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Resumen 

Se realiza una puesta al día acerca del uso de los 
materiales de sutura en el cierre de las 
laparotomías, analizando los aspectos básicos de 
la cicatrización, las diferentes suturas disponibles 
en el mercado, los criterios para la selección del 
material y las técnicas quirúrgicas de elección para 
su uso. Dada la lenta cicatrización fascial, se 
destaca en este tejido en particular la gran 
importancia del tipo de material a utilizar. Se ha 
comprobado una mayor incidencia de 
eventraciones con el uso de los glicólidos 
multifilamentos en comparación con los 
monofilamentos no absorbibles (nylon y 
polipropileno) teniendo estos últimos algunas 
desventajas menores de baja incidencia. Se 
enfatizan las buenas propiedades de los modernos 
monofilamentos absorbibles (polidioxanona y 
poligluconato) con una incidencia de eventraciones 
comparable a la de los monofilamentos no 
absorbibles y sin los inconvenientes descriptos 
para éstos. La técnica de sutura continua con 
tomas de 1 cm, avanzando de a 1 cm, y 
respetando una relación longitud del hilo/longitud 
de la herida no menor de 4/1 se asocia a una baJa 
incidencia de eventraciones. Se concluye que la 
sutura continua de polidioxanona o poligluconato 
es actualmente el procedimiento de elección en la 
mayoría de los casos de cierre de laparotomías. 
Aquellos pacientes que presentan numerosos 
factores de riesgo de dehiscencia se benef1c1anan 
probablemente del uso de sutura continua de 
nylon o polipropileno, o bien del agregado de 
puntos de retención de estos materiales. 
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Summary 

The authors review the use of suture material in 
laparotomy closing, analysing basic scarring 
factors, different sutures available in the market, 
criteria far material selection and elective surgical 
techniques far their use. Due to the slow fascial 
scarring, the selection of material is very importan/ 
in this tissue in particular. There is evidence of a 
higher incidence of eventrations with the use of 
multifilament glycolides as compared to 
non-absorbable monofilaments (nylon and 
polypropilene); these !alter have some minar 
disadvantages of lower incidence. The authors 
point out good properties of modern absorbab!e 
monofilaments (polydioxanone and polygluconate) 
with an incidence of eventration comparable to that 
of non-absorbable monofi!aments and without their 
inconveniences. The technique of continuous 
suture with 1 cm intakes, advancing 1 cm at a time 
and respecting a length of stringllength of wound 
not inferior to 4/1, is associated to a low incidence 
of eventration. Authors conclude that continuous 
suture with polydioxanone or polygluconate is al 
present the elective procedure in most laparotomy 
closing cases. Those patients presenting many nsk 
factors far dehiscence would probably benef1t from 
the use of continuous suture with nylon ar 
polypropiliene, or from the adding of reten/ion 
stitches with these materials. 

Introducción 

A partir de la aparición en el mercado de la 
primera sutura sintética absorbible en 1971, el 
ácido poliglicólico, y posteriormente en 1974 la 
poliglactina, comenzó una verdadera revolución 
en materia de suturas quirúrgicas, poniendo al 
servicio del cirujano más y mejores materiales 11l
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Figura 2. Evolución comparada de las fuerzas !ensiles de la fascia y de los materiales de sutura. 

Sin embargo, pese a esto y pese a los nota­
bles avances de la cirugía y de las especialida­
des médicas que colaboran con ella, aún hoy el 
índice de eventraciones o hernias incisionales es 
relativamente elevado (2-4). 

La etiología de las eventraciones es multifac­
torial, y sería ingenuo creer que los nuevos hilos 
de sutura lo resuelven todo (figura 1) (5). 

Los planos músculo aponeuróticos de la pared 
abdominal son tejidos con una preponderante 
función de resistir tensiones mecánicas elevadas 
y dado que el componente fascial, verdadero pla­
no de resistencia, tiene una muy lenta cicatriza­
ción y por lo tanto lenta ganancia de fuerza tensil, 
es fundamental seleccionar aquella sutura que 
proporcione el apoyo tensil necesario en :este 
lapso. Es así que tanto el material como la técni­
ca al utilizarlo son, en este tejido en particular, de 
primordial importancia. 

En esta revisión nos proponemos exponer en 
forma actualizada y sucesivamente los aspectos 
básicos de la cicatrización fascial, el estudio de 
los materiales de sutura actualmente disponibles, 
los criterios para la selección del material, las téc­
nicas quirúrgicas para el buen uso de los hilos, y 
finalmente las recomendaciones prácticas cientí­
ficamente fundamentadas para el cirujano gene-

ral, buscando contribuir a disminuir el porcentaje 
de eventraciones. 

Cicatrización fascial 

Al igual que para la mayoría de los tejidos, la 
cicatrización fascial consta de tres etapas bien 
definidas: 
1. Fase de respuesta inflamatoria aguda: tiene

lugar del día O al día 5. La herida se infiltra por
un exudado inflamatorio, depositándose en
ella leucocitos, monocitos, macrófagos, proteí­
nas plasmáticas y fibrinógeno que se transfor­
ma en fibrina. Durante esta fase la resistencia
tensil de la herida depende exclusivamente del
material de sutura.

2. Fase de fibroplasia: tiene lugar del día 5 hasta
aproximadamente el día 14. Según Powanda
(6) el fibrinógeno se acumula en el lugar de la
herida durante la primera o segunda semana
de la operación, y en presencia de enzimas
liberadas desde la sangre y las células en los
tejidos circundantes forma la fibrina. Esta au­
menta la fuerza tensil de la herida y estimula la
proliferación y el crecimiento de los fibroblas­
tos". Los fibroblastos producen colágeno, y
mediante la aposición de éste, comienza la
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Tabla 1. Suturas monofilamento absorbibles 

Material Fabricante Nombre 

Catgut simple/cromado 

Poliglecaprone 25 

Polidioxanona 

Poligluconato 

ganancia de fuerza tensil de la herida en forma 
progresiva. 

3. Fase de maduración: desde el día 14 y hasta
el final de la cicatrización. La cicatriz experi­
menta la reorientación y el remodelado de las
fibras colágenas. Durante dicho proceso la ga­
nancia de fuerza tensil es incesante, aunque
lenta, deteniéndose aproximadamente luego
de un año (5l_
La fascia es uno de los tejidos más fuertes de

la economía (7l_ Sin embargo, la velocidad o tasa 
de ganancia de fuerza tensil de una cicatriz fas­
cial es extremadamente lenta, sólo quizá supera­
da por el tejido tendinoso (7-9)_ La herida, rara vez, 
o probablemente nunca recupera el 100% de la
resistencia del tejido normal, si bien se aproxima
en más del 90% al término de un año (9,

10l.
Es así que mientras que la mayoría de los teji­

dos a los 14 días han ganado suficiente fuerza 
tensil (lo cual permite por ejemplo que la resisten­
cia del material sea de importancia secundaria en 
las suturas digestivas), la fascia necesita mucho 
más tiempo de apoyo (7l. 

En términos de porcentaje de la resistencia de 
tejido sano, tenemos que la cicatriz fascial pre­
senta (8,9l 

• En 7 días: < 5%
• En 3 semanas: < 15%
• En 2 meses: 40%
• En 1 año: aproximadamente 90%

Partiendo de la base que los tejidos conectivos
densos son unas diez veces más fuertes de lo 
necesario para absorber las tensiones de la vida 
diaria," en muchas situaciones clínicas incluyen­
do la mayor parte de las incisiones abdominales, 
15% de la resistencia final a la tensión puede ser 
suficiente para tolerar el esfuerzo hormal" (8l. 

Quedaría así establecido un mínimo de por­
centaje de resistencia de la cicatriz fascial que se 
alcanza- como vimos- en tres semanas, admisi­
ble en condiciones de esfuerzo "normal o basal", 
para las incisiones abdominales en general y en 
ausencia de otros factores de riesgo de dehis-

Ethicon 

ussc 

Ethicon 

Ethicon 

Davis & Geck 

Catgut 

Surgigut 

Monocryl 

PDS 11 

Maxon 

cencia. Por debajo de dicho lapso la ·resistencia 
depende casi exclusivamente de la sutura. Es fá­
cil advertir que en presencia de incisiones o pa­
cientes de alto riesgo de eventración serán nece­
sarios porcentajes de resistencia mayores y lap­
sos más prolongados de apoyo a la cicatriz. 

De estas consideraciones surge entonces la 
necesidad de comparar la curva de ganancia ·de 
fuerza tensil de la cicatriz fascial con las curvas 
de pérdida de fuerza tensil de las suturas absor­
bibles, hecho este bien estudiado desde hace 
muchos años (7,

11 l. De este aspecto y del estudio 
de la biofísica de los diferentes hilos surgirá la 
indicación del material. 

Materiales de sutura disponibles 

Suturas absorbibles 

Las suturas absorbibles son definidas por la USP 
de EEUU como "un hilo estéril producido a partir 
de colágeno de mamíferos saludables o bien de 
un polímero sintético. Es capaz de ser absorbido 
por tejido mamífero vivo, pero puede ser tratado 
para modificar su resistencia a la absorción. Pue­
de estar impregnado o recubierto por un agente 
antimicrobiano adecuado. Puede estar teñido con 
un aditivo colorante siempre y cuando éste haya 
sido aprobado por la FDA" (12l. 

La velocidad de pérdida de fuerza tensil y la 
velocidad de absorción de estas suturas son fe­
nómenos independientes y no superponibles; en 
general la primera es mucho mayor que la segun­
da (8,12,13¡ 

Las tablas 1 y 2 muestran la clasificación de 
las suturas absorbibles. 

Catgut simple 

Consiste en fibras de colágeno natural con 98% 
de pureza obtenidas a partir de submucosa intes­
tinal bovina o serosa intestinal ovina, hiladas 
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Tabla 2. Suturas multifilamento absorbibles 

Material Fabricante Nombre 

Acido poliglicólico 

Poliglactina 91 O rec. 

Poliglactina absorción rápida 

electrónicamente hasta lograr una hebra monofi­
lamento (12l.

Es un material con escasa fuerza tensil, sien­
do su carga máxima de ruptura según exigencias 
de la USP de 2,77 kg para el calibre O y de 3,8 kg 
para el 1 (13l. Su fuerza tensil al cabo de 1 O días 
es de O, en tanto que la absorción completa se 
produce recién a los 70 días en base a la diges­
tión enzimática leucocitaria. Desencadena una 
reacción de cuerpo extraño de moderada a im­
portante, lo cual podría favorecer la proliferación 
de un inóculo bacteriano (12

,
13l. 

Catgut cromado 

Formado por fibras colágenas de idéntica proce­
dencia, tratadas con sales crómicas e hiladas en 
un monofilamento más oscuro y más resistente a 
la digestión leucocitaria (12>. El tratamiento con 
sales crómicas modifica las propiedades del ma­
terial, otorgándole una mayor fuerza tensil (a los 
20 días) y una absorción más lenta (completa a 
los 90 días). La reacción tisular es más leve que 
con el material no tratado (12l. 

Poliglecaprone 25 

Se trata de un copolímero sintético absorbible 
compuesto por 25% de caprolactona y 75% de 
glicolida. Este material lanzado en el mercado en 
1992 fue concebido para eliminar los inconve­
nientes del catgut y sustituirlo con ventajas. Es 
flexible, con poca memoria, anudado seguro, 
buen deslizamiento tisular y mínima reacción ti­
sular. Tiene mayor resistencia que el catgut (50% 
a los 7 días, 20% a los 14 días y O a los 21 días) 
y su absorción se completa en 90-120 días por 
hidrólisis simple. Este material ya ha sido estu­
diado en forma experimental y clínica sin compli­
caciones ni efectos adversos (14l. 

Acido poliglicólico y poliglactina 91 O recubierta 

Son materiales globalmente comparables en 
cuanto a sus propiedades biofísicas y sus aplica­
ciones en el cierre de laparotomías, con algunas 

Davis & Geck 

Ethicon 

ussc 

Ethicon 

Dexon 

Vicryl 

Polysorb 

Vicryl Rapide 

ventajas para la poliglactina, por lo cual nos refe­
riremos a ésta para su descripción. 

La sutura de poliglactina 91 O recubierta con­
siste en un copolímero sintético de ácido láctico y 
glicólido trenzado en multifilamento y recubierto 
por una mezcla en partes iguales de poliglactina 
370 y estearato de calcio, lo cual le confiere pro­
piedades lubricantes. Es un material flexible y de 
fácil manejo, con poca memoria, anudado fácil y 
seguro (los nudos del ácido poliglicólico son más 
inestables), y un fácil pasaje a través del tejido 
favorecido por su recubrimiento (el ácido poligli­
cólico desliza mal, aun el recubierto). La reacción 
tisular es leve. 

Son materiales fuertes, siendo su carga míni­
ma de ruptura según exigencias USP, de 3,9 kg 
para el calibre O y de 5,8 kg para el calibre 1 (13l 
Sin embargo, pierden rápidamente su fuerza ten­
sil luego de implantados en el tejido: conservan 
50% en 2 semanas, 30% en 3 semanas y O en 4 
semanas. La reabsorción se completa en 60-90 
días, mediante hidrólisis simple por imbibición 
acuosa, resultando metabolitos atóxicos (ácido 
láctico y glicólido) de excreción urinaria. La imbi­
bición provoca ya precozmente luego de implan­
tada la sutura un elongamiento de la misma, por 
lo cual debe ser bien ajustada al colocarla. Su 
condición de multifilamento puede favorecer la 
infección bacteriana y además resultar relativa­
mente traumatizante en su pasaje tisular ("efecto 
sierra"). 

Poliglactina recubierta de absorción rápida 

Consiste en una sutura común de poliglactina 
91 O recubierta, irradiada con rayos gamma, con 
lo cual se acelera notablemente su absorción. 
Esta particularidad permite su uso en la sutura 
cutánea en pediatría, evitando el engorroso pro­
cedimiento de la retirada de los puntos en niños 
pequeños. No tiene aplicación en el cierre de 
laparotomías. 
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Tabla 3. Suturas monofilamento no absorbibles 

Material Fabricante Nombre 

Poliamida o nylon 

Polipropileno 

Acero inoxidable 

Tabla 4. Suturas multifilamento no absorbibles 

Ethicon 

ussc 

Davis & Geck 

ussc 

Ethicon 

Ethicon 

Ethilon 

Monosof 

Dermalon 

Tanza 

Surgipro 

Prolene 

Ethi-pack 

Material Fabricante Nombre 

Seda quirúrgica 

Lino quirúrgico 

Nylon trenzado 

Poliéster trenzado 

Poliéster trenzado recubierto 

Polidioxanona de segunda generación y 
poligluconato 

Son suturas en todo comparables entre sí en sus 
propiedades biofísicas y en sus aplicaciones en 
el cierre de laparotomía. Describimos la polidio­
xanona, que por el momento es el único disponi­
ble en nuestro medio. 

Diversos estudios de hace ya varios años de­
mostraron las ventajas de la sutura de polidioxa­
nona de primera generación (15,16). Actualmente 
disponemos de un material mejorado, la polidio­
xanona de segunda generación (17,18). 

Se trata de un poliéster o polímero de polidio­
xanona, extruido en monofilamento. Es un mate­
rial suave y flexible, con escasa memoria, de muy 
fácil manejo y excelente deslizamiento tisular. 
Los n1.,Jdos son seguros, pero se requieren varios 
al igual que para los monofilamentos no ,absorbi­
bles. Desencadena muy escasa reacción tisular y 
es muy resistente a la infección bacteriana. Su 
fuerza tensil es muy elevada, mayor que los gli­
cólidos, teniendo las mismas exigencias USP de 
carga mínima de ruptura (13) .  _Sin embargo, y a 
diferenda de estos últimos, la pérdida de fuerza 
tensil es mucho más lenta: conserva 70% en 2 
semanas, 50% en 4 semanas, 25% en 6 serna-

Ethicon 

ussc 

Ethicon 

Ethicon 

Ethicon 

Silk 

Sofsilk 

Nurolon 

Mersilene 

Ethibond 

nas y O en aproximadamente 8 semanas. Su ab­
sorción se completa en seis meses mediante hi­
drólisis simple por imbibición acuosa. 

No hay diferencias sustanciales en las propie­
dades del poligluconato con respecto a la polidio­
xanona de segunda generación; la elección entre 
uno u otro dependerá de las preferencias del ci­
rujano (19,20)_ 

Suturas no absorbibles 

Son definidas por la USP como "hilos de material 
adecuadamente resistente a la acción de tejido 
mamífero vivo. Pueden estar compuestos de uno 
o múltiples filamentos de metal, fibras orgánicas
o sintéticas, convertidas en un hilo por hilado,
retorcimiento o trenzado. Cada hilo es uniforme
en diámetro a lo largo de la hebra dentro de las
normas USP para cada tamaño. Puede ser inco­
loro, con color natural o teñido con tinte aprobado
por FDA. Puede o no ser recubierto y tratado o no 
para capilaridad" (12l. ,

Estos materiales no son absorbidos, digeridos 
ni hidrolizados en términos generales, y la pérdi­
da de fuerza tensil, si bien se produce a muy 
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largo plazo en algunos de estos materiales, no 
tiene importancia práctica. 

En las tablas 3 y 4 se clasifican las suturas no 
absorbibles. 

Lino 

Consiste en fibras largas del vegetal homónimo 
retorcidas en un hilo multifilamento. El calibrado 
uniforme de la hebra no puede ser controlado 
adecuadamente (riesgo de ruptura en los puntos 
delgados). Es fuerte, y su anudado es seguro con 
sólo dos nudos. No se reabsorbe ni pierde apre­
ciable fuerza tensil a corto y mediano plazo. Des­
liza relativamente bien en el tejido. Suele desper­
tar una considerable reacción tisular, y a veces es 
mal tolerado. Es totalmente inapropiado en pre­
sencia de infección, debido a que es un multifila­
mento, no absorbible, y a que despierta impor­
tante reacción de cuerpo extraño. 

Seda 

La seda quirúrgica consiste en filamentos de 
seda cruda continuos, hilados por la larva del 
gusano de seda al hacer su crisálida, purificados 
para eliminar gomas (sericina) y ceras naturales, 
trenzados en un hilo multifilamento, teñido de 
negro con tinte vegetal, e impregnado y recubier­
to con una mezcla especial de ceras. 

Se trata de un material con escasa fuerza ten­
sil, pérdida completa de la misma en un año, y 
reabsorción completa en general después de los 
dos años. El anudado de la hebra es seguro con 
pocos nudos. Desliza mal en el tejido, aunque el 
recubrimiento de ceras mejora este aspecto. 
Despierta una reacción tisular moderada, y al 
igual que el lino es inapropiada en presencia de 
infección. 

Poliamida o nylon 

Es un polímero sintético obtenido por síntesis 
química y extruido en un hilo monofilamento re­
sistente y no capilar. Se trata de un material 
extremadamente fuerte, que sólo pierde 15% de 
fuerza tensil por año. Se degrada por hidrólisis en 
el tejido en fo;-ma muy lenta. Es flexible y elástico, 
pero con mucha memoria; su anudado requiere 
muchos nudos. Desliza perfectamente en el teji­
do. La reacción tisular es mínima, la mayoría de 
las veces casi inexistente. Es un material útil en 
presencia de infección por ser monofilamento y 
prácticamente inerte, a p9sar de su condición de 
no absorbible. 

Como inconveniente relativo los nudos pue­
den resultar molestos en pacientes delgados. 

Polipropileno 

Se trata de un polímero de propileno insaturado 
cristalino extruido en un hilo monofilamento de 
flexibilidad mejorada (12)_ 

Tiene elevada fuerza tensil, la cual nunca pier­
de. No se degrada en ninguna circunstancia y 
tiene una excelente tolerancia tisular. Es flexible 
y desliza bien, pero tiene mucha memoria, lo cual 
hace engorroso su manejo. El anudado requiere 
muchos nudos. A diferencia del nylon tiene muy 
poca elasticidad, por lo cual se debe evitar la 
tracción brusca. Tiene buenas propiedades en 
presencia de infección. Existe vasta experiencia 
con este material, que se utiliza desde el año 
1969 (21). 

Acero inoxidable 

Se trata de una aleación de hierro-níquel o hie­
rro-cromo utilizable en monofilamento o en multi­
filamento retorcido. El acero inoxidable tiene pro­
piedades interesantes: máxima tuerza tensil que 
nunca pierde, no se degrada, bien tolerado, buen 
deslizamiento tisular y resistencia a infección. Sin 
embargo tiene inconvenientes muy importantes: 
anudado dificultoso, fracturas en dobleces, torci­
mientos o nudos, efecto de "corte" en los tejidos 
dada su rigidez, manejo difícil y riesgo de horada­
ción de piel o vísceras por las puntas de los 
nudos en sujetos delgados. 

Multifilamentos sintéticos 

El nylon trenzado no difiere en sus propiedades 
de las descriptas para el nylon simple, salvo que 
aumenta considerablemente el volumen de mate­
rial a utilizar y presenta intersticios que facilitan la 
proliferación bacteriana; no se utiliza en el cierre 
de laparotomía. El poliéster trenzado común y el 
recubierto presentan idénticos inconvenientes 
que no justifican su uso en el tema que nos 
ocupa. Todas estas suturas tienen indicaciones 
específicas que en la mayoría de los casos esca­
pan a la cirugía general. 

Criterios para la selección del material 

Dado que el plano natural de resistencia de la 
pared abdominal es el músculo-fascial, y en es­
pecial las aponeurosis de los músculos anchos, 
el tema está centrado fundamentalmente en 
cómo y con qué suturar este plano. Analizaremos 
el segundo aspecto. 

La sola descripción de algunos materiales ya 
desaconseja rápidamente su uso en el cierre de 
la laparotomía: 

• El catgut simple o cromado están contraindica-
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dos en la reparacIon aponeurótica (22l, dado 
que al momento del mínimo exigido basal de 
resistencia de la cicatriz fascial (15% igual a 
21 días) ambos tienen una resistencia tensil 
de cero. Se agrega a esto su relativa debilidad 
(baja carga mínima de ruptura) (13l, y su poten­
cial de reacción tisular, lo cual puede favorecer 
la infección. Su uso eventual quedaría limitado 
a la sutura peritoneal, ligaduras vasculares su­
perficiales, sutura de la fascia superficialis y 
panículo adiposo, aunque en todos estos 
ítems es ampliamente superado por el poligle­
caprone. 

• La sutura de poliglecaprone 25 también está
contraindicada en el cierre de la pared abdo­
minal (14l, debido fundamentalmente a su rápi­
da pérdida de fuerza tensil, la cual es de cero
a los 21 días. Sustituye con ventajas los usos
del catgut.

• El lino y la seda tienen importantes inconve­
nientes: mala tolerancia, alto riesgo de infec­
ción, y por lo tanto mayor riesgo de dehiscen­
cia.

• El acero inoxidable tiene inconvenientes tan
importantes, ya descriptos, que exime de ma­
yores comentarios (22)_

• Los multifilamentos sintéticos trenzados no
absorbibles ya se mencionaron como no apro­
piados en el cierre de laparotomías.

La discusión actual está centrada entre los
monofilamentos no absorbibles (nylon y polipro­
pileno), los monofilamentos absorbibles de última 
generación (polidioxanona y poligluconato), y los 
multifilamentos absorbibles (ácido poliglicólico y 
poliglactina). 

Es innegable la vasta experiencia y los buenos 
resultados obtenidos en el cierre fascial de lapa­
rotomías con nylon y polipropileno a lo largo de 
los años, particularmente en incisiones de alto 
riesgo de dehiscencia (medianas) con un bajo 
porcentaje de eventraciones (22-261 Los nuevos
materiales sintéticos absorbibles han tenido que 
usar como patrón de referencia los buenos resul­
tados de estos hilos y tratar de superarlos. 

Sin embargo, algunos autores han comunica­
do porcentajes no despreciables de fistulización 
del material y de dolor crónico asociados a estos 
monofilamentos no absorbibles (3,19)_

Dado su bajo costo y su manejo más cómodo 
es preferible optar por el nylon (tanza de pescar), 
si se selecciona este tipo de material. 

El ácido poliglicólico y la poliglactina (glicóli­
dos) son materiales absorbibles que pierden en 
sólo dos semanas más de 50% de su fuerza ten­
sil, conservando a los 21 días (lapso crítico de 
mínima resistencia admisible de la cicatriz: 15%) 
tan solo 30% de la misma. Está bien establecido 

en la literatura internacional que su uso se asocia 
a una incidencia significativamente mayor de 
eventraciones que con los materiales no absorbi­
bles (19,27-29) Por otra parte, el porcentaje de in­
fección de la herida operatoria es mayor con el 
material trenzado que con el monofilamento (22,29-

32l . La mayor incidencia de infección aumenta por 
sí sola la frecuencia de eventraciones (2-5 l .  
• La polidioxanona de segunda generación y el

poligluconato surgen como materiales monofi­
lamento destinados a evitar los inconvenientes
de los glicólidos. Estas suturas retienen en
forma más prolongada la resistencia tensil,
conservando a los 21 días 60%-70% de la 
misma, y luego de un mes aún mantienen el
50% (33,34l. Tanto con la polidioxanona como
con el poligluconato se han obtenido excelen­
tes resultados en el cierre de laparotomías,
con una incidencia de eventraciones, aun en
las incisiones medianas, estadísticamente si­
milar a la de los materiales no absorbibles
(15-19,29 ,35) Han sido sugeridas potenciales ven­
tajas en el empleo de estos materiales, tales
como menor riesgo de fistulización del mate­
rial y menor dolor a nivel de la herida operato­
ria (29 ,36,37)

Una ventaja adicional del uso de suturas ab­
sorbibles es que, en caso de fistulización del ma­
terial o infección localizada del mismo, puede es­
perarse su curación con medidas conservadoras 
al reabsorberse el mismo (2º-22-38) Es de destacar
además que la fuerza tensil inicial de estos hilos 
es muy alta, incluso superior a la del nylon a 
igualdad de calibres (O o 1 ), por ejemplo el POS 11 
es 40% más fuerte que el Ethilon (38 l .  De esta 
forma los porcentajes de pérdida de fuerza tensil 
no redundan en una significativa reducción de 
apoyo tensil a la cicatriz durante el mayor período 
de riesgo (primer mes). 

En suma, del análisis de la bibliografía exis­
tente surge que al menos para el cierre de inci­
siones de riesgo (medianas y paramedianas) la 
selección del material estará entre los clásicos 
monofilamentos no absorbibles y los modernos 
monofilamentos absorbibles. Las ventajas teóri­
cas de estos últimos podrían hacerlos los mate­
riales de elección en la mayoría de las situacio­
nes de cierre parietal abdominal. Los calibres a 
utilizar serán siempre el O y el 1 (1 9 l .

Técnicas de uso de suturas en el cierre de 
laparotomías 

El uso de la técnica de sutura continua como 
procedimiento de cierre de la pared abdominal se 
asocia a una baja incidencia de eventraciones 
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(19). Este concepto se apoya en consideraciones
técnicas (39), experimentación animal (4o) y en la
experiencia clínica (24 .41,421 La sutura continua
permite una distribución uniforme de la tensión a 
lo largo del cierre, previniendo las dehiscencias 
localizadas, causa de futuras eventraciones. La 
experimentación en el laboratorio ha podido de­
mostrar que la sutura continua sólo incrementa 
en 9% la cantidad de material a utilizar (43). 

La sutura continua presenta una baja inciden­
cia de eventraciones siempre y cuando la rela­
ción "longitud de la sutura / longitud de la herida" 
sea mayor o igual a 4/1. Una relación menor pre­
senta un muy significativo aumento de la inciden­
cia de eventración con independencia del tipo de 
material utilizado (29,35,44) 

Las tomas con la sutura deben estar por lo 
menos a 1 cm del borde de la herida y avanzar 
también con intervalos de 1 cm (20). De esta forma
se logra por un lado respetar la relación 4/1 men­
cionada, evitar el área de actividad de la colage­
nasa (detectable hasta 5 mm del borde de la he­
rida), y finalmente obtener un buen soporte me­
cánico (23 .45). Tomas relativamente gruesas, ma­
yores o iguales a 1 cm, determinan una menor 
incidencia de necrosis tisular en el sector incluido 
en la pasada de la sutura (23,46l.

La gran mayoría de las consideraciones pre­
cedentes (sutura continua, relación 4/1, tomas 
gruesas) han sido estudiadas en el cierre de las 
incisiones medianas, que claramente tienen una 
mayor tendencia eventrógena (2-4). 

El cierre por planos de las incisiones transver­
sas u oblicuas con sutura continua, respetando la 
relación 4/1 entre sutura y herida, y con tomas al 
menos de 1 cm y a intervalos de 1 cm, debería 
proporcionar excelentes resultados, dada la baja 
tendencia eventrógena de este tipo de incisiones. 

¿ Cómo debe cerrarse una incisión mediana 
teniendo en cuenta los puntos analizados? La 
técnica de cierre en monoplano o cierre en masa 
de estas incisiones ha demostrado su gran efica­
cia en la prevención de evisceraciones y eventra­
ciones (19,20,25,29,35.47,48). Esta técnica excluye so­
lamente la piel y el celular subcutáneo. 

Los puntos de apoyo, retención o refuerzo, en 
caso de estar indicados, deben colocarse aproxi­
tJ)adamente cada 3 cm, incluyendo gruesas to­
mas a uno y otro lado de la herida sin incluir la 
piel ni el peritoneo (20). La tensión de estas sutu­
ras no debe ser excesiva, o el mayor riesgo de 
necrosis anularía los beneficios (49)_ Estos puntos
estarían indicados fundamentalmente cuando se 
cierra una laparotomía con un glicólido, buscan­
do abatir el mayor riesgo de eventración que de 
este proceder resulta. 

Conclusiones y recomendaciones 

Las incisiones transversas u oblicuas deberían 
cerrarse idealmente con sutura continua por pla­
nos de polidioxanona o poligluconato en todas 
las situaciones clínicas. Ante la no disponibilidad 
de estos materiales debería optarse por una su­
tura continua de un glicólido reforzada con sutu­
ras de retención de nylon o polipropileno. En esta 
misma situación, pero en pacientes de alto riesgo 
de eventración puede ser prudente cerrar única­
mente con nylon o polipropileno. 
• Las incisiones medianas se cerrarán en mono­

plano con sutura continua de un material mo­
nofilamento: polidioxanona o poligluconato
para la mayoría de los pacientes, y nylon o
polipropileno para los pacientes de alto riesgo
eventrógeno. Sólo por excepción y ante cir­
cunstancias de no disponibilidad de polidioxa­
nona o poligluconato podrá utilizarse un cierre
en monoplano continuo con un glicólido refor­
zado obligatoriamente con suturas de reten­
ción de nylon o polipropileno. Algunos autores
han obtenido buenos resultados utilizando una
sutura continua de un glicólido más puntos de
retención de polidioxanona o poligluconato (20). 

• El uso de ácido poliglicólico o de poliglactina
estaría formalmente contraindicado en la repa­
ración de hernias y eventraciones. Hasta tanto
se demuestre la eficacia de la polidioxanona y
del poligluconato en este aspecto, los materia­
les de elección deberán ser el nylon o el poli­
propileno.
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