mód~lo. de )~l~ticici~ es ig\ial ª·la pendiente de la curva de presión -­

tensión al origen, siendo una medida de la resistencia llarnandose corn­

pliance. 

Para estructuras monifilamentos cano prolene el origen correspon­

de a punto sobre la curva de presión tensión y las suturas con estruc-­

tura trenzada cerno el" vicryl tienen origenes diferentes al nominal. 

J.;05 materiales de sutura pueden entonces ser ~rupados de acuerdo 

a estas propiedades rrecánicas ep base a presión límite, estando en este 

caso el prolene tiene uno de los más bajos l.úni tes de presión t o-34 a 

0.52 GPD) estando el vicryl entre O.SO a 0.97 GPD siendo en orden de -­

presión de ruptura el vicryl m3s fuerte que el prolene estando el pri­

mero a 6.30-6.25 GPD y el sequndo 3 5.14 GPD y si comparamos los mate-­

riales en base a tensión de ruptura el prolene se encuentra en cifras 

muy superiores al vicryl. Además es más elástico el vicryl que el pro-­

lene. Parece que la forma aeanétrica de la sutura no p3rece tener nin­

gun efecto significativo en el médulo de elástiddad. ( 2, 10, 23 ). 
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La seÍ~ú~:~dEE~f ~ia~L sutura ~r par~ del cirujano esta 

~" b~aa~·:~-~~-1~::~~~~·~!-~tC/Pr~i~-~ ·4e_las cr~ferísti~~ de.Curación de 
·- - - ·-·-

la_he·iA~~ ~e ·s~;-:~ª- ~-suturar y por la conducta probable del postopera-
. . . 

torio ·siendó __ -a::!emás prioritario el concx=imiento de las características 

{ísiCa.5 y b:iOlóqicas del material de sutura. La resistencia del mate-­

r131 a la tracción varia para cada tipo de tjido por suturar consider~ 

do que la resistencia del material de sutura no debe rebasar a la resi~ 

tencia de los tejidos. 

En qeneral, se ha estudiado que la respuesta aguda al material de sutura 

se modifica tres días posteriores a la implantación del material. 

Los materiales de sutura no absorbibles de monifilarrento donde se incl~ 

ye el polipropileno son generalmente manejados por los cirujanos en pr~ 

sencia de infecciones debido a su baja o nula capilaridad a través de la 

cual se podría extender la infección presentan eso, si el inconveniente 

del que quedan exclú.idos las sú.turas polifilamentosas de ser más sucep-

tible 3 presentar daño durante su manejo a causa directa de su rilismas 

estructura, '10 que podría repercutir en complicaciones en la herida su-

turada. 

23 



CTJ\SIFICl\c:ICN DE LAS HERIDAS OPEFATORIAS DE AaJERDO 

AL RIESGO DE CCNl'AMINACICN INFECC!ctl 

E~ general a -1as heridas quinírgicas se les puede clasificár ·en·: 

TIPO I LIMPIAS.- Por lo general podemos comentar que este tipo 'de 'héri-
' ' 

das son las que se presentan en cirugías electivas, no-'s0il: _de'.~r:igt!rl----·-. 

traumático, no se encuentran infectadas, no se cuentan-aquellas--en-las 

cuales hubo transgresión a aparatos respiratorio, digestivo, sistema 

genitourinario. 

En este tipo de heridas se reportan entre un 1 a 4% las tasas de infec-

ciones, no se utilizan drenes y de usarlos solanente seria con el único 

sentido de evacuar sanqre. E:s i.mp:>rtante mencionar que en este tipo de 

herida no se reporta el uso de antibióticos de hacerlo se manejaran en 

fotma profilactica en la implantación de algun tipo de material ajeno al 

orqanismo. 

Este tipo de heridas se manejan con cierre primario. ( 21, 26 ) . 

TIPO II LIMPIAS CCNrl\MINADAS: En esta clasificación se encuentran inclu! 

das tc:Xlas las heridas quirúrgicas en la cuales no cx:::urre una contaminaci6n 

inusitada, es importante mencionar que este grupo o clasificación perte-

nece tcxla intervención quirúraica en la cual se encuentre involucrado el 

aparato respiratorio, qastrointestinal sin un derrarre siqnificativo, a -

pendicectanía o perfora:ia, apendicitis perforada, intervenciones de vías 

biliares, intervenciones del aparato qenitourinario. En este tipo de he-

ridas qeneralioonte el manejo de antibióticos se encuentra restri.n:;Jido a 

casos especiales com:> serian pacientes que se encuentren cursando a de-

más con algun padecimiento, tratamiento o estado que compraneta su 

intE'Cfridad de defensas. { 21, 26, 37 ) . 
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Para estas heridas el manejo generalmente es cierre primario posterio~ 

a lavado mecánico exhaustivo, 

TIPO III HFJUDl\S aMl'AMINADl\S.- A este grupo pertenecen aquellas en las 

cuales haya ocurrido una trasgresión importante· de la .técnica estéril, 

un derrame macroscopico del aparato digestivo, biliar qenitourinario, en 

presencia de infección biliar o en su degecto urinaria, este tipo de he­

ridas se manejan antlliióticos destinados a la prevención de la infección 

subsecuente. 

F.n estas heridas el manejo del cierre es generalmente pospuesto. 

( 21, 26. 36 ) • 

TIPO IV HERIDAS SUCIAS E INFECTADAS.- A este qrupo pertenecen las heridas 

en las cuales se encuentren pus o una infección bacteriana importante, -

mencionando entre otras la perforación de víscera hueca heridas traumá-

ticas 3lltiguas con retención de tejido desvitelizado, presencia de cuer-

Pos extraños en la herida, este tipo de lesiones se maneja de urgencias 

con antibiótico terapia de amplio espectro y valorará su canhio de acuer 

do a evolución y a resultado de cultivo. 

Para este tipo de heridas el cierre qeneralmente es diferido, hasta co-­

rroborar inteqridad de tejido qraso o piel. ( 21, 26, 31, 36, 37, 38 ) . 
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CURACIOO DE LAS :·HERIDl\S Y CTJ\SIFICACION 

La· curaéi6n ~ .Wa: heriaa- es ufia suceción canpleja y dinámica de 

- ~o~te6i~i~-~~ \:~.-~~~1e~,:-_~on:d~s~~~-a1énad~ posterior a la aqresión de 

~e-~~~ .se-~,":d:;'j~~ ~~ue~·~o organismo y que tiene como único fin mante­

ner la inteéfridad física de todos nuestros orqanos y sistemas. Nuestro 

ornani.Smo -en- su -mayor parte no cura por regeneración, lo que seria ideal 

nue_stro orqanismo cura p:>r cicatrización la que procura básicamente res-

tituir la inteqridad del área afectada. Los diferentes tipos de cicatr! 

zación son: 

Cicatrización por primer intención (primaria) este tipo de cicatri­

zación se presenta cuando el tejido es incidido y suturado con pre-

cisión y la reparación transcurre sin alteraciones. 

La cicatrización por sequnda intención (secundaria) es la que se da 

cuando la herida cierra por granulación con recubrimiento de epite­

lio por una miqr:ición Pspóntanea. 

Cicatrización {X)r tercera intención es un principio a esta herida se 

le manejo abierta por encontrarse excesivarrente contamina::la con --

cierre posterior a los 4-5 días con sutura o con cita estéril. 

( 21, 26, 31, 36 ). 

l\L P!lOCESO DE CUMCICl'J DE LAS Hf'RIDl\S: 

Para el mejor entendimiento se le puede dividir en 5 faces: 

l. Reacción inflamatoria 

2. Fibroplastia o proliferación de fibroblastos 

3. Angio:¡enesis o proliferación de vasos sanquineos 

4. Síntesis de tejido conjuntivo 

5 • Bpi telización ( 31) 
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. ..-· '··.~ ·-.>- -·. .· • .· 
Es importante mencionar que en la cicatrización, de todo.S--_los tejidos 

-·- . . : ·'., ·< -~ ·:_~ :. : . ' -" . .-.~-

se ven intimairente relacionados una nUltipliC::idad d_e·: __ faCt:Ores:-.·los cuales· 

pueden ser agrupados: 

a) Factores del hu.l'sped 

b) Factores e>cterr>os 

En cuanto a los factores propios del huesped perlemos comentar que existen 

dos formas básicas para que se de la rep>ración de los tejidos. 

J¡a primera es la re:;:reneración que es la forma más ideal de reparación de 

los tejidos pero que desaforturadamente no se presenta en el carn.1n de --

nuestros tejidos. J.a sequnda seria la cicatrización la cual consiste en 

el afrontamiento del tejido lesionado por acumulación de tejido conjunt! 

· vo, siendo esta la forma más cam.m que se presenta en nuestro organismo. 

( 2, 15 ). 

En cuanto a la aponeurosis perlemos estJhlecer que en ella la reparación 

se lleva a cabo por rredio del proceso de cicatrización lo que in;:ilica que 

la fuerza de tensión no es recuperada en su totalidad COO'O se comenta --

anteriormente. El prcx::eso de cicatrización lo pcx'lemos resumir breverrente 

constituyendo el primer paso el proceso inflamatorio interviniendo en e~ 

te células fa'.!ocitisas y fibroblastos así como diferentes sustancias vas~ 

activas. Posterior a la lesión en forma irunediata se ve un aumento de --

polirnorfonucleares, como 33entes, de defensa, postcriorrrente aparecen los 

macrÓfa;:¡os o faqoci tos rronocleares, los que en conjunto con fa:: tares pl~ 

quetarios son la pri~ra señal de cicatrización, mencionando entre otros 

factores el Ph, la liberación de J?Otasio local y la presión de oxigeno --

cano factores involucrados en el proc.eso posterionnente continua una im--

portante mioración de fibroblastos células en careadas de sintetizar fi--

bras de col~ena, con lo que se inicia una disminución en la población de 

macrÓfa::ias hay entonces en este roomento una angiogenesís lo cual va a --
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favorecer el transporte de oxigeno el área comprometida; posteriortrente 

esta formación de yemas vasculares tiende a disminuir con lo que solarre~ 

te quedaría una aran matriz de fibras de colaqeno prácticamente sin vasos. 

Las fibras de cola:;;eno son las que van a dar resistencia a la herida, si~ 

do este prcx:eso ccxro se menciono anteriormente condiciona1o por múltiples 

factores por lo que una deficiente oxiqcnaci6n acarrearia entre otras co­

sas disminución en la velocidad el proceso. 

P.ste proceso es por si lento en el tejido que nos terna. estudio cano es la 

aponeurosis con una recuperación aproximad.a del 50% de la fuerza original 

del tejido en las prirreras dos semanas con una recuperación aproximada -­

del 70% a los tres meses seoun se reporta, lo cual va a constituir ~l má­

ximo de fuerza a tensión recuperable, con un intercanbio inportante de -­

las fibras de colageno durante el resto de vida.( 12, 19, 20 ) 

f:n cuanta a los factores extrinsecos ¡xx]emos mencionar principalrrente el 

factor que pcxlríaroos llamar de técnica quirúrgica conservada y el factor 

infeccioso. 

Toda intervención quirúrgica implica una aqresión y tma respuesta a la -­

misma por parte del organismo la cual variará en rrenor o mayor gra:io en -

relación directa a la técnica quinírgica misma. La gentileza del manejo 

de tejidos, ~l tiempo de exposición quirúrqica y el material empleado pa­

ra el cierre, sus características propias y el volumen errpleado. Debe -­

considerarse como alqo primordial en la elección de la sutura la resiste~ 

cia a la tracción de los tejidos. 

El metabolismo de los carbohidratos jueqa un papel muy i""°rtante en el -

proceso de cicatrización siendo quizá el ejemplo clásico, de los mencion~ 

do, la diabetes rrellitus; en este padecimiento existe nultiplicidad de f~ 

tores que condicionan una cicatrización defectuosa, entre otros podemos -
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mencionar lá isquemia propia de la micro y macroangiopatia con. la que cu!: 

sa la di~tes, _·así cano Una respuesta inflamatoria ~-~·~mfnuidá_ por la hi­

perglucémia; la hiperlipidemia con la que cursa".1a cÜabetes bl0quean" en·_ 
forma parcial los procesos de crecimiento célular de ·los diferentes tejí..: 

dos misrro: engrosamiento de la membrana ba.5al c3.Pilar. 

Fntre otros factores importantes se menciona, el estado nutricional en e~ 

te ·caso enfocado a la síntesis de proteínas, indispensables en la forma--

ción de las fibra.y de cola:¡eno, para aportar un po:c. de luz, sobre el te-

ma mencionaremos las diferentes faces de la formación de la colaqena: en 

una face intracelular se· va a llevar a cabo la síntesis de la ca:.:iena de 

colaJena, luego se va presentar la hidroxilación de los residuos de .lisina 

y de prolina y la qlucosilación de qrupo epsilon-amino de la hidroxilisi-

na. Posteriormente viene la secreción al rredio extracelular con ruptura 

de los pepetidos adicionales, p:>r la enzima porcola.iena pepetidasa conti-

nuando con la maduración de las fibras por entrecn1zamiento covalentes i!! 

tra e intennoleculares por parte de la lisim:ixidasa, continua la degrada-

ción de la fibras por cola:rcna.sa lo que seoun se menciorió en un inicial -

se mantiene por toda la vida. (10, 14, 25, 35 ) 
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La· vitamina e es también importante ya que es conocido que el :\Cado 

ascorbic~·:~s cofa<:t~~- n~~sario para la hidro~l~ció~ de la prOlií!a ·y ~~ 
la ~is~n~,, por lo qÚe en un -estado carencial, la pro:lucción de colagen~ 

se'~- ÍnteÍnmpida, y cano ya se menciona anteti6rmente una cicatriz r:or 

antiljua que sea, se encuentra en un recarrbio constante de colageno por .lo 

que al no proiucirse este la anti.0Ua cicatriz se t.orna fr~il, pudiendo -

lle::Jar a ranperse: ejemplo estas dos carenciales graves. (14 ,18,23). 

Mencionaremos además Com:J un factor importante la carencia de aligo ele--

mentos ya que sin estas se retrasa la fibroplastia, ya que este es neces~ 

rio en diversas polimerasas y en transferasas del Th'A y RNA; en contrapo-

sición niveles excesivos de cinc obstaculiza la migración de macrofaqos 

canprametiendo la curación de las heridas. ( 1 ) . 

Sobre la tensión de oxiqeno es importante en la fibroplastia ya que 

depe.nde de este la hidroxilac:ión de la prolina y de la lisina. Se mencio 

na como cifras rrenores de 20 Torr compronetedoras. ( 31). 

La deshidratación condicionci una hipovolemia, con alteración ittqJortante -

en el equilibrio clectrólitico, además de condicionar disminución en el 

transporte de oxigeno con lo que sufren los tejidos COT1Jrcxretidos. 

Existen drcqas caro los esteroides los cuales inhi~n la fihroplastia, la 

neovascularización así como la respuesta inflmatoria normal. Enfermedades 

intercurrentes cano son la cirrosis hepática así como la insuficiencia r~ 

nal crónica, así ccxno otras enfermedades que cursen con inmutlosupresión -

van a cursar con una cic:ttrización alterada. La radiación produce efe::--

tos sobre las tejidos que se clasifican en aqudas intermedios y crónicos 

ya que esta no solo actua sobre las celulas tun\:>rales a las que se les e~ 

ta aplicando el tratamiento sino que o:asiona alteraciones en las células 

normales, transfor7ndndose la haneostasis y la repración, con un hialiniz~ 

ción de la cola;¡ena de la piel. (15, 311. 
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To::los lo!. principios quirúrgicO.s estan encaminados a favorecer sie~ 

pre el.prOCe~o~,~e ~i~,atrizac.ió~, estos principios deben ser observados -

~r t~o(,Y' Po(.cada ·uno de los mienbros del equipo quinírqico. Cualquier 

alteración 'o tra.sqiesión de cualquiera de la m:?dida antisépticas por cua! 

, quiera de los componentes del equipo condiciona contaminación de la herida. 

Es importante que el cirujano considere entre otros los factores ya menci~ 

nades así como lo que de el dependen corro sería: 

l.- Planeación adecuada de la incisión: Estan descritos y establecidas 

para cada ciruqía el tipo de abordaje ideal así también se encuen--

tran ya estudiados los diferentes inconvenientes que se pueden pre-

sentar en relación a tensión y posterior herniación. En general de-

hemos recordar a todo cirujano que el: realizar una incisión se deben 

tener en consideración tres cbjetivos esenciales: 

a) P.ccesibilidad 

b) Extensihilid<>d 

e) Seguridad 

La incisión debe brindar acceso directo adecuado a área por interve­

nir, el campo quinirgico debe quardar un mínirr.o de requisitos cerno sería 

incisión adecuada, buena iluminación, buena posición del paciente, buen -

ayudante, respecto al cierre se roonciona la conservación de la .lntomÍa --

para procurar mejores resultados de seguridad y estéticos. (14,15,31,31 ) • 

2.- Al realizar la incisión esta aere. ser hecha en un solo movimiento --

firme para realizar bordes rnitidos, prcx:urando la cooservación de la inte 

grida::l de vasos nei:-via.sos así cono de nnísculos. ( 15, 31 ) . 

3. - Sobre el manejo gentil de los tejidos perlemos mencionar que un alto 

porcentaje del éxito de la cirlJaj a ~e debe a dicho parametro. Ya que una 

ll'.anipulación excesiva o brusca de los tejidos condiciona vesvitelización 

inflamación: además la colocación de cualquier tipo de equipo quirúrgico 
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cano son separadores automáticos o manuales pueden causar isquemia ttan­

si toria de los tejidos, la cual de persistir puede llevar a la necrosis 

de la zona, adC'.más puede cornprarietcr la circulación linfática lo que pu~ 

de.llevar a una colonización bacteriana. (31, 37 ) 

4.- r.a hemostasia escrupulosa rio solo procura su prcsi,ón de puntos he~ 

rrá:iicos sino que facilita al cirujano Ja adecuada disección de tejidos 

al tener perfecta visión del ;:Írea sobre la cual se encuentra trabajando, 

debe tenerse presente que cuando .se realiza hcmastasia por t"'lectrofulgu­

ración debe realizarse con gentileza sin realizar excesivas quemaduras -

las cuales condiciona permanencia excesiva de tejido desvitelizado con el 

riesgo potencial de infección, al iq?Jal que la hemostasia con liqadura -­

condiciona que el tejido incluido en la ligadura se necrosa ocasionando -

en última instancia retardo en el proceso de cicatrización. (31, 37 l. 

S.- La adecuada desbridación de tejidos desvitelizado el cual se presen­

ta más que to:fo en heridas traumáticas es altamente importante ya que tcx:lo 

tejido desvitelizado evoluciona a la necrosis lo que favorece la infección 

de las heridas, lo que impide una adecuada cicatrización. (15). 

6. - r.1 tiempo quinirnico •·s irnport::\nte ~·a qup la hidr:it.:ición o desecación 

de tejidos lo aue se present.:i en ciruqÍ as prolongadas así COH\O en incisi~ 

nes nruy amplias, condiciona disminución del aporte sanguíneo así cano au­

mento importante en el peligro de contaminación, esto se puede evitar con 

la irriqa::ión continua delos tejidos así cano con la protección de los mis 

mos con canoresas ouinímicas hWf'Cdas ( 17 ) . 

7.- r.a adecuada aproximación dn los tejidos evitando la excesiva tensión 

así caro la presencia de espacios muertos favorece en forma definitiva una 

buena cicatrización. Es evidente, que las suturas estan hechas para apr~ 

ximar tejidos, no debe bajo nir.cn.ma circunstancia cstranqularlos ocado-­

nando ent:onces excesivo edema con disminución importante de la irri9ación. 



y necrosis dCl área suturada. Fl especia muerto favorece la acumulación 

de sangre e incluso la íorm.:.ción de -:;e::-omas los cuales son un excelC!nte 

~io de cultivo (15 ) . 

F.s quizá la infección el principal enemiqo de la cicatrización por lo que 

se creo la clasificación anl~s ya mencionada en lo que resi:ecta a grados 

de contaminación de la heridas en: Limpias, limpias contaminadao;, cont~ 

nada, sucias e infectadas, en base a esta clasificación, se revisa y val!:? 

ra el cierre de las heridas, así corro su manejo con antinúcrobianos. 

Fue Halsted el que popularizó el cierre de apor..eurosis con seda ya que en 

esa época era indudable!TIE'!nte el mejer material de sutura, m=ncionando ad.~ 

más que el volumen total de la seda así com:i su calibre era directairente 

proporcional al proceso inflamatorio que se desencadenaba por lo quf! :;e -

menciona el uso de sedas del ~nor calibre p:isible. Sl! menciona adf.'.roá.s -

la :importancia que reviste el corte a adecua:la al tura del material de su­

tura para evitar así que los nudos se desaten, 3!JÍ como la permanencia de 

material de sutura sobrante no útil en la herida la cual actuaria co.Tc --

cuerpo extraño al.llOC'ntando así l.'.3 respuesta inflamatori:l. 

Refieren los textos que durante las ciruqias Hal.stf.:'d utilizaba hi lo..c; lo -

más delnados posibler; de acuerdo al tejido por suturar además de realizar 

cortes de l~ menor longitud posible sobre el nudo quirúrqico para evitar 

como ya se menciono excesivo material cxtr:illo, desecha además las agujas 

utilizadas llccpndo a la utilización de un núncro al to de a-1lJj:ls en cada 

cirugía. Se menciona dem5s su meticulosidad 0n la realización de la h12JTO..~ 

tasia, para así conservar un campo operatorio lirrpio y seco lo que facil~ 

ta el trabajo del médico. Utiliza ad0.más Hal.stc-d suturas interrumpidas 

considerando que esta forma de sutura l imi lad;i 0 l proceso infeccioso me-­

diante E>l sistema de cnta.l:>icarniento, cons.id1"?r.:l a:::lem;.ís que el manejo de s~ 
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t.úrá. coritinua ·favorecia la propa;¡ación de la. infección, comenta acle.más 

la importarii:fa que reviste el manejo gentil de los tejidos evitando toda 
' . . . : . 

acció~):>i-usca .~sobr~ los-·misll'OS~ hisquemiante.caT10·ser~a el uso de sutura 

exceái~amerite apretada. Por ios anteriores princ-ipios algunos de los -­

cti~les aun \liguen· vigenteS es ~onsider~o Hal~ted corro uno de los pilares 

básicos en el criterio quirúrgico (15, 26, 31, 32, 36, 37, 39 ) • 
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Con los incontables adelantos científicos realizados en fechas recientes 

en_ lo que res~ta a los materiales de sutura, es posible contar en la 

actualidad con materiales que por sus características se aproximan cada 

·vez más a lo que p:xlríamos considerar sutura idela, en lo que hace reíe-

rencia· a su facilidad de manejo, mayor fuerza tensil con menores diame--

tros y menor reacción tisular. 

consti luye siempre una de lan preocupaciones mayores de cualquier cirujano 

la dehiscencia de la aponeurosis abdominales se mencionaba antes la gran 

importa.ricia que revestia la dirección misma de la herida quinírgica en r~ 

lación a las eat::rlísticas de dehiscencia más sin etroarao en investiqacio-

nes recientes esto no parece tener la relevancia que antes se le irrputaba. 

Se ha identificado plenamente factoes que jueqan un papel ir.portante 

en la complicación antes ~ncionada entre los cuales merecen rrencionarse 

la edad, estado nutricional el sexo, ora:los de contaminoción de las heri-

das, la presencia o no de factores como enferrrcda1es concomitan tes, dis--

tención abdaninal, ffiala técnica de sutura, en lo que respecta a este punto 

es importante recalcar que aunque la colacJena tiene una síntesis bast:tnte 

rápida, en t.oda herida la recuperación de la fuerza se realizá en forma -

por demás bastante lenta, lo cual posee vital importancia para la consid~ 

ración del estudio presente es así corro una aponeurosis tarda casi 3 meses 

para la recuperación de su fuerza en un 70% considerandose que la fuerza 

no se recupera en su totalidad aun con el paso de los años, la fuerza de 

ruptura de heridas aponeuríticas en cicatrización aUll'enta rápidamente du-

raJ"lte las primeras semanas para hacerlo posteriormente, en forma más lenta. 

Siempre que se revise una herida se OOscivarán cambios bio:¡uímicos 

importarites en los bordes afrontados, presentandose un proceso de colagen~ 

lisis en los primeros días po.gtop:!ratorios, este proceso se ve activado -
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aurrentado o m:.x:lificado par factores mencionados anteriorm?nte los cuaies 

seria edad, estado nutricional del paciente, grado de contaminación o in­

fección de la herida técnica quirúrgica de sutura Sf! menciona que esta -­

zona se extiende por lo menos a 5 nvn a cada uno de los lados o bordes por 

afrontar. F.n el proceso aoteriontX.'!nte mencionado la cantidad de material 

extraño presente en la herida el cual en este caso se encuentra represen­

tado por la sutura, revistiendo una i~rtancia fundamental cerno se evi-­

dencio. Se mencionan específicruoonte que en pacientes de sexo masculino 

que pasen de la 5 década de la vida la posibilidad de heridas es mayor -­

desconociendose la causa. Pacientes con enferwedades pulroonares de patrón 

c:bstzuctivo o restrictivo, con aumento de sevresiones y tos durante el -­

postoperatorio, los pacientes que cursan con distcnción ab1onúnal aparen­

temente se encuentra entre los de más riesao para la presentación de her­

nias explicandose esto mediante> dos mecanismos la presencia de la disten­

ción misma así como· vánitos que aeneralmente acanpaña a esto enfermos, -­

las cualc>s ocasiona un directo aumento de la presión intra-abdom1nal con 

la con.sccucntc exigencia de a\.Ul'ento de resistencia de la sutura (1, 13, 16) 

Esta última directamente relacionada con la fuerza tensil de la sutura, -

siendo este una causa directa de la sutura en el factor de riesgo de de-­

hiscencia. 

En el presente estudio realiz~s una comparación entre el ácido poligli­

colico y el poliproleno en la presentación de dehiscencia aponeurótica en 

heridas ~ominales utilizando siempre la técnica del surgete indepcndie:! 

te de cualquier factor de riesqo correntados anteriormente. 

F.n 1876 J<"..bkins mencion~ que en un aproxiln3darnentc 30% las dehiscen­

cias aponeuróticas tenian como c~msa factores mecanices cerno seria, la -­

n1ptura de la sutura, el corte de tejidos ocasionado por la misma sutura 
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dehiscencia del nudo, ante estos se menciona corno op:::ión la tenla de por 

lo menos un centímetro a cada lado de la ·aponeurosis por sul11rar, apli­

cación de puntos a un centimctro de distancia entre cada uno recanenda­

ciones que aparentemente y en base a estadísticas disminuyeron la pres~~ 

tación de la cornpl icación mene ionada ( 15, 31 ) . 

Alqunos autores como Richards y cols dela Universidad de Alabama así cano 

Bucknell de hospital de Westminster manejaron el uso de naylon roonofila-­

mento para la sutura de aponeurosis mediante punto.s continuos con resul t!! 

do a reportados de dehiscencia de 3%. En franela la Recherche en Chinigie 

inclúyo 3135 pacientes s~tidos e iruqía abdaninal a los cuales se les 

suturo la aponeurosis con ácido poliqlicolico y puntos continuos cory un -

resultado de un 2% de evisceraciones y un 1.6% de eventraciones. 

En nuestro Hospital en años recientes se reallzá un csl1Jdio en 123 pacie~ 

tes a los cuales se les realiza ciruqía abdominal con sutura aponeurótica 

con polipropileno y surgete reportandose un 99.19% de pacientes sin def~ 

tos en la pared al:dominal un año después de la cin1gía. 

r.s importante mencionar que se tiene corro pt.uito cstandarpara considerar 

una técnica de sutura confiable cuando se presenta un rnáxirro de un 3% de 

dehisccncizi np::mcurótica, 

Considero qyc el presente c.5tudio esta de acuerdo con los reportes inteE 

nacionales en lo que respecta al uso de diferentes técnicas de sutura si 

como de diferentes materiales de sul-ura los cuales en síntesis concluyen 

la importancia capital que tienP la técnica del cin1jano, f~n la preven-­

ción de las hernias postincisionales. 
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RESULTADOS 

La patología más frecuentemente encontrada para el prt.'!sente estudiO 

fue las ~hernias inguinales y de pared abdominal, constihtyendo 117 pa--­

cientes (37.5%) del total de la muestra de los cuales 64 (54. 7%) fueron 

sut:Urados con poligl;ctina y 53 (45.2%) fueron suturados con polipropil!" 

no. O? acuerdo a el grado de contaminación rrenciono 60 pacientes sutur~ 

dos con poliolact1na en herida limpia y 51 con polipropileno. No se el~ 

sificó ninaun caso cCil'O herida limpia contaminada y en herida contaminada 

se menciona la sutura aponeurótica de 4 pacientes con poliglactina y de 

2 pacientes con polipropileno. No se rep:>rtaron heridas sucias e infec--

ta:las. 

Continua cano padecimiento más frecuentes las apcndiccctomias, con un to­

tal de 82 pacientes (26.2%) de los cuales 38 fueron suturaños con poli--­

alactina constituyendo el 46.3% y 44 {53.6%) fueron suturados con polipr~ 

pileno. De acuerdo al grado de contaminación de las heridas se menciona 

ninquna herida limpia, corro heridas limpias conta minadas se reportan 13 

pacientes suturados con poliqlactina y 13 pacientes suturados con polipr~ 

pileno, ccxno herida contaminada 12 pacientes se suturan con poliqlactina y 

18 con pol ipropileno, como herida sucia e infectada se reportan 13 casos -

suturados con palialact..ina y 9 suLur.::do.s con pol ipropi lr>no. 

En orden decreciente de frecuencia por padecimiento en nu('stro hospital -

encontramos pacjentcs sometidos a colecistectomia, en mí.mero de 49 (15. 7%} 

de los cuales 30 ( 61. 23) fueron suturados con poliglactina y 19 ( 38. 7%) -

suturados con polipropileno. En lo que res~cta a grado de contaminación 

de heridas se reportan ninguna limpio. 26 heridas 1 iinpias contaminadas su--
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turadas con poliqlactina, 26 pacientes suturados con pclipropileno, 18 

pacientes, heridas contaminada.5, 4 suturados con ~liolactina y 1 con -­

polipropileno, no se reportan heridas sucias e infectadas. 

Continua en frecuencia de procedimientos quirúrqicos efectuados las la~ 

rotcxnias exploradores , con un total de 37 pacientes (11.8%) de los cuales 

se suturan 19 (51.3%) con polialactina y 18 (48.6%) con polipropileno. En 

lo que respecta a contaminación dP las heridas quirúraicas se menciona; -

ninguna herida limpia, ninquna herida limpia contaminada, 19 pacientes s~ 

turados con polialactina en heridas contaminadas y 18 pacientes con poli­

propileno, ninauna herida sucia e infectada. 

Paciente sometidos a colo:::ación de cateter de Tenchoff' 18 (5. n> de los 

cuales 8 (44.4%) se suturaron con poliglactina y 10 (55.5%) se suturaron 

con polipropileno, reportandose 7 heridas limpjas suturadas con l=-Qliglac­

tina y 10 heridas limpias suturadas con polipropileno, 1 herida limpia -­

contaminada suturada con polialact1na, ninquna suturada con polipropileno 

no se reportan heridas contaminadas ni heridas sucias e infectadas. 

Por último mencionados los pacientes sometidos a prostatect.omias en número 

de 9 (2.8%) de los cuales 2 (22.2%) fueron suturados con poliqlactina y 1 

(?7.7,t) fueron suturados con polipropileno, de la'3 cuales se reportan to­

das como heridas contaminadas 2 de las cuales se suturan con i:x>liqlactina 

y 7 se suturán con polipropileno. 

El tamaño pranedio de la~ incisiones de los pacientes sometidos a plastias 

por hernia fue de 10 eros de longitud, en los pacientes sorrotidos a apendi­

cect.omia fue de 12 cms de lonqitud, de los pacientes sometidos a colecis-­

tectania fue de 18 cms de los pa-:iente.s sometido3 a laEJarotom.ia fue dP. 15 

cms de los p;:K:fontes sanetidos <:a colocación de cateter de Tenchoff fue de 

5 cms mencionado por último a los pa::ientes sometidos a prostatectomia con 

un pranedio de 10 cms de longitud. 
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El pranedio .del tiempo empleado en la sutura aponeurótica con técnica' -

continua que fue realizada tanto en pacientes suturados con polipropileno 

cano en pacientes suturados con poliglactina fue de 6 minutos en contra 

posición con pacientes sanetidos al ~ierre aponeurótico con puntos sepa­

rados en 17 minutos. 

Mencionamos adt=>..más que ningun paciente se presento rechazo al material de 

sutura tant.o para dos suturados, con uno caro con otro material. 

Con un total de 8 pacientes con infección mcxlerada de la herida con la 

salida de material purulento por la misma suturados con poliqlactina nin­

guno presento dehiscencia aponeurótica. De los 8 pacientes los cuales se 

les realizó cierre aponeurótico con polipropileno y que cursaron con in-­

fección de la herida ninguno presento dehiscencia aponeurótica. 

No se menciona mortalidad en relación a la técnica de sutura ni al mate--

rial empleado en la misma. 

Hasta la fecha y durante el seguimiento de todos y cada uno de los pacie!! 

tes mencionados en el presente estudio, no se ha evidenciado presencia de 

hernias postquiníraicas, por lo que en este estudio concluyó que el uso 

de polipropileno y poliglactina con sutura continua, no favorece las de-­

hiscencias aponeuróticas en la morbilidad, por lo que es recomendable re~ 

lizarlo de esta manera. 
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TARA QUE MUESTRA EL RESULTl\lXJ DE 117 PACIEN!'ES SOOETIOOS A PLASTIA INGUINAL Y DE PARED 

EDAD MASaJLINO FEMENINO TOl'l'L StmJRA!JOS mi StmJRA!JOS en¡ 
FCLIGLAanNA FCLIPROPILENO ------------------------

ME!-.'05 DE 10 AÑOS 5 3 8 

11 A 30 AÑOS 29 17 46 27 19 

31 A 60 AÑOS 30 : 25 55 30 25 

MAS DE 60 AÑOS 5 :3 8 1 .7 

•":, 
TOTAL 69 '48 il.7 64 53 

;.- : 
DE!' 

312 

% 58.9% 41.0% 37.ÍI% 54:1% 45.2% 

TAMAÑO PROMEDIO DE LA INCISICN 10 QIS 

HERNIADOS O 
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Tl\BLA QUE MUESTRA TIPO DE HERIIlll QUIRURGICA DE AaJERIX) A GRl\IJO DE =1\M!Nl\CICN · Y SUTIJRA 

USADI\. PLASTIA INGUINAL Y DE P!\RED 

----------
EDAD HERIDA LIMPIA HERIDA LIMPIA HERIDA CXNl'l\MINl\llA HERIDA SUCIA E 

VICRYL PRCLENE ~~ VICRYL PRa'..ENE 
INFECl'AllA 
VICll.YL PRCLENE 

MEOOS DE 10 AÑOS 5 2 o o l o o o 

11 A 30 AÑOS 25 18 o o 2 l o o 

31 A 60 AÑOS 29 25 o o 1 o o o 

60 O MAS AÑOS l 6 o o 

TOTAL 60 51 o. 



Tl\BLA QUE MUFsrRA RF.SULTADJ.S DE 82, PACIF.m'ES sa!E:l'IDOS A l\PENDICECrruIA 

EDAD Ml\SaJLINO ~ TOI'AL Sl1l'URAIXl CXlN SIJI'URADO CXlN 
!.'CLI~ PCLIPROPILENO 

2 A 5 l\ÑOS 5 2 7 

6 A 14 AÑOS 13 12 25 16 9 

15 A 25 AÑOS 13 17 30 8 22 

26 A 50 l\ÑOS 1 9 16 a a 

51 O MAS AÑOS l 3 4 2 2 

TOTAL 39 43 82 38 44 

% 47.5% 52.4% 26.2% 46.3% .53.6%: 
DE 312 

TM!AÑO PRCJ1EDIO DELA INCISIOO 12 O!S 

HERNIADOS o 46 



Tm.A QUF. MUESTRA TIPO DE HERIDA Qll!RURGICA DE ACllEROO A 

GAAro DE aJNI'A."IINACICN Y S!lI'IJRA USADA 

APENDICECTCMIA.S 

EDAD Hp<IDA LIMPIA HERIDA LIMPIA HERIDA a:Nrl\MINADA P.E:RIDA SUCIA E 
.CONrAMINApA __________ ~ ---

VICRYL PRCLl'NE VI~YL BROLENF. VICRYL PRCLENE VICRYL PRCLENE 

2 A 5 A.'lOS o o 2 l l l l l 

6 A 14 l\ÑOS o o 6 4 5 4 5 l 

15 A i15 AÑOS o o 4 8 2 4 

26 A 50 l\ÑOS o o 2 5 4 l 

51 A MAS l\ÑOS o o 8 8 1 2 

TOTAL o o --10. 13 .. 9 



TAEU\ QUE MUEST!lA RESl.ILTAt'O DE 49 PACIE!m:S s=.r= A ClLECISTECTa!IA 

EOJ\D Ml\SCU[,INQ FEMENINO 'rol'AL SlJl'URAllOS ca; SUTIJIWX)5CQ; 

FCLIG!J!CI'INA PCLIPROPILENO 

16 A 30 l\ÑOS o 13 12 7 6 

31 A 45 1\ÑOS 3 20 23 13 10 

45 O MAS Ailos 2 11 ·.13 10 3 

TOTAL 5 44 49 30 19 

% 10.2% 3B;7" 

Tl\Ml'ilo PRCl1EDIO DE LA INCISICN 18 O!S. 

HERNIAOOS O 
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TAJLA QUE MUESTRA TIPO DE HERIDA QUIRURGICA DE ACUEIUX> A GRAIJO DE a:.Nrl\MINACIQl 

y SUTURA EMPLEADI\. O'.LECI~ 

-
EDAD HERIDA LIMPIA HERIDA LIMPIA HERIDA a:Nrl\MINAD1\ 11E:RID1'. SUCIA E 

CXNrl\MINl\lll\ INFECl'l\Ill\ 

VICR'IL PR(LENE VICR'IL PRCLmE VICR'IL PRílLENE VICR'IL PROC.ENE 

16 A 30 AÑOS o o 6 5 l l o o 

31 A 45 AÑOS o o ll 10 2 o o o 

45 O MAS A'íOS o o 9 3 l o o o 

TOTAL o oi 26 18 4 ,¡:1 º' o 
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Tl\!LA QUE MllESTRl\ RESULTADOS DE 3 7 Pl\CIENl'ES SCMm'IlXJS A Ll\Pl\ROK'MIA 

ED1\ll MASCULINO FEMrnnlO 'IOI'AL SlJIUIWX)Sa:N stll'URl\DOS a:N 
PCLIGLAC!'INA PCLIPROP!LENO 

2 A 30 J\l<Jos 4 4 7 4 3 

31 A 45 l\ÑOS 8 6 14 8 6 

46 O MAS l\ÑOS 8 8 16 7 9 

TO'!' AL 19 18 31 19 18 ' 

.. IE 

312 

% 51.3% 48.6% u;8% 51~3% 8.6% ' 

TAMl\ÑO PRGIE:DIO DE LA INCISictl 15 QfS 

HERNil\IX)S o 
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TABLA QUE MlJESTRA TIPO DE HERIDA QUil\llRGICA DE AaJERD0 A GRAIXl DE CXNrl\MINACICN 

y SU1'URA US/\DA. IAPAJlO!'C!o!IA 

EDl\D HERIDA LIMPIA llERilll't LIM!'IA HERID.>. CCNl'AMINl\DA llERlill\ SOCIA E 
CXNrAM!Nl\IlA INFECl'Alll\ 

VICRYL PRíLEl'lE VICRYL PRCLENE VICRYL PRCILENE VICRYL PRCLENE 

2 A 30 AÑOS o o o o 4 3 o o 

31 A 45 AÑOS o o o o 8 6 o o 

46 O MAS l\ÑOS 8 o o o 7 9 o o 

TOTAL 8 o o o 19 18 o o 
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Tl\!LA QW. MUESTRA RFSULTAOO DE 18 PACIENI'F.S S=rI:OOS A OLO:ACIQO)l!/:A!l'ETER 

DE TENCHKOFF 

,i:'',.'',, 

EDAD MASCtlLINO FEMENii\'() TarAL SlJ!'URAIJ05 m; St1IU11ADOS. p::N 
POLIGLACI'INA PCLIPROPILENO • 

20 A 30 J>i:'OS 3 o 3 2 l. 

31A40M'OS 6 2 8 3 5 

41 A 50 ;.'la; l l 2 l l 

51 O MAS AÑOS 3 2 5 2 3 

TOTAL 13 5 18 8 10 

DE 

312 

% 72.2% 27.7% 5.7% 44A%_ 55.5% 

Tl\M.l\ÑO PR!l>IEIJIO DE LA INCISlal 5 015 

llERNIAOOS o 
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TABLA QUE MUESTRA TIPO DE HERIDI\ QUIRIJRGICA DE l\O.IEl1lX) A GRAOO DE a:Nl'PoMINACIQll 

Y SlJI'URA lJSAIJ.1\. APLICACICN DE CATETER DE TENCIDFF 

EDAD HERIIll\ LIMPIA HERIDA LIMPIA HERIDACCNl'l\MINl\!l. HERIIll\ SOCIA E 

=== ~ 

VICRYL PRCLENE VICRYL PRCLFl'E VICRYL PRCLENE VICRYL PRCLENE 

20 A 30 l\ÑOS 2 1 o o o o o o 

31 A 40 AÑOS 3 5 o o o o o o 

41 A 50 AÑOS 1 1 o o o o o o 

51 O MAS l\ÑOS 1 3 1 o o o ·º o 

TOTAL 7 10 l o o o o o 
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Tl\RJ\ QUF. MUESTRA TIPO DE HEFIDA QtllRIJRGICA DE ACUF.RIXl A GRADO DE CXN.l'AMINACICN 

EDAD 

MAS DE 70 AÑOS 

TOTAL 

y SU!'URA IJSl\DA. PROSTATECI'CMIAS 

HE:RillA LIMPIA 

VICRYL PRCLENE 

o o 

o o 

HERIDA LIMPIA 
CCN!'AMINADA 

VICRYL l'RCILENE 

o 

o 

55 

HERIDA <:an:l\MINADA 

VICRYL l'RCLEl-lE 

2 7 

2 7 

llERIDA SUCIA E 
INFEX:TADA 

VICRYL PRCLmE 

o o 

o 



SUTURA DE APONEUROSIS CON SURGETE 
:.:,_iGLACTlNA VS ?0L1FROFILE~~·J 

L. L ·~-

U~1~ C0t4 
iiUlA DE ORIGKd 

1:;. S.I. 

56 
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SUTURA DE APONEUROSIS CON SURGETE 
<:<Jt.iGL.ACilr~A '/S ?·)~l~ñCi=ILCNC 

L LC. C. S.L 

RESULTADOS CON POLIPROPILENO 

57 
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SUTURA SE APONEUROSIS CON SURGETE 
?LASTiA DE ?AFEú 

POLIPROPILENO 
53 
1 

POLIGLACTINA 
64 

POLIPROPILENO VS POLIGLACTINA 
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SUTURADE.AJJONElJRÓSIS COl'-l SURGETE 
,- .. - -.· - - Ai=ENDlCECTCMIA -- .. - - . - · -

. POLIPROPILENO 
44 

POLIGLACTINA 
38 

NUMERO DE PACIENTES 

POLIPROPILENO VS POLIGLACTINA 
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SUTURASEAPONEUAOSIS CON SURGETE. 
, · · · . ,·p.~~sc¡src.;;roMIA 

POLIGLACTINA 
30 

POLI PROPILENO 
19 

POLIPROPILENO VS POLIGLACTINA 

NUMERO DE PACIENTES 
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SUTURA SE APONEUROSIS CON SUAC3ETE 
Ff;·:1S:TAíECTCM1A 

POLIPROPILENO VS POLIGLACTINA 

NUMERO DE PACIENTES 
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SUTURA SE APONEUROSIS CON SURGETE 
Ar:L1CAC1CN :iE iEt~CHKOFF 

POLI PRO PI LENO 
10 

POLIPROPILENO VS POLIGLACTINA 

NUMERO DE PACIENTES 
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SUTURA SE APONEUROSIS CON SURGETE 
1..A?AROTOM1A C::XFLORAWCMA 

POLIPROPILENO 
19 

i 

POLIGLACTINA 
18 

POLIPROPILENO VS POLIGLACTINA 

NUMERO DE PACIENTES 
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SUTURA SE AP9~~~~R~IE~ CON SUA<3.ETE 

MASCULINO 
69 

POLIPROPILENO VS POLIGLACTINA 

NUMERO DE PACIENTES POR SEXO 
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SUTURA SE APONEUROSIS CON SURGETE 
A~St~C.t :EC7.::lMIA 

MASCULINO 
39 

' 

FEMENINO 
43 

POLIPROPILENO VS POLIGLACTINA 

NUMERO DE PACIENTES POR SEXO 
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SUTURA SE APONEUROSIS CON SURGETE 
-:OLEC1STECT()MiA 

~uuNo 
5 

POLIPROPILENO VS POLIGLACTINA 

~IU~AERO DE PACIENTES POR SEXO 
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SUTURA SEAPONEUROSIS CON SURGETE 
. ' 1..A;AF.üí:~J.iA EXPi.::;:.AüO~A 

MASCULINO 
19 

FEMENINO 
18 

POLIPROPILENO VS POLIGLACTINA 

NUMERO DE PACIENTES POR SEXO 
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SUTURA SE APONEUROSIS CON SUAGETE 

MASCULINO 
13 

AFLICACION DE TENCHK:JFF 

POLIPROPILENO VS POLIGLACTINA 

NUMERO DE PACIENTES POR SEXO 
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SUTURA SE APONEUROSIS CON SUR.GE"fE 
PROSTATECTOMIA 

POLIPROPILENO VS POLIGLACTINA 

NUMERO DE PACIENTES POR SEXO 
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CONCLUSIONES 

1.- · F.n lo que respecta al tiempo quirúrgico utilizado en el . cierre de 

aponeurosis abdaninales mediante la aplicación de surqete es en -

praoodio la mitad del tiempo empleado en el cierre aponeurotico -

con puntos separados. 

2. - La reacción que produce la sutura de la aponeurosis coii poliglac­

tina es aparentemente insignificante en relación a el uso de pol! 

propileno. 

3.- F.n el presente estudio no se presentó hasta la fecha ni~ pac~e~ 

te con deshicencia de aponeurosis, en ninguno de los dos grupos e~ 

tudiado.s. 

4. - LOs pacientes suturados con poliqlactina, no presentan deshiscencia 

de aponeurosis a pesar de cursar alounos con pro::esos infecciosos 

locales. 

5.- La utilización de la técnica de sutura con surgete condiciona de por 

si disminución importante en la cantidad de material de sutura em--­

pleado J.o cual beneficia directamente la cicatrizacién al disminuir 

la cantidad de material que actua cono cuerpo extraño. 

6.- En la utilización de ambas suturas se evidencio que proporcionan la 

fuerza tensil suficiente durante el pericrlo crítico de cicatrizaciéa. 

1.- La tolerancia de ambos tipos de sutura es excelente en general en t~ 

dos los pacientes. 
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tro rneáio la uUliz~iÓO de'. tr<!rior número de scbres de sutura por -­

~i~ía;':. 

9.- PO~; ·io ~te.r'i,Ormente ~ésto conciui.Iros que cat ~1 ma!léJo:~e s~tji­

raalis~rbihl~ y no absorbible n~ existe significancia estadístka en 

f.~~r-.d~. ~~·;~ otra, lq cual esta de acuerde) con aµ~r~~~·-1ne.~~ 
~i~~S,.de ia literatura universal. 

10.- Se requiere seguimiento de los pacientes á largo plazo· ( 3 años l -

para constatar su beneficio. 
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