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La técnica utilizada para suturar la aponeurosis en 500
laparotomias consecutivas (1976-1984) realizadas en el
Centro Médico de Caracas, fue la sutura continua con poly-
propylene No. 1, con nudos subaponeurdticos, y refuerzos
con puntos en figura de 8 del mismo material, cada 10 cm.
Todas las heridas se irrigaron con solucién de lodo povidona
diluido. Las incisiones fueron: 24 supraumbilicales (4,8%),
108 infraumbilicales (21,6%), 102 supra e infraumbilicales
(20,4%), 171 subcostales (34,2%), y 95 tipo Davis (19,0%),
realizadas en 333 mujeres (66,6%) y 167 hombres (33,4), en
edades que vscilaban entre 5y 89 anios; 171 fueron utilizadas
debido a enfermedades del pancreas, higado y vias biliares
(34,2%), 24 del tracto gastroduodenal (4,8%), 23 del intes-
tino delgado (4,6%), 39 del colon y recto (7,8%), 119 por
afecciones ginecologicas (23,8%), 95 por apendicectomias
(19,0%) v 29 (5,8%) por otro tipo de patologia.

Con un seguimiento minimo pustoperatorio de dos anos en
mds del 90% de los pacientes, se demostré baja tasa de
complicaciones inmediatas y tardias significantes: infec-
cion de la herida 13 (2,6%), hematoma 3 (0,6%), granuloma
por cuerpo extrano 5 (1%), evisceracion 3 (0,6%), y even-
tracion 7 (1,4%).

Aunque no exista una técnica ideal, la sutura continua con
polypropylene como queda descrita, resulta atractiva por-
queofrece: 1) Seguridad para el paciente, estabilidad a corto
y largo plazo, y baja tasa de complicaciones. 2) Facilidad
para el cirujano, quien encontrard que la sutura continua
con polypropylene reforzado es una técnica sencilla y rapida
de realizar.

INTRODUCCION

Elcierre dela pared abdominal después de una laparotomia
puede realizarse de diferentes maneras. Cuando se realiza
adecuadamente, la incidencia de complicaciones tempra-
nas y tardias es similar sin importar la técnica selecciona-
da: material reabsorbible o no, sutura trenzada o monofi-
lamentosa, puntos continuos o interrumpidos.

En condiciones similares, es obvio que la técnica de sutura
que resulte mas facil, mas rapida y menos costosa, debe
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considerarse como la mejor. Losresultados deben evaluarse
de acuerdo con la incidencia total de complicaciones, sélo
refiriéndose a heridas limpias o limpias contaminadas (1).
Las incisiones cerradas en condiciones adversas, como por
ejemplo, la franca contaminacién u otros factores que pue-
dan modificar la capacidad de cicatrizacién, tales como
cancer, malnutricién, inmunosupresores, corticosteroides,
etc., conducen a situaciones completamente diferentes en
las que generalmente se utilizan los llamados “puntos de
tensién” y, por consiguiente, no han sido incluidas en este
estudio.

Para evaluar la calidad del polypropylene como sutura
aponeurética, revisamos laincidencia de complicaciones en
500 operaciones abdominales de rutina, en las cuales se
utilizé una sutura continua monofilamentosa de polypro-
pylene No. 1 reforzada con puntos interrumpidos, aislados,
del mismo material.

Esta revisién se llevé a cabo con el propésito de demostrar
que el cierre de la pared abdominal puede simplificarse sin
tener que sacrificar la seguridad del procedimiento.

Puede justificarse un estudio retrospectivo porque nuestro
objetivo es demostrar que esta técnica es tan segura como
cualquier otra informada recientemente, especialmente en
referencia a la capacidad de reconstruir la integridad de la
pared abdominal en tos casos rutinarios no complicados, los
cuales representan hasta ahora, la gran mayoria de la
cirugia electiva realizada por los cirujanos generales.

MATERIAL Y METODO

Desde 1976 hasta 1984 fueron realizadas 525 laparotomias
y 103 herniorrafias por los autores principales en el Centro
Médico de Caracas. Se consideraron 500 casos de la si-
gulente manera: A) Incisiones mayores de 5 cm. B) Cierre
bajo condiciones limpias o limpias contaminadas. C) Téc-
nica similar a la descrita anteriormente (2).

Se eliminaron de esta serie: A) Las herniorrafias en aten-
cién a que éstas no son verdaderas laparotomias. B) Los
pacientes con heridas contaminadas, cancer diseminado,
casos severos de malnutricién o trauma, teniendo en cuenta
que en estos casos se utilizaron de rutina, puntos de tensién.

La utilizacién y eleccién de antibiéticos fue dejada a la

preferencia del cirujano; por tanto, no fue tomada en cuenta
para este estudio. Todos los pacientes sometidos a cirugia
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de colon recibieron una preparacién mecédnica estdndar y
antibiéticos orales no absorbibles, asi como antibiéticos
intravenosos postoperatorios (generalmente cloromicetina
y un aminoglucésido) por un periodo maximo de 10 dias.

Laincidencia de complicaciones clasificadas como tempra-
nas o tardias, y menores o mayores, se conocié a trravés de
la historia clinica. Los pacientes fueron interrogados y
examinados en relacién con hematomas, seromas, infec-
clones, evisceraciones y eventraciones.

El diagnéstico de las diferentes complicaciones se basé en
las siguientes definiciones: 1) Hematoma: Coleccién de
sangre en el tejido subcutéaneo, con o sin cambios de colo-
racién en la piel. 2) Seroma: Inflamacién con fluctuacién.
Loscultivos del liquido aspirado son negativos. 3) Granulo-
ma: Abscesos pequenos localizados en una incisién bien
cicatrizada, relacionados con el material de sutura. Esta
lesién desaparece al ser retirado el cuerpo extrafo. 4)
Infeccion: Secrecion purulenta o no, con cultivos positivos.

Complicaciones mayores: 1) Eventracion: Dehiscencia
de la aponeurosis, sin salida del contenido intrabdominal,
con peritoneo y piel intactos. 2) Eviseeracion: Ruptura
temprana de todos los planos de sutura, con o sin la con-
secuente salida del contenido intraabdominal al exterior.

TECNICA QUIRURGICA

El cierre del peritoneo fue realizado de acuerdo con la
preferencia de cada cirujano; generalmente se usé sutura
continua con catgut créomico No. 1. La aponeurosis se
aproximé con una sutura continua de polypropylene No. 1
comenzando por uno de los extremos, y haciendo cada nudo
con 5 lazadas, e invirtiéndolos de tal manera que quedasen
subaponeuréticos. Las puntadas en la fascia fueron colo-
cadas aproximadamente a 1,5 cm del borde y a 1,5 em de
separacién entre unoy otro. Cada 10 ¢cm se colocaron puntos
subaponeurdéticos en figura de ocho anudados con 5 lazadas
cada uno. La tensién de la sutura fue suficiente para
aproximar los bordes de la incisién sin lesionar los tejidos.
Se irrigaron todas las heridas con una solucién de lodo
povidona al 0.1% y luego, lavadas con solucién salina. El
tejido sucutaneo no se suturo.

Entre las diferentes modalidades de cierre de la piel, el mas
usado fue la sutura continua intradérmica de polypropyle-
ne 000. El cierre primario diferido de la piel se utilizé en
algunas apendicectomias y en casos limpios contaminados.

RESULTADOS

De los 500 pacientes estudiados, 333 eran mujeres y 167
hombres. La edad oscilé entre 5 y 89 anos con un promedio
de 35 anos para las mujeres y 45 para los hombres.

Serealizaron 234 laparotomias verticales enlalinea media,
divididas asi: 24 supraumbilicales, 108 infraumbilicales,
102 supra e infraumbilicales de mas de 20 c¢m, 266 fueron
incisiones oblicuas o transversas de las cuales 171 fueron
subcostalesy 95 tipo Davis en la fosa iliaca derecha (Fig. 1).

Se traté una gran variedad de enfermedades intraabdo-
minales: 171 pancreaticas y de vias biliares, 119 ginecol6-
gicas, 95 apendicectomias, 39 resecciones de colon, 29
gastricas, 23 obstrucciones del intestino delgado, 8 explo-
raciones por trauma abdominal, 6 hepatectomias, 2 proce-

30

SUHBCOSTAL

2000 INFRAUMBILICAL

DAY

7 sUPRA
\ ] E g /

THFRALMEILICAL & vz

Fig. 1. Tipos de incisién, segin su localizacién.

dimientos sobre el tracto urinario, 2 eventraciones y 11
misceldneos (linfomas, adrenalectomias, sarcomas retro-
peritoneales) (Tabla 1).

Es importante destacar que 341 (68,2%) casos fueron rea-
lizados sin el uso de drenajes, mientras que en los 159 casos
restantes (31,8%) se utilizé algun tipo de drenaje por suc-
cién o no, exteriorizados por incisiones separadas.

Entre las complicaciones menores tempranas encontramos
13 infecciones (2.6%), y 3 hematomas (0.6%). Las compli-
caciones menores tardias fueron solamente 5 granulomas
(1%).

Entre las complicaciones mayores encontramos 3 evisce-
raciones (0,6%) y 7 eventraciones (1,44%), las cuales ocu-
rrieron en un lapso comprendido entre un mes y un ano
después de la operacion (Fig. 2). Dos de las tres eviscera-
ciones ocurrieron en laparotomias medias, y la otra en una
subcostal derecha por unacirugiabiliopancreatica. Cuando
se exploréd la herida, el material de sutura estabaintacto, lo
que indicé que la disrupcién resulté de una necrosis del
tejido debidoainfecciéon oisquemia. Esimportante destacar
que todos los casos complicados a causa de evisceracién o
eventracién, estuvieron acompanados de infecciéon de la
herida. Las 7 eventraciones ocurrieron en incisiones me-
dias.

Tabla 1. Cirugias practicadas.

Tipos de operacion Num. de ptes. %

Pdncreas y tracto biliar 171 34.2
Ginecolobgicas ©119 23.8
Apendicectomias 95 19.0
Colon y recto 39 7.8
Gastroduodenal 24 4.8
Obstruccion del intest. delgado 23 4.6
Exploracién por trauma abdom. 8 1.6
Hepatectomias 6 1.2
Tracto urinario 2 0.4
Eventraciones 2 0.4
Misceldneos 11 2.2
Total 500 100




INFEC TG

EVEMTRAC IDMES  GRAMULTMAT  HEMATOMAS  EVISCERACIONES

Fig. 2. Complicaciones postoperatorias.

El 90% de los pacientes tuvieron como minimo 2 afios de
seguimiento con evaluaciones fisicas peridédicas o mediante
llamadas telefénicas.

Ninguno de los pacientes fallecié durante el primer ano de
control.

DISCUSION

El “final” de toda intervencién quirtrgica es la rafia de la
pared abdominal. Los cirujanos generalmente la realizan
de la misma manera en que fueron ensefiados durante el
adiestramiento, y lo continuardan haciendo en todos los
casos. Aun cuando esta parte del procedimiento es algo
tediosa y rutinaria, es de gran importancia para que el
resultado sea perfecto; por tanto, la técnica elegida debe ser
segura. Es evidente que la mayoria de ellas lo son debido a
los resultados informados en la literatura (1-6). Sin embar-
go, las técnicas y los materiales de sutura han mejorado en
las ultimas décadas.

Comenzamos a utilizar suturas continuas de polypropylene
en 1973, y encontramos que era facil de llevar a cabo sin
tener que manipular en exceso y generalmente resultaba
mas rapida. A la vez era menos costosa debido a que, en la
mayoria de los casos, se requerian tan sélo dos hebras de
sutura. Con el tiempo, esta técnica de sutura se ha hecho
cada vez mds atractiva y laincidencia de complicaciones se
ha mantenido baja (2).

Si la condicion de la herida de un paciente sugiere que
pueda existir un alto riesgo, o si su seguridad esta com-
prometida en cualquier manera, se debe dejar a un lado la
facilidady el costo, y utilizar suturas de tension. Estos casos
se excluyeron de nuestro estudio debido a que la calidad del
clerre en esta situacion no puede atribuirse totalmente a la
sutura continua.

Nuestra incidencia de complicaciones es similar a la infor-
mada por otros autores (1,7,8) que utilizan la misma téc-
nica. Nuestra tasa de dehiscencia (evisceraciones) de 0,6%
es comparable al indice del 1 al 2,8% informado por Ri-
chards (1) y otros (2, 3, 5, 8, 9).

Laincidencia total de eventraciones en nuestra serie fue de
1,44%, las cuales ocurrieron entre 1 mes y 1 ano después de

la intervencién quirdrgica, siendo comparables con otros
informes (1, 2, 7, 10). Es importante enfatizar que cuando
exploraron estas eventraciones, el material de sutura es-
taba intacto, por consiguiente la disrupcién del tejidoen las
evisceracionesy eventraciones era probablemente debido a
necrosis isquémica o infeccién, y no a fallas de la técnica
en si.

Con respecto al material de sutura, la utilizacién de alam-
bre de acero es ideal, al menos de acuerdo con las dos carac-
teristicas mds importantes de un material de sutura: rela-
jacién de la tensidén y elongacion irreversible (11). Experi-
mentalmente, se ha demostrado que el polypropylene, como
sutura quirirgica, tiene ciertas propiedades fisicas que se
asemejan al acero (11). Encontramos que tiene una reacti-
vidad tisular muy baja y poca adherencia al tejido; se
desliza facilmente y tiene caracteristicas especiales que le
permiten “amoldarse” cuando el tejido se edematiza u
ocurre la distensién abdominal, sin producir isquemia (11).

Se ha observado una desventaja con respecto al niimero de
lazadas requeridas para cada nudo, a fin de evitar que el
polypropylene se desanude (4,7), lo que crea un abulta-
mientoirregular al comienzo y al final de lalinea de sutura.
Colocando los nudos en el plano subaponeurdético se reduce
laincidencia de granulomas y de sensacién molesta para el
paciente.

Los granulomas por cuerpos extranios han sido informados
con todos los tipos de materiales de sutura, especialmente
en los trenzados. Este problema se reduce cuando se utiliza
el material monofilamentoso. En nuestra serie, encontra-
mos granulomas en sélo 5 casos (1,0%), y todos ellos se
trataron exitosamente al extraer con anestesia local el
material de sintesis, el cual resulté sumamente sencillo ya
que éste se desliza facilmente en el tejido.

Richards y colaboradores (1) informaron que el tiempo
utilizado para cerrar la pared oscilaba entre 20 y 25 mi-
nutos. Nosotros encontramos que éste varia de acuerdo con:
A) el tamano de la incisién, B) el grosor de la pared
abdominal, C) la actitud del cirujano, y D) el cansancio del
equipo. Por lo tanto, el tiempo absoluto es muy dificil de
determinar, sin embargo, creemos que mientras menos
atadurasy cortesdel material de suturaserealizan durante
la sintesis, se reducira definitivamente el tiempo de cierre.

Nuestros resultados son comparables a cualquier otra téc-
nica informada recientemente en la literatura; por consi-
guiente, recomendamos esta técnica con base en: 1) reduc-
cién del trabajo manual del cirujano, 2) reduccién en la
cantidad del material de sutura utilizado, y 3) con fre-
cuencia, reduccién del costo y tiempo de cierre.

ABSTRACT

Thetechnique usedtosuturethefascial planein five hundred
consecutive coeliotomies (1976-1984) performed at “Centro
Médico de Caracas” (Caracas, Venezuela) was No. 1 pol-
ypropylene running suture with buried knots; reinforced
with figure-of-eight stitches every ten centimeters. Allwounds
were irrigated with dilute Povidone- lodine solution. The
incisions utilized were: 24 supra-umbilical (4.8%), 108 in-
fra-umbilical (21.6%), 102 supra and infra-umbilical
(20.4%), 171 sub-costal (34.2%), and 95 “Davis type” (19.0);
the operations were performed on 333 women (66.6%) and
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167 men (33.4%), ages 5 through 89 years; 171 were done for
pancreas, liver and biliary tract diseases (34.2%), 24 gastro-
duodenal (4.8%), 23 small bower (4.6%), 39 colon and rectal
(7.8%), 119 gynecological (23.8%), 95 appendectomies
(19.0%), and others 29 (5.8%).

Follow-up, of no less than two years in more than 90% of the
patients, demonstrated low rate of significant inmediate
and late complications as follows: wound infection 13 (2.6%),

hematoma 3 (0.6%), suture granuloma 5 (1%), evisceration
3 (0.6%), and incisional hernia 7 (1.4%).

Although a fullproof technique of suturing does not exist,
continuous polypropylene, as described hevein, is attractive
because it offers: 1) safety for the patient, both short and long
term stability and low complication rate; 2) easiness for the
surgeon, who will find the continuous reinforced polypro-
pylene suture, a quick and simple technique to perform.
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