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Cierre de la pared abdominal:
qué técnica y qué sutura se deben usar
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Resumen

Introduccion: El cierre de la pared abdominal es un
procedimiento frecuente en la prdctica de los ciru-
janos generales. El tipo de cierre y el material de
sutura en la mayoria de los casos se realizan y esco-
gen en forma empirica. El presente estudio valora la
mejor evidencia disponible sobre la técnica para el
cierre de la fascia abdominal y el tipo de sutura.

Métodos: Se realizo una biisqueda sistemdtica de la
literatura y se evaluaron los articulos de mds alta
calidad (revisiones sistemdticas). Los resultados se
analizaron particularmente.

Resultados: La mejor técnica de sutura de la fascia abdo-
minal es aquella con puntos continuos con material de
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absorcion lenta (polidioxanona) o no absorbible
(polipropileno), los cuales tienen indices de hernia
incisional menores que las suturas de absorcion rdpida.

Conclusiones: Es recomendable utilizar sutura de
material de absorcion lenta o no absorbible para el
cierre de la pared abdominal.

Introduccion

El cierre de la pared abdominal es uno de los procedi-
mientos mas frecuentemente realizados por los cirujanos
generales y todas las demads especialidades quirdrgicas
que de alguna forma se enfrentan a la realizacién de un
tipo de incision abdominal. La técnica para el cierre de la
fascia abdominal en la mayoria de los casos se realiza
por tradicién o escuela en los diferentes hospitales, con-
ductas tomadas por la experiencia local, familiaridad y
preferencia personal de los cirujanos y no basada en la
mejor evidencia disponible en la literatura mundial.

Los factores que influyen en el resultado del cierre
de la pared abdominal se dividen en inherentes o pro-
pios del paciente, como son su estado nutricional previo,
el indice de masa corporal (obesidad), la enfermedad
de base, la edad, y los dependientes de la técnica qui-
rdrgica, como son manipulacién de los tejidos, clase de
incision, tipo de cierre de la pared abdominal y material
utilizado para el mismo . Considerando que los fac-
tores dependientes del paciente son inmodificables en
la mayoria de los casos, la técnica quirdrgica, y entre
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los diferentes aspectos de ésta, la técnica y el material
de sutura para el cierre, son las dreas en las cuales los
cirujanos podriamos tener un mayor impacto para dis-
minuir la incidencia de las complicaciones derivadas del
cierre de la pared abdominal.

La incidencia de hernia incisional reportada varia de
9 a 20% segun las diferentes series % con una fre-
cuencia de encarcelamiento y estrangulacion hasta de
15 y 2%, respectivamente ), lo que condiciona alta
morbimortalidad para los pacientes sometidos a
laparotomia, ademads de los altos costos para el sistema
de salud. Ante la alta tasa de complicaciones de las her-
nias incisionales, la intervencion quirdrgica es mandatoria
en la mayorfa de los casos, a excepcion de que el pa-
ciente tenga alguna condicion que contraindique la ciru-
gia. Sin embargo, la correccidn de las eventraciones en
ocasiones es dificil y dispendiosa, con tasas de repro-
duccién de la hernia que en algunas series puede llegar
hasta 45% ©.

Las eventraciones se producen por tres mecanismos:
1. Ruptura de la sutura; 2. Falla del nudo, y 3. Desgarro
del tejido a través del sitio de insercién de la sutura; esta
ultima es la causa més frecuente de falla en el cierre de
la pared abdominal . Si la 16gica bioldgica nos guiara, el
material de sutura empleado para el cierre de una
laparotomia deberia mantener su fuerza tensil hasta que
el proceso de cicatrizacion de la fascia sea completo, lo
cual sucede en el 50% al final de la sexta semana y pue-
de demorarse hasta 18 a 24 meses para alcanzar su fuer-
za tensil preoperatoria ®. Sin embargo, la simple 16gica
médica no es suficiente para contestar cudl es el mejor
tipo de cierre de la fascia abdominal.

Como se ve, la alta incidencia de eventracidn poste-
rior a laparotomia y las complicaciones derivadas de la
misma obligan a preguntarse cudl serd la mejor técnica
y el material de sutura para el cierre de la fascia abdo-
minal. La evidencia derivada de la mayoria de los estu-
dios clinicos es insuficiente para determinar cudl es la
técnica y el material de sutura ideal para el cierre de
una laparotomia; esto se debe a una muestra insuficien-
te de pacientes, lo que disminuye el poder del estudio y
limita las conclusiones. Es por esto que los meta-anali-
sis surgen como una herramienta epidemiolégica muy
valiosa para contestar preguntas sobre intervenciones
en las cuales se requieren muchos pacientes para ex-
traer o llegar a conclusiones que sean vélidas tanto es-
tadistica como clinicamente.

Entonces la pregunta para responder es: ;cudles son
los objetivos de un buen cierre de la pared abdominal?
Una técnica que no tenga los problemas tempranos como
dehiscencia e infeccién y los tardios como eventracion,
granuloma a cuerpo extraiio y dolor en la herida. Ade-
mas, la técnica debe ser rapida, facil y costo-efectiva.
El objetivo del presente estudio es responder si hay una
técnica y material de sutura con estas caracteristicas y
de esta forma poder reducir las complicaciones deriva-
das del cierre de la pared abdominal.

Materiales y métodos

Se realizé una busqueda sistemdtica de la literatura en
la base de datos MEDLINE, utilizando los términos “ab-
dominal closure” y “meta-analysis”. A su vez, cada ar-
ticulo inicialmente seleccionado se examind para
identificar otros articulos que no hubieran aparecido en
la busqueda primaria.

Cada articulo se evalud utilizando los criterios de
evaluacion critica de la literatura de JAMA ©. Los re-
sultados de la evaluacion critica se presentaron y se dis-
cutieron las debilidades y fortalezas de los estudios.
Finalmente se realiz6 una conclusién y recomendacion
para aplicar en la prictica clinica.

Resultados

La busqueda inicial identific6 trece articulos de los cua-
les se seleccionaron cuatro revisiones sistemadticas re-
levantes %19, Se excluy6 un meta-andlisis de Cochrane
que sélo se referia a sutura en cesdrea. El cumplimiento
de los criterios considerados como de alta calidad por
JAMA para estudios denominados revisiones sistemaéti-
cas de la literatura se aplicaron a cada uno de los meta-
analisis seleccionados. Con base en estos criterios, las
revisiones sistemdticas incluidas en este articulo, excepto
la de Weiland "9, son de calidad adecuada y tienen las
caracteristicas necesarias para tomar decisiones clini-
cas basadas en sus conclusiones.

Los resultados con una breve discusion de las debili-
dades y fortalezas se presentan en la tabla 1. La con-
clusion de todos los meta-andlisis es que el cierre de la
pared abdominal se debe realizar con sutura de absor-
cién lenta (polidioxanona) o no absorbible (polipropileno)
por su menor incidencia de hernia incisional.
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Discusion

Hasta hace pocos afios las conductas y procedimientos
en cirugia estaban regidos y condicionados por una alta
carga de tradicion, escuela y preferencia de una institu-
cién o un grupo de cirujanos, conductas que se avalaban
en la mayoria de los casos por la “experiencia”. Este
proceder en el quehacer del cirujano se ha venido modi-
ficando por la introduccién de la medicina basada en la
evidencia, que en la mayoria de los casos es la mejor
herramienta para tomar decisiones y conductas en los
pacientes, a pesar de las limitaciones que tiene la ciru-
gia general para la realizacion de estudios clinicos con
niveles de evidencia tipo I.

El cierre de la pared abdominal es uno de los proce-
dimientos que con mayor frecuencia realizan los ciruja-
nos generales y en ocasiones se puede convertir en un
proceso rutinario. Esta “rutinizacién” de los procesos
los puede condenar a un estancamiento en la evolucién
de los mismos.

Muiltiples estudios hasta finales de la década de los
noventa habian tratado de responder cudl era la mejor
sutura y técnica para el cierre de una laparotomia, pero
los resultados de dichos estudios en la mayoria de los
casos estaban limitados por su pequefio nimero de pa-
cientes, lo que hacia las conclusiones de los mismos débi-
les e imposibilitaba su uso para la toma de decisiones.

Los principales desenlaces cuando se trata de esco-
ger el mejor tipo de cierre de la fascia abdominal son:
dehiscencia de la herida, infeccién del sitio operatorio
(ISO) supetficial y profundo, dolor posoperatorio como
desenlaces tempranos y eventracién y formacién de
granuloma a cuerpo extraiio como desenlaces tardios.
Los tipos de sutura mds comiinmente comparados en
los estudios son suturas absorbibles (poliglactina 910)
vs. no absorbibles (poplipropileno) vs. suturas de absor-
cion lenta (polidioxanona). En cuanto a la técnica qui-
rirgica se comparan puntos separados vs. continuos.

Los resultados de los estudios muestran un claro
beneficio con el uso de las suturas no absorbibles para
prevenir la eventracién como uno de los principales des-
enlaces en todos los estudios. Claramente se encontrd
una disminucién en el riesgo de presentar hernia incisional
de 32% con la utilizacién de sutura no absorbible con un
NNT de 50 lo que significa que sé6lo se requieren 50
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pacientes a quienes se les cierre la fascia abdominal
con sutura no absorbible para evitar una hernia incisional
(D, Estos resultados tienen concordancia bioldgica dado
que las suturas no absorbibles mantienen su fuerza tensil
hasta que el proceso de cicatrizacién de la fascia se
haya completado. Sin embargo, la sutura no absorbible
tiene mayor indice de complicaciones tardias como son
la formacién de granuloma a cuerpo extrafio y dolor
posoperatorio prolongado. En cuanto a la técnica del
cierre, puntos continuos vs. separados los resultados son
claros en mostrar que no sélo la sutura con puntos sepa-
rados es mas dispendiosa y dificil sino que también pre-
senta un indice de eventracién mayor que el cierre con
puntos continuos.

Los desenlaces o complicaciones tempranas en el
cierre de la fascia abdominal que son dehiscencia e ISO
no tuvieron resultados estadisticamente significativos
cuando se compararon suturas no absorbibles y
absorbibles. Esto desvirtia la creencia de que el uso de
suturas absorbibles trenzadas aumentaba el indice de
infeccién del sitio operatorio.

Uno de los aspectos que no tenian respuesta hasta
que se realizoé el estudio de Van’t Riet '® era si habia o
no diferencia entre el uso de suturas de absorcién lenta
y no absorbibles. Este estudio concluyé que no hay dife-
rencias en cuanto a dehiscencia, ISO y hernia incisional
entre los dos tipos de suturas, pero si hay beneficio
estadisticamente significativo que favorece a la sutura
de absorcién lenta con un menor indice de dolor
posoperatorio y formacién de granuloma a cuerpo ex-
trafio. Ademas, este meta-andlisis es el inico que inclu-
y6 sdlo estudios con pacientes a los que se les habia
realizado laparotomia mediana tinicamente, lo que le da
mas validez a sus resultados, ya que el tipo de incisién
influye en el indice de eventracion !¥.

Segtin la evidencia proporcionada por los cuatro meta-
andlisis podemos concluir, que la mejor técnica para el
cierre de la fascia abdominal es con puntos continuos y
con sutura de absorcién lenta dado su menor indice de
hernia incisional, la cual es comparable con la sutura no
absorbible, pero con el beneficio de menor dolor
posoperatorio y menor formacion de granuloma a cuer-
po extrafio para el primer tipo de sutura.

Sin embargo, es preocupante ver cémo las conduc-
tas de los cirujanos estdn muy arraigadas y son dificiles
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de modificar a pesar del desarrollo de estudios con ni-
veles de evidencia tipo I como lo son los meta-andlisis
con criterios metodolégicos estrictos. En un estudio rea-
lizado en Canada en 2001 se encuest6 a 100 cirujanos
de la provincia de Ontario sobre la técnica utilizada para
el cierre de la fascia abdominal, especificamente res-
pecto a sus preferencias en cuanto al uso de sutura no
absorbible vs. absorbible y el conocimiento y actitud de
los cirujanos acerca de la medicina basada en la eviden-
cia y su concordancia en su practica clinica con la evi-
dencia tipo I. El 86% de los cirujanos utiliza sutura
absorbible (poliglactina) para el cierre de la pared abdo-
minal . Esto muestra la renuencia de la mayoria de
los cirujanos a cambiar sus conductas a pesar de contar
en ese momento con informacién de alta calidad en donde
se demostraba los beneficios de la sutura no absorbible.

Conclusiones

Existe evidencia clara en cuanto el uso de sutura de
absorcion lenta (polidioxanona) o no absorbible
(polipropileno) con técnica continua como el método
mds adecuado para el cierre de la fascia de la pared
abdominal por su menor incidencia de hernia incisional.
La sutura de absorcidn lenta presenta menor frecuen-
cia de dolor de la herida y formacién de granuloma por
lo que se recomienda su uso como primera eleccion.
El uso de sutura de absorcién rdpida (poliglactina 910)
no se aconseja por su mayor frecuencia de hernia
incisional.

Closing the abdominal wall: what technique and type of suture to use

Abstract

Introduction: Closure of the abdominal wall is a frequently performed procedure in general surgical practice.
The type of closure and the suture material are often chosen on empirical bases. The present study evaluates
the best evidence available regarding the technique of closure of the abdominal wall and the best suture
material to be used.

Methods: A systematic literature search was undertaken and the best quality articles (systematic reviews)
were analyzed.

Results: The best technique appears to be the closure with interrupted sutures of slow absorption
(polydioxanone) or non absorbable (polypropylene) material, which exhibit lower recurrence rates that those

observed with materials of rapid absorption.

Conclusions: It is recommended to utilize interrupted sutures of slow absorption or non absorbable material
for closing the abdominal wall.

Key words: abdominal wall, sutures, meta-analysis.
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