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R E S U M E N 

Desde hace varios siglos, las suturas han acompañado a los 
cirujanos en su labor cotidiana. Una sutura es un material 
empleado para aproximar tejidos. Es responsabilidad del 
médico seleccionar el material de sutura basado en las ca­
racterísticas del mismo, en el tipo de tejidos, en el esta 
do de las heridas y en el curso postoperatorio de la heri= 
da. 

La sutura ideal debe ser un material que pueda usarse en -
cualquier tipo de intervención quirúrgica y aún no ha po -
dido ser creada. En general,las suturas se clasifican en -
absorvibles y no absorvibles y éstas a su vez en naturales 
y sintéticas. 

La cicatrización de las heridas recibe ayuda del afronta -
miento logrado por las suturas empleadas y curan al deposi 
tarse colágena, que es una secreción extracelular de los = 
fibroblastos, específicamente de los polisornas. Es posible 
encontrar señales bioquímicas de síntesis de colágena en -
tre el segundo y cuarto dia de provocada la herida y su 
fuerza tensil inicia al quinto dia de manera importante. 

En este estudio incluímos 117 pacientes procedentes de la­
consulta externa del Hospital General Dr. Gonzalo Castañe­
da, mayores de 15 años de edad,independienternente de sexo, 
con cirugía abdominal electiva, con cualquier tipo de heri 
da quirúrgica y con la técnica de sutura que cada cirujano 
consideró conveniente en el momento de la intervención. 
Compararnos el nylon 0.4 mm (cuerda de pescar), seda #1, 
poliglactina #1 y ácido poliglicólico #l. Ll~garnos a la 
conclusión hasta el momento de nuestro reporte, que los r~ 
sultados fueron equiparables entre todos ellos y que las -
complicaciones postoperatorias no se relacionaron con el -
material de sutura empleado, sino, con mala técnica quirú~ 
gica. 



I N T R o D u c c I o N 

Desde hace varios siglos, las suturas han acompañado al hom­
bre en su labor cotidiana. Hasta hace algunas décadas en las 
que aparecieron materiales de sutura modernos se modifica el 
criterio quirúrgico de manera importante. 

Otro aspecto en los Últimos años, es el referente al cierre­
de pared abdominal, Karipineni, Ellis, Archie y Bentley in -
forman su trabajo sobre cierre de pared abdominal en •masa" 
con materiales de sutura no absorbibles (nylon,alambre, pro­
lene), sin reportar efectos adversos importantes. 

Una sutura es el material empleado para afrontar tejidos. La 
primera sutura empleada para procedimientos quirúrgicos está 
reportada en el papiro de Edwin Smith en el siglos XVI antes 
de Cristo, que hablan del uso de cuerdas y tendones animales 
para ligar y suturar. (1, 2, 3, 7, 8, 10, 13, 14, 18, 19). 
El catgut (kitgut) fué empleado por primera vez 900 años de~ 
pués de Cristo por un médico de nombre Rhazes. Son diversos 
los materiales de sutura empleados desde entonces: alambres­
de oro, plata, tantalio, seda, intestino de gusano de seda,­
lino, algodón, cerda de caballo, tendones y tejidos intesti­
nales de diversos animales. Actualmente, algunos de éstos se 
han sometido a tratamientos diversos, con el fin de producir 
materiales de sutura que favorezcan al máximo el cierre de -
heridas. (2, 4, 5, 6, 9, 11, 12, 15, 16, 17). 

Es responsabilidad del cirujano seleccionar el material de -
sutura basado en las características del mismo, tipo de teji 
do, estado de la herida y el curso postoperatorio de la herI 
da. La resistencia del material de sutura a la tracción debe 
ser la adecuada para el cierre de heridas, aunque es usual -
que el material de sutura no tenga que ser más resistente 
que los tejidos a aproximar, con el fin de minimizar la rea~ 
ción tisular, usando así, la de menor calibre posible pero -
con la fuerza de tensión necesaria. 

La sutura ideal debe consistir en un material que permita su 
uso en cualquier intervención quirúrgica y de manejo cómodo­
la reacción tisular que ocasione debe ser mínima y que no dé 
lugar a reproducción de bacterias. La resistencia a la rup -
tura debe ser elevada, aún en materiales de calibre pequeño­
y no encogerse una vez colocada en los tedjidos. Debe ser 



absorbida con reacción tisular mínima después de cumplida su 
función. No carcinogenética, no alergénica, no capilar,ni e­
lectrolítica. La sutura idea~,no ha podido ser creada. 

Se deben tomar en consideración, la velocidad con que curan­
los tejidos, los factores presentes en cada persona como in­
rección, obesidad, problemas respiratorios y otros que pue -
den influir en la velocidad de curación de las heridas. 

La sutura es un cuerpo extraño para los tejidos humanos en -
donde se coloca. Intentan deshacerse de ellas las enzimas 
tisulares degradándolas. De acuerdo a esta acción de degrada 
ción, los materiales de sutura se clasifican en : -
Absorbibles que son digeridos por enzimas corporales o hidr~ 
lizados por los líquidos tisulares. A su vez, se subdividen­
en naturales y sintéticos. 
No absorbibles que son aquellos a los que las enzimas corpo­
rales no pueden disolver y que permanecerán donde se les co­
loca. También se subdividen en naturales y sintéticos. 

Materiales de sutura absorbibles y materias primas. 

Material 

Catgut quirúrgico 
simple y crómico 

Colágena simple y 
crómica. 

Poliglactina 910 
recubierta y no 
recubierta. 

Acido poliglicólico. 

Polidioxanona. 

Materia prima 

Submucosa de intestino de oveja o 
serosa de intestino de res. 

Tendón flexor de res. 

Copolímero de ácido láctico y gli­
cólico y estearato qe calcio si se 
trata de material recubierto. 

HomopolÍmero de ácido glicólico. 

Poliéster de poli (p-dioxanona). 



El catgut quirúrgico tiene un pórcentaje de collgena del que 
depende su resistencia a la tracci6ri y la facilidad con que­
se absorbe. La velocidad de absorci6n depende del tipo de 
catgut, del estado del paciente y del tejido suturado. Una -
vez implantado en el organismo,es atacado por leucocitos que 
secretan enzimas que actúan sobre el catgut, las sales de 
cromo le permiten resistir un poco mls la acci6n de las enzi 
mas corporales, con lo que se prolonga el tiempo de absor-::;'..r:­
ci6n a mls de 90 dias, lo que causa una reacci6n tisular más 
leve que el catgut simple. 

La poliglactina 910 (vicryl) tiene la siguiente f6rmula 
(C2H202)m (C3H402)n y estl compuesta de leido llctico y lei­
do glic6lico¡ el primero es repelente al agua con lo que di~ 
minuye la velocidad de pérdida de resistencia. Su absorci6n­
tiene lugar por hidr6lisis, de tal manera que desencadena 
una reacci6n tisular mls leve que la del catgut quirúrgico. 
La poliglactina recubierta con estearato de calcio le confi~ 
re acci6n lubricante para mejor paso a través de los tejidos 
Los leidos llctico y glic61ico se eliminan flcilmente por o­
rina. No debe ser usado cuando se requiera aproximar tejidos 
por largos períodos. 

El leido poliglic6lico (dexon) es un homopolímero de leido -
poliglic6lico con características similares a la poliglacti­
na 910. 

La polidioxanona (PDS) tiene la siguiente f6rmula molecular­
(C4H603 )x. Es un monofilamento que se absorbe también por h~ 
dr6lisi, tiene un grupo éter oxigenado que le dl suavidad y 
flexibilidad de monofilamento. Es leve su reacci6n tisular -
durante su absorci6n, tampoco debe usarse en tejidos que re­
quieran aproximaci6n por tiempos prolongados. 



Materiales de sutura no absorbibles y materias primas. 

·Material 

Seda quirúrgica 

Dermal 

Seda virgen 

Algod6n quirúrgico 

Lino 

Alambre de acero 
inoxidable 

Nylon 

Fibra de poliéster 
no recubierta y 
cubierta. 

Polipropileno 

Materia prima 

Seda cruda tejida por el gusano 
seda. 

Seda con una capa de proteína cu~ 
tida. 

Filamento de seda natural. 

Fibras largas de algodón. 

Fibras largas de lino. 

Aleación de cromo, níquel y hie­
rro, especialmente formulada. 

Polímero de poliamida, derivado 
por síntesis química. 

Polímero de ácido tereftalato de 
polietileno.Puede ser recubierto 

Polímero de polipropi~eno. 



El algodón quirúrgico es una fibra· de ce1\11osa· ·natural, al -
que deben quitarse ceras, pectinas·, y·. sustanci·as :.extrañas que 
contiene. Es el más débil de~los.materiales ~e sutura no ab­
sorbibles, pero adquiere resistencia.;·:a :i:aC:•tracción cuando se 
humedece. Al igual que la seda, . puede·: usarse~ 'en cualquier t~ 
jido orgánico. · · · ~ 

El lino se usa a veces ~n cirugía del aparato digestivo y su 
resistencia a la tracción es menbr a la de la mayoría de los 
materiales de sutura no absorbibles. 

El acero inoxidable quirúrgico debe ser no tóxico, flexible, 
de diámetro pequeño que facilite su manejo y con bajo conte­
nido de carbón. No debe usarse cuando se colocan prótesis 
con aleación diferente a éste hilo, por la posibilidad de 
una reacción electrolítica desfavorable. Poseé una reacción­
tisular mínima por inerte, pero puede debilitarse en los si­
tios de flexión, torción o anudamiento. El problema de éste­
material es su manejo en ocasiones. 

La seda quirúrgica es el material no absorbible de más am -­
plio uso, se obtiene de lalarva del gusano de seda, recubier 
ta con una mezcla especial de ceras que disminuyen un poco = 
su capilaridad. Estudios a largo plazo de éste material de -
sutura in vivo, han demostrado que pierde la mayor parte de­
su resistencia o toda ella, en un año y por lo general, ha -
sido absorvida en dos años. Por tanto, se comporta como un -
material de sutura de absorción lenta. 

El mersilene es un poliéster (tereftalato de polietileno) 
multifilamento de mayor resistencia que los materiales de su 
tura no absorbibles naturales y de reacción tisular mínima. 
Su uso es en cirugía vascular principalmente para aplicación 
de prótesis vasculares. Se ha demostrado ampliamente su dur~ 
ción indefinida en tejidos orgánicos y no se debilita al hu­
medificarse. 

El ethibond al igual que el anterior es un poliéster (teref­
talato de polietileno) recubierto con polibutilato que actúa 
como lubricante facilitando su paso a través de los tejidos. 
Es biológicamente inerte y como el mersilene, su uso princi­
pal es en cirugía vascular. 

El polipropileno (prolene) es un estereoisómero de un polí-



mero lineal~de carbohidraztos que contiene compuestos no sa­
turados ~scasos o nulos~No es absorvido, ni esta sujeto de -
gradaci6n o debilitamiento por la acci6n de enzimas tisula -
res. Es prácticamente inerte y conserva su elevada resi.sten­
cia acl~ tracci6n~~e lo~'~isrnos, su reacci6n es rnínim~ y se­
usa en todo tipo d• ci~u~ía,. incluyendo heridas contaminadas 
e infectadas.Es un rnoriofilarnento con todas las característi­
cas de ellos. 

El nylon (cuerda de pescar) es un polímero de poliarnida deri 
vado por síntesis química y procesado corno rnonofilarnento. -
Poseé elevada resistencia a la tracción y la reacción tisu = 
lar que genera es mínima. Se degrada a un ritmo de un 15-20% 
anual por hidrólisis, su flexibilidad le permite un manejo -
adecuado, más aín, estando humedecido. Tiene como caracterís 
tica presentar •memoria• es decir, muestra tendencia a regri 
sar a su estado original, por lo que se requieren más nudos= 
en el mismo sitio. Es particularmente adecuado para su uso -
en suturas de retenci6n y cutáneas gracias a su elasticidad 
Se elabora en diferentes diámetros, por lo que también es de 
utilidad en oftalmología y microcirugía. Esta material es de 
alta confiabilidad por no tener capilaridad, ni gradiente e­
léctrico, lo que permite su uso en heridas infectadas. 

A las suturas también se les puede clasificar en monofila 
rnentos, que son aquellos fabricados con una sola hebra, don­
de no se pueden alojar microorganismos y rnultifilarnentos que 
son suturas de varias hebras trenzadas donde pueden alojarse 
microbios que favorezcan una infecci6n. 

otras características que deben tornarse en cuenta en el con2 
cimiento de los materiales de sutura son: su calibre, es de­
cir, el diámetro expresado en forma numérica y la resisten -
cia a la tracci6n que es el número de kilogramos que soporta 
la sutura antes de romperse una vez anudada. 

En teoría, la aguja a la cual se ensambla cualquier material 
de sutura no cumple funci6n alguna en la cicatrizaci6n de la 
herida, pero la selecci6n inadecuada de la aguja puede pro -
longar la operaci6n y lesionar los tejidos por suturar. Este 
daño innecesario, puede llevar a los tejidos a necrosis tisQ 
lar con o sin infección, lo que posiblemente haga que los t~ 
jidos no se mantengan aproximados, lo que llevará a dehiscen 



cia, evisceración, hernias incisionales o cualquier otra com 
plicación de la herida. Debe tener la rigidéz necesaria para 
no doblarse, pero ser lo suficientemente flexible antes de -
romperse y estar debidamente esterilizada. Su punta afilada­
permite su paso con facilidad a través de los tejidos a sut~ 
rar,permitiendo la separación de las fibras tisulares sin 
traumatizarlas y disminuyendo la posibilidad de que surjan -
complicaciones. 

La cicatrización ideal es por regeneracion, fenómeno en que­
una parte lesionada es sustituída por el mismo tejido que 
quedó destruído. El tejido epitelial es el único que puede -
regenerarse en el humano. Otros como el muscular, adiposo,a­
poneurosis y vasos sanguíneos, curan al depositarse colágena 

La colágena es una secreción extracelular de los f ibroblas -
tos especializados; la de tipo I es la más común del organis 
mo, la de tipo II se encuentra limitada al cartílago y la co 
lágena tipo III se encuentra asociada con la tipo I y es la­
más frecuente en el tejido sujeto a remodelación u organogé­
nesis fetal. También constituye un componente importante en­
los tejidos con mucha elasticidad. 
La síntesis de la colágena es un fenómeno intracelular que -
ocurre en los polisomas. La mayor cantidad de ésta en una h~ 
rida de cicatrización,se encuentra al cuadragésimo segundo -
dia, siendo entonces cuando se ha establecido un equilibrio­
entre su síntesis y su destrucción. 
Aunque no pueden observarse signos manifiestos de síntesis -
de colágena hasta el cuarto o sexto dia, es posible descu -­
brir señales bioquímicas de síntesis de colágena entre el s~ 
gundo y cuarto dia y la ganancia importante en la fuerza te~ 
sional se inicia al quinto dia cuando se vuelve evidente di­
cha síntesis. Los aminoácidos que se utilizan para identifi­
carla en procedimientos analíticos son la hidroxiprolina e -
hidroxilisina. 

En los primeros dias, una respuesta defensiva inflamatoria -
origina la acumulación de células y fibroblastos, así como -
el aumento del riego sanguíneo en el área lesionada. Los le~ 
cocitos y otras células producen enzimas proteolíticas para­
disolver y eliminar los desechos de los tejidos dañados y 
una vez avanzado el proceso de debridamiento, los fibroblas­
tos dan lugar a la formación de colágena en la herida, que -
es el principal componente del tejido conectivo. La colágena 
influye en la resistencia a la tracción y a la flexibilidad­
de la herida cicatrizada y con el tiempo soportará las fuer­
zas normales a las que estará sujeta.Este tiempo varía con -
el tipo de tejido, la tensión a la que se ve sometido y otros 



factores que irifluyen en la curaci6n de las heridas. La piel 
y la aponeurosis se encuentran entre los tejidos más resis 
tentes, pero durante su curaci6n recuperan su resistencia 
con lentitud. 
La respuesta celular tiene lugar cuando se implantan en los­
tej idos materiales extraños, incluyendo las suturas, respues 
ta que varía, de leve a moderada, pudiendo ser más intensa ~ 
si se complican con infeciones y traumatismos. 
Es necesario cerrar todos los tejidos con la atención sufi -
ciente para lograr la eliminación de espacios muertos, pero­
el cierre también debe tener tal laxitud que prevenga la es­
trangulación y la necrosis. 

La edad y peso del paciente influyen en el proceso de cura -
ci6n. Los tejidos de los pacientes de edad avanzada y obesos 
suelen hacerlo con lentitud, el exceso de grasa puede impe -
dir que se logre un cierre adecuado, además de ser más vuln~ 
rable a los traumatismos e infecciones, a causa de su escaso 
riego sanguíneo. 
El proceso se retrasará si el paciente está desnutrido, si -
hay deficiencia de carbohidratos y proteínas, zinc, vitamina 
A, B y C. 

Las proteínas plasmáticas constituyen el origen de los amino 
ácidos indispensables parala síntesis de colágena en la fer~ 
mación de cicatrices. La hipótesis de que la vitamina e tie­
nes que ver con la resistencia o la naturaleza del tejido ci 
catrizal resulta insostenible. La síntesis de la colágena se 
encuentra bloqueada durante la deficiencia de ácido ascórbi­
co, continuando con la actividad colagenolítica en forma noL 
mal, por lo que una probable explicaci6n para la dehiscencia 
de cicatrices antigÜas podría ser un desequilibrio en tal 
sentido en los tejidos. 

Las alteraciones hidroelectrolíticas, pueden afectar la fun­
ción renal, metabolismo celular, concentración de oxígeno en 
sangre o el funcionamiento hormonal. 
El cierre de heridas es más rápido en áreas que tengan un a­
porte sanguíneo más abundante. Finalmente factores de impor­
tancia en el cierre de heridas son: la cantidµd de tejido 
muerto y desvitalizado en la herida, presencia de cuerpos e~ 
traños, naturaleza y localización de la herida, respuesta i~ 
munitaria, radiaciones, administración preoperatoria de do -
sis aumentada de esteroides. 

Diversos factores que influyen favorablemente en el cierre -
de heridas pueden ser controlados hasta cierto punto por el­
ciruj ano, para esto es importante que utilice una técnica 
aséptica para prevenir las infecciones. Se deben considerar­
otros p~incipios al llevar a cabo una intervención quirúrgi-



ca a fin de lograr mejores resultados: 

a.- La localización, longitud y profundidad de la incisión­
debe de planearse. 

b.- Una buena incisión se efectúa con un solo movimiento 
del bisturí aplicando presión uniforme. Se debe conside 
rar el cuidado de nervios, vasos sanguíneos y músculos= 
subyacentes, a fin de preservarlos en los posible. 

c.- El manejo de los tejidos debe ser con suavidad para di~ 
minuir el traumatismo tisular. 

d.- Hemostasia correcta. 
e.- nebridamiento adecuado de los tejidos desvitalizados o­

necróticos y extirpación de cuerpos extraños. 
f.- Evitar la desecación de los tejidos en las cirugías prQ 

longadas. 

El objetivo general de nuestra investigación es encontrar -
alternativas sobre materiales de sutura en el cierre de pa­
red abdominal. 

Los objetivos específicos son encontrar un material de sutu 
ra seguro para todo tipo de pacientes, que permita abaratar 
costos, disminuir la morbimortalidad inherente a las sutu -
ras en diferentes actos quirúrgicos de pared abdominal y -­
proporcionar al personal médico una sutura accesible en 
cualquier parte del país, aspirando a las características -
de una sutura ideal. 

Nuestra hipótesis es que el nylon monofilamento (cuerda de­
pescar) ha demostrado poseer una mayor fuerza tensil, sin Q 
casionar rechazo, carece de gradiente eléctrico, es de me -
nor costo y más fácilmente adquirible que algunas de las SR 
turas ya conocidas, lo que ofrece una mayor ventaja en el -
cierre de pared abdominal. Nuestra sutura es confiable como 
cualquier otra del mercado. 



MATERIAL Y METODOS 

Se incluye·ron 117 pacientes procedentes de la consulta exter 
na del servicio de Cirugía General del Hospital General Dr ~ 
Gonzalo Castañeda del ISSSTE, programados entre los períodos 
del 15 de enero de 1991 al 15 de febrero de 1992. Todos · 
ellos pacientes con cirugía abdominal electiva, mayores de -
15 años de edad, independientemente de sexo, con cualquier -
tipo de herida, sin enfermedades crónico degenerativas y con 
cierre previo de peritoneo con la técnica habitual. Para el­
cierre de la pared abdominal se utilizó la técnica quirúrgi­
ca que cada cirujano consideró conveniente en el momento de­
la cirugía. La recolección de datos de nuestro estudio los -
obtuvimos durante las citas a consulta previas a la cirugía­
y durante y después de la misma (ocho dias, un mes y cada 
tres meses después de la intervención quirúrgica hasta el ~~ 
mento de concluído.el reporte). 

Estudiamos cuatro grupos de sutura de manera aleatoria en 
nuestros pacientes: nylon (grupo A) calibre 0.4 mm, cortado­
en segmentos de 70 cm de longitud, con una resistencia a la­
tracción de 6.8 kg, adaptados a una aguja hipodérmica # 20 x 
32, a la que se le dió una curvatura necesaria y se le este­
rilizó a una temperatura de 120, C durante 15 minutos. Seda­
calibre #1 (grupoB), que es material trenzado en el que su -
resistencia desaparece o casi desaparece en un año aproxima­
damente y se absorve en dos años, dando una reacción tisular 
moderada. La poliglactina 910 calibre #1 (grupoC), que tam -
bién es un material trenzado, repelente al agua lo que desa­
celera la velocidad de pérdida de resistencia a la tracción, 
su recubierta favorece su paso por los tejidos con una fric­
ción mínima, conserva un 60% de su resistencia a los 14 dias 
y 30% a los 21 dias y es absorvida en 90 dias aproximadamen­
te. E ácido poliglicólico calibre# 1 (grupo D), presenta c~ 
racterísticas similares a la poliglactina. 

Se tomaron en cuenta las heridas limpias, que son las quirú~ 
gicas, no traumáticas y que no incluyen los·aparatos diges -
tivo, urinario, respiratorio, área bucofaríngea, se cierran­
de primera intención y no es necesario drenarlas. También 
las heridas limpio-contaminadas, que son aquellas heridas o­
peratorias sin contaminación aparente, presentan la flora 
bacteriana normal de la región intervenida (sistema digesti­
vo, urogenital, biliar),cerrándose de primera intención y 
tampoco se drenan. Las heridas contaminadas incluyen las op~ 
raciones de fracturas abiertas, heridas penetrantes y otras­
lesiones traumáticas recientes, aquellas cirugías en las que 
ocurre derrame macroscópico de los aparatos mencionados, se-
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cierran de primera intención, pero muchas veces es necesario 
colocar drenajes. Así también, las heridas infectadas, que -
son las que están muy contaminadas o que clínicamente presen 
tan infección antes de la operación (perforación de Úlceras~ 
abcesos y heridas traumáticas antigÜas) se dejan habitualmeg 
te abiertas y hay necesidad de la colocación de drenajes. 



RESULTADOS 

Como se mencionó, .. se estudiaron 117 pacientes en total, divi 
didos en cuatro grupos, con promedio• de edad que oscilaron­
entre los 32-46 años y un peso ponderal promedio entre 66-76 
kg.Con lo mencionado podemos observar que se trató en térmi­
nos generales de pacientes adultos en la cuarta y quinta dé­
cada de la vida, sin problemas graves de desnutrición ni ob~ 
sidad. 
Los tipos de heridas más frecuentemente manejadas fueron las 
limpio contaminadas cuyo porcentaje promedio en los cuatro -
grupos fueron de 76-94%, que correspondi~ron a un 52% de co­
lecistectomías realizadas del total de cirugías. Con lo ant~ 
rior podemos decir que el nylon estudiado (grupo A)quedó in­
cluÍdo dentro del rango de seguridad que ofrecen otros tipos 
de suturas, ya que no se obtuvieron diferencias significati­
vas entre los grupos estudiados en cuanto al número de com -
plicaciones y el promedio de dias de estancia intrahospital~ 
ria fué igual a las otras. 

En el grupo A una paciente rechazó el catgut simple del teji 
do celular subcutáneo en el postoperatorio inm'ediato. Como -
enfemedades concomitantes encontramos en este grupo, a dos -
pacientes con diabetes tipo II (DM) e hipertensión arterial­
sistémica (HAS), dos pacientes con HAS, uno con DM y bronqui 
tis crónica, uno con solo DM, otro con alcoholismo crónico y 
desnutrición de IIgrado y once pacientes más con obesidad 
exógena clínica. 

En el grupo B un paciente formó un hematoma de pared en el -
postoperatorio inmediato sin afectar la aponeurosis; como e~ 
fermedades concomitantes encontramos un ~aciente con DM e 
HAS y cinco con obesidad exógena clínica. 

En el grupo c hubo en el postoperatorio inmediato rechazo al 
material de sutura (catgut simple) del tejido celular subcu­
táneo en un paciente y en otro hubo la formación de un gran~ 
loma de 5 x B cm de diámetro por rechazo a La poliglactina. 
Se halló a un paciente con DM e HAS,a cuatro con HAS única -
mente, uno con pancreatitis recurrente y 17 con obesidad ex~ 
gena clínicamente. 

Finalmente en el grupo D hubo como complicación transoperat~ 
ria, lesión de la arteria hepática derecha, la que se ligó -
sin problemas, pero en el postoperatorio mediato presentó i~ 
fección de la herida sin afectar aponeurosis. En otro pacie~ 
te hubo en el postoperatorio mediato la formación de un hem~ 



torna de pared de 4 cm de diámetro, se trataba de un paciente 
con HAS¡ otro paciente más form6 un abceso de pared. Corno en 
ferrnedades concomitantes hallamos dos pacientes con DM e HAS, 
dos con solo HAS, uno con desnutrici6n de III grado, uno con 
bronquitis cr6nica y 21 con obesidad ex6gena clínica. 

Para definir el período de aparici6n de las complicaciones -
postoperatorias, tomarnos en cuenta como período inmediato 
las primeras 24 horas, el mediato 30 dias después y el tar -
día después de éste tiempo. 

Debernos hacer reelevancia que el estudio tuvo un sesgo tras­
cendental en el uso de la seda, ya que no se obtuvo el apoyo 
deseado por parte del grupo de cirujanos en la utilizaci6n -
de éste material (no se hizo selecci6n aleatoria de éstos pa 
cientes). La incisi6n tipo Kocher fué la más utilizada, debI 
do al mayor número de colecistectornías donde es más frecuen­
te que se haga ésta. 



Cuadro # 1 Porcentajes del tipo de cirugías realizadas 

Grupo Colecistectomías P. incisional P. umbilical P. hiatal otras 

A 52% 13% 18% 7% 10% 

B 32% 00 47% 10% 11% 

e 69% 8% 8% 00 15% 

D 62% 7% o 7% 24% 

P.= plastía. 
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Cuadro ::f 2 Edad y peso promedio de pacientes estudiados 

Grupo # Pacientes Edad Peso 

A 30 44 66 

B 19 32 76 

e 26 40 72 

D 42 46 68 

Edad en años Peso en kg. 



Cuadro #3 Tipos de heridas 

Gru¡:JQ _Li_nr¡>ia~ __ CQntamlnadas Limpio-contaminadas Infectadas 

A 17% 7% 76% o 

B o 6% 94% o 

e 11% 11% 78% o 

D 14% 9% 75% 2% 



Cuadro #4 Promedio de dias de EIH por tipo de heridas 

Grupo Limpias Contaminadas Limpio-contaminadas Infectadas 

A 4 10 4 o 

B 6 18 3 o 

c 4 13 4 o 

D 4 lb 5 20 

EIH = estancia intrahospitalaria. 



Cuadro :jf5 Tipos de incisiones 

Grupo Kocher s.u. r.u. Mas son Transversa P.M. P.R. 

A 47% 20% 10% 7% 13% 3% 'O 

B 42% o 10% o 48% o o 

e 58% 15% 19% 4% o 4% o 

D 67% 5% 14% 2% 9% 2% 1% 

SU= supraumbilical IU= infraumbilical PM= paramedia 
PR= pararrectal. 



Cuadro # 6 Técnicas de sutura utilizadas. 

Grupo Surge te Simples Srnith J. Lernbert Traslape En X 

A 83% 3% 8% 3% 3% o 

B o 80% 5% 10% o 5% 

e 88% 4% o o o 8% 

D 88% 12% o o o o 



Cuadro :¡¡: 7 Tipo de anestesia utilizada 

Grupo General E.P.D. Local. 

A 64% 33% 3% 

E 53% 42% 5% 

e 61% 39% o 

D 62% 38% o 

E.P.D.= bloqueo peridural. 



Cuadro # 8 Complicaciones. 

Grupo T.O. Inmediatas Mediatas Total de pacientes 

A o 3% 3% 2 

B o 5% 5% 2 

c o o 8% 2 

D 2% 2% 5% 4 

T.O.= transoperatorias. 



CONCLUSIONES 

Los resultados que obtuvimos en nuestro estudio son equipar~ 
bles en los cuatro grupos. No encontramos detrimento en la -
calidad del cierre de la pared abdominal, ni en la cicatriza 
ción hasta el momento del reporte• de los resultados con nues 
tro material de sutura -

Tomando en cuenta la edad y peso promedios de los pacientes, 
observamos que se manejaron pacientes adultos jóvenes, sin -
problemas serios de nutrición, ni enfermedades concomitantes 
de difícil manejo, lo que ayudo para que no se presentaran -
complicaciones importantes, a pesar de que se manejaron he -
ridas limpio contaminadas en un porcentaje mayor. 

Por tanto, nuestro material de sutura estudiado (grupo A), -
es una sutura confiable dados los resultados, mejora el cos­
to de fabricación en relación a las otras suturas y los ga~ 
tos de estancia intrahospitalaria no se incrementan. 

COMENTARIO 

Debemos reconocer una ligera dificultad del manejo de la 
aguja hipodirmica cuando el portagujas no es cerrado adecu~ 
damente, lo que no afecta ni el tiempo de cierre de la pared 
abdominal, ni a los tejidos que se manejan. 

Deberá evaluarse con posterioridad la utilización de nuestro 
material de sutura en un número mayor de pacientes con heri­
das infectadas, ya que de acuerdo a nuestro universo de tra­
bajo, no fui posible observarlos. 
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