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males o rutinarios, siguiendo latradicion y lamayoria de las veces no cues-

tionada, planteando las complicaciones como algo inevitable. Es un tema
poco atendido en nuestra literatura'y sirva como gemplo el estudio de Weiland
gue después de revisar los dos Ultimos afios, sdlo encuentra 9 trabajos de nivel |
de evidencia. Por eso afirman algunos autores, que es dificil responder con ro-
tundidad a la pregunta ¢cua es € mejor procedimiento de cierre? Pregunta sin
respuesta pero que se encontrard muy cercana de o que se ha denominado “ sutu-
ra de adaptacion”, que es la que puede responder ala movilidad de lapared y a
los incrementos moderados de la presion intra-abdominal.

| as escuelas quirdrgicas suelen adoptar una técnica de cierre para casos nor-

MATERIALES DE SUTURA

Laclasificacion de las suturas era siempre un tema complicado. Hasta hace po-
cos afos se empleaban una serie de suturas como las biol 6gicas (catgut) y las na-
turales (seda, lino), y los resultados no eran satisfactorios, por la presencia de nu-
Merosos sinus, y hernias de pared. Con la aparicién de las suturas sintéticas y su
utilizacion casi universal, se ha simplificado la clasificaciéon y lo que es més im-
portante, se ha mejorado la tolerancia de las mismas, desapareciendo los sinus,
pero persisten las hernias ventrales, en porcentgje todavia alto. Eso hace pensar
gue no se hadescubierto lasuturaidea o que no sabemostodavia utilizar bien las
suturas sintéticas.

Proponemos una nueva clasificacion (Figura 2.1), omitiendo las suturas en re-
tirada y sefialamos agunos nombres comerciales de la actualidad, para ayudar a
Su comprension.

Suturas sintéticas absorbibles

Laintroduccion en 1969 del acido paliglicdlico puro, fue unarevolucion y des-
de entonces es un campo que no ha hecho mas que progresar; y en la actualidad
se incluyen desde €l punto de vista descriptivo dos subgrupos:

— De primera generacion. Acido poliglicdlico (Dexon” y SSA®), poliglactin
(Vicryl®) Lactomer (Polisorb®). Se trata de suturas trenzadas que mantiene la
fuerza tensil durante un periodo suficiente para que se pro-

duzca, la parte masimportante de una cicatrizacién normal (2-

La utilizacién univer-
sal de las suturas sintéti-
cas ha disminuido la
aparicion de sinus, pero
ha modificado muy poco
la incidencia de eventra-
ciones
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3 semanas); todavia son las més utilizadas, pero se debe re-
plantear su utilizacion sobre todo cuando se prevea una
cicatrizacion con problemas (desnutricion, sépsis).

— De segunda generacién. Es una evolucion l6gica en el
capitulo de las suturas absorbibles. Se citan en este grupo,
las suturas monofilares: poliglecaprona (Monocril®), glyco-
mer (Byosin®) con mayor resistenciainicial y menor poten-
cial de infeccion.
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Figura 2.1. Principales suturas de pared abdominal.

Incluimos también en este apartado, |as denominadas de absorcion lenta, y que
se caracterizan, a parte de su estructura monofilar, por un mayor tiempo de pre-
sencia en la herida: poligluconato (Maxon®), polidioxanona (PDS’). Estas man-
tienen la fuerza tensil, es decir su resistencia Gtil, durante un periodo superior a
las de la primera generacion. Su absorcidn es tres o cuatro veces mas tardia, pe-
ro con resistencia limitada durante ese tiempo. Mejora las prestaciones de las an-
teriores suturas, pero no se ha generalizado su aplicacion. Recientemente se han
incorporado suturas capaces de mantener durante tres meses el 80% de su valor
inicial en resistencia Gtil (Panacryl®).

Suturas sintéticas no absorbibles

Sus caracteristicas comunes son la buena toleranciay la resistencia permanen-
te. Poliamida (nylon), es un producto sintético presentado de forma monofilar
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con buenaresistenciay pocadegradacion, que comenzo a utilizarse en la Segunda
Guerra Mundial, mejorando claramente la tolerancia local de la seda, que erala
mas utilizada por entonces. Pronto aparecieron otras suturas monofilamento, mas
homogéneas que producian menor reaccion tisular, y menor capacidad de degra-
dacion y entre las que destaca de manera preferente: polipropileno (Prolene”,
Surgilene’, Mopilen®, Surgipro’),que en nuestro medio se han convertido en uno
de los mas utilizados.

Entre las suturas no absorbibles hay que sefialar también: poliéster, es un poli-
mero sintético de maxima resistenciay comodo manejo, gque se presenta de for-
ma trenzada, salvo un producto monofilar ( Mirafil®), y otros recubiertos con dis-
tintas substancias para proporcionarles un comportamiento similar a los de este
grupo ( Ethibond®, Ti-cron®). Completan la lista principal de estos hilos de sutu-
ra: PVDF (polivinildifluoretileno, Trofilene®) y PTFE (politetrafluoretileno ex-
pandido, Gore-Tex"). Todos ellos se mantienen en la herida de

forma indefiniday con buena tolerancia.

En los pacientes con
factores de riesgo los me-
jores resultados se obtie-
nen con monofilamentos
no absorbibles

En los metaandlisis de Weiland y de Hodgson, |os monofi-
lamentos no absorbibles son los de mejor resultado en pacien-
tes con riesgo. Su principal defecto es su manejo y anudado.
Las suturas trenzadas de estos biomateriales, no debe reco-

mendarse, por aumentar la adhesién bacterianay el nimero de

sinus e infecciones de pared.

En los pacientes bien nutridos y sin peligro de infeccién se obtienen los mis-
mos resultados con los tres tipos de sutura'y la eleccion estara condicionada alos
habitos de los servicios quirdrgicos.

El calibre de |a sutura es importante y debe ser el menor que sea capaz de so-
portar latension de laherida. En lasincisiones de lalineamedia, el mas apropia-
do es el calibre nimero 1 de la clasificacion convenciona que equivale aun dia
metro de 0,40-0,49 mmts.

¢ QUE SE DEBE SUTURAR?

Peritoneo

Estudios recientes demuestran, que en condiciones normales y pasado un tiem-
po aunque no lo hayamos suturado, se produce la continuidad del mismo, gracias
aun crecimiento lateral; en trabajos de Cochane se concluye que existen dos ven-
tajas de no cerrar €l peritoneo: ahorro de tiempo y menor indice de infecciones.
Estos estudios vienen a restar importancia a cierre del mismo. A pesar de todo,
este tema no esta cerrado y se especula sobre el valor del cierre peritonea para
prevenir adherencias, y laimportancia de dejar bien sellado €l mismo en algun ti-
po de paciente (ascitis). A laluz de los conocimientos actuales no parece que se
deba contraindicar su cierre individualizado de forma sistemética, sobre todo s
esta bien identificado y con consistenciay si parece légico olvidarse del mismo
en el caso contrario.
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Aponeurosis

Es € verdadero tejido de sostén del cierrey ya Vidal Sans hace tiempo le con-
sideraba responsable del 75% del valor de la futura cicatriz y hoy se piensa que
todavia puede ser mayor. Por esarazon el cuidado de la fascia debe ser meti-
culoso desde laincision hasta el cierre, el corte limpioy €l cierre sin tension.

Latoma de tejido con la sutura no debe hacerse cerca del borde, porque exis-
te una zona de actividad biol6gica de al menos 0,75 centimetros que debe que-
dar libre de suturas para su actividad reparadora normal durante la cicatrizacion
y porque ademas ésa es una zona de menor resistencia. Otro argumento parare-
alizar latomadetejido a cierta distancia, es que laresistenciain vivo alarup-
tura aumenta significativamente, cuando las suturas abarcan ambas hojas apo-
neuroticas antes de la fusidn, en comparacion ala que se obtiene con ambas
hojas fusionadas (Figura 2.2).

L os bordes deben quedar bien adaptados para que esta unidn se mantenga, a
pesar de los movimientos respiratorios y la posible distensién postoperatoria, y
nunca excesivamente comprimidos uno contra otro. Estd demostrado el valor
negativo del cierre atension, con disminucion de la colagena de lacicatriz y por
lo tanto de su resistencia. Latécnica de cerrar bien pero sin estrangular, re-
quiere preocuparse especificamente del temay luego se retomara a explicar la
sutura continua.

Figura 2.2. Resistencia
aponeurosis.

Musculo

No debe suturarse ya que no aporta solidez y al contrario puede dar lugar a des-
garros por la propia actividad de la pared en el postoperatorio. El tejido celular
subcutaneo, aporta muy poco a valor del cierrey se justifica mas en su impor-
tancia para evitar espacios muertos y hematomas.
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Piel

Se hageneralizado la utilizacion de las grapas, sobre todo por su rapidez de apli-
cacion, aunque en algunas ocasi ones provoca problemas. La opinidon mayoritariaes
que deben preval ecer |os motivos estéticos, salvo en casos determinados en que es
necesaria una mayor contribucion delamismaalasolidez del cierre, y en estas Si-

tuaciones aplicar puntos con doble toma a cadalado, tipo puntos en U de Donati.

TECNICA DE CIERRE

La toma de tejido con
la sutura debe hacerse a
cierta distancia del borde
de seccion

Hasta el momento ha quedado aclarado que el cirujano de-
be cuidar laincision, evitar lainfeccion de laheriday reali-
zar €l cierre como otro tiempo operatorio y de lamismaim-
portancia. Recuento de gasas y compresas, colocacion de las
asas intestinales en posicion adecuada con e epiplon cu-
briendo por encima. Cambio de guantes, revision por Ultima

vez de la hemostasia de bordes. Iniciar €l cierre con paciente

bien relgjado y sin prisas.

Cierre por planos o en bloque

Constituyen dos modalidades con resultados parecidos. La primera, lamés cla
sicay la que se realiza con mayor frecuencia, es la denominada anatémica que
sutura en un primer plano el peritoneo y en un segundo la fascia. La segunda en
blogue Unico peritoneo-aponeurosis es la preferida para reintervenciones y situa
ciones en que no estén bien diferenciados los planos. La tendencia actual es €l
cierre en bloque, tras |o sefidlado del valor del cierre peritoneal. La eleccion pue-
de depender también de las preferencias personales y de los habitos de las dife-
rentes escuelas. En las incisiones transversas, la mejor identificacion de planos,
invitaal cierre anatdmico.

Sutura continua (Figura 2.3)
Es un punto de consenso después de los trabagjos de Fagniez y de Weiland, l1a

distribucion de las fuerzas de cierre se hace mas uniforme, €l nimero de compli-
caciones esmenor y ademas es masrapidade realizar. No obs-

La sutura continua es
la mejor forma de cierre,
pero hay que hacerla res-
petando una serie de
normas
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tante esta sutura debe tener una serie de caracteristicas para
conseguir los mejores resultados.

El material empleado en la sutura tiene que ser cuatro veces
mas largo que lalongitud de laheridaya que en € postoperato-
rio aumentarala distensidn y es necesariala adaptacion. Eso se
consigue con tomas de tejido a gadas del borde al menos entre
1-1,5 centimetros e igual separacion entre puntos. Ademas asi



Figura 2.3. Sutura con-
tinua en bloque.

también se respetalaintegridad de la zona de actividad biol 6gica, fundamental en €
proceso de formacion de lacicatriz. Cada punto debe estar con ligera oblicuidad res-
pecto a previo para que se dedlice bien. No apretar demasiado la continua, sin de-
jarla excesivamente laxa, es un objetivo de entrenamiento quirdrgico a retomar en
otros capitulos. Todas estas normas, hacen alas suturas continuas més eficientes que
otrasy todo € conjunto se ha denominado suturas de adaptacion, por supuesto que
adaptacion de pequefias variaciones que denominariamos como normales.

L as suturas continuas se pueden hacer con unalazada simple o con doble laza-
da, (doubleloop) y para alguno de los estudiosos del tema, esta Gltima opcion,
proporciona mejor gjuste y amortiguacién, reduciendo la presién por unidad de
superficie y disminuyendo el riesgo de ruptura por roce con la fascia.

Mas caracteristicas de la sutura continua son que no se debe cruzar hasta el anu-
dado final, ya que se pierden las caracteristicas de distribucion uniforme y armoni-
ca; que e calibre no sera menor que 0,40-0,49 mmits (calibre 1) por peligro de rup-
tura, y que el anudado si es monofilamento sera de 5-6 nudos en los dos sentidos.
Conviene recordar que con esta sutura se depende de un Unico hilo y de su anudado.

Los pocos trabajos de nivel | de evidencia, sugieren que los mejores resultados se
obtienen s se asociala sutura continua al material irreabsorbible monofilamento, y
sobre todo en pacientes con deficiencias generales y grandes laparotomias.

Sutura con puntos sueltos

En casos normales tienen peores resultados que las suturas continuas 'y ello pa-
rece debido a la formacién de espacios arrosariados con zonas de mayor estran-
gulacion detgjidos; los diversos meta-andlisi s publicados demuestran mayor inci-
dencia de infecciones de la herida operatoria. En laparotomias contaminadas o de
riesgo no estén tan claras las diferencias, ya que en caso de infecciones localiza-
das de pared, es mejor para €l tratamiento de las mismas depender de puntos mul-
tiples que de una sutura continua.
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Medidas complementarias

Las medidas més utilizadas que complentan el cierre habitual son de refuerzo
de las suturas primarias, con técnicas sencillas como la sutura continua de ida y
vuelta, o la aplicacién de puntos simples entrecortados por encima del cierre ha
bitual. Estas medidas son explicadas argumentando que a pesar de hacer cierres
correctos existe un porcentgje alto de hernias incisionales. Estos refuerzos pue-
den ser interesantes en presencia de factores de riesgo (ver capitulo 3), pero no
parecen indicados en casos normales.

Papel del cirujano y del anestesista

No es el tnico responsable de un mal resultado, pero su influencia es evidente.
Lalecturadd capitulo anterior nos demuestra que su papel no esta resumido en el
acto operatorio y en €l nivel técnico, sino que es mucho mas amplio. Comienza an-
tes de laintervencion corrigiendo las deficiencias y vaorando | os riesgos sobre to-
do de infecciones postoperatorias y termina por controlar con meticulosidad el cur-
S0 postoperatorio, ya que cada vez se demuestra més laimportanciade la presion
parcial de oxigeno en la cicatrizacidn de una estructura con deficiente vasculariza-
cion, como eslalineaalba; y e cirujano puede minimizar estas variaciones (con-

trol del dolor, ansiedad y ateraciones hemodindmicas, etc.).

Nos parece oportuno aportar, en este momento, un comen-
tario de L ortat-Jacob, en una sesion clinica de uno de sus cur-

Las bases para un
buen resultado son:

— Cierre correcto

— Conocimiento del
paciente

— Seguimiento posto-
peratorio

sos en Paris: “lo ideal seria que después de unaintervencion
abdominal de larga duracion, € cierre de lalaparotomiafuera
realizado por un cirujano descansado y experimentado”. Es
evidente que cuidaria con méas esmero | os aspectos técnicos
del cierre, pero queda otro matiz igualmente importante, €l del
conocimiento para resolver todos |os contratiempos que pue-

den ocasionar los numerosos factores negativos de cicatri-

zacion (ver capitulo 1).

En resumen, creemos que |os mejores resultados | os obten-
driaun cirujano que realice un cierre técnicamente perfecto y que esté cerca de su
paciente tanto en € pre como en € postoperatorio.

Tampoco debemos olvidar al anestesista, que con una adecuada relgjacion, faci-
litael tiempo de cierrey evitaerrores. Ademés puede contribuir a mantener la bue-
na perfusion distal de lostejidos, evitando el dolor y € enfriamiento del paciente,
y aplicando los farmacos que menos comprometen dicha funcion. También debein-
tentar evitar en lo posible las violentas contracciones de la pared abdominal que
suelen acontecer durante la extubacion y en genera en el despertar.

La cicatrizacion de lalaparotomia es un tema complejo y € cirujano, tiene que
poner su técnicay conocimiento a servicio de este proceso, antes durante y des-
pués de laintervencién y ademés interesar en lalabor al equipo de anestesiay en-
fermeria. S6lo con este planteamiento se conseguiran reducir las complicaciones de
la pared abdominal a cifras més asumibles que las actuales.
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