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Se revisó la evolución post-
operatoria mediata e inmediata 
de 102 pacientes, a quienes se les 
practicó cirugía usando para el 
cierre de la piel la sutura subcuti-
cular, sin encontrar en ninguna 
de ellas complicaciones del tipo 
de infección, dehicencias o 
hematomas. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se analizan 102 casos gineco-
obstétricos que fueron sometidos 
a cirugía y en los que se usó 
para cierre de la piel, la técnica 
subcuticular con catgut simple 
No. 000, todas las pacientes 
fueron intervenidas en 2 hospi-
tales privados de Tegucigalpa: 
La Policlínica y Viera, S.A., La 
finalidad del presente análisis es 
demostrar la inocuidad del proce-
dimiento, la seguridad de los re-
sultados y todo en beneficio 
de la paciente que no tiene que 
someterse a la estresante situa-
ción de la quitada de puntos. 
La técnica de sutura subcuticu-
lar ha sido usada por varios 
autores (1-2-3-4-5-7-8). 

Se escogió el catgut simple No. 
000 como material de sutura para 
el tejido adiposo y la aproxi-
mación subcuticular, por consi-
derarlo como menos irritante (2), 
lo que se ha afirmado por el Dr. 
E. Dumphy (6), quien dice que 
cualquier sutura no absorbible, 
gruesa o continua, constituye un 

nido de infección y por eso las 
suturas continuas tienen que ser 
absorbidas (5). El uso del nylon 
para este tipo de suturas no es 
recomendado por el incremento 
de infecciones (2). 

M É T O D O  

Meticulosa limpieza de la piel 
con agua y jabón es imprescin-
dible y ulteriormente se usó, 
solución de Zephiran en el 
Hospital Viera y Mertiolate en el 
Hospital La Policlínica, en todos 
los casos la preparación de la 
piel fue hecha siempre por el ci-
rujano. Muy esporádicamente se 

usaron otras incisiones que no 
fueran media infraumbilical, te-
niéndose cuidado de hacer todos 
los cortes con bisturí y evitán-
dose cortes oblicuos tanto de 
piel como de fascia y peritoneo. 
Siempre se identificó la línea 
alba para separar músculos rec-
tos, sin haber necesidad de desga-
rro o separación de fibras muscu-
lares, aún en pacientes previa-
mente intervenidas, 

Al momento de cerrar la capa 
celular grasa, se tiene cuidado de 
poner puntos separados de catgut 
simple No. 00, tomando buena 
cantidad del mismo en cada pun- 
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to, introduciendo iniciaímente la 
aguja cerca de la piel de tal mane-
ra que al anudar los bordes de 
ésta queden lo más aproximada-
mente posible ffig. 1). 

La sutura subcuticular siempre se 
inició en el ángulo inferior por 
ser esta parte la que ofrece más 
obstáculos sobre todo cuando 
existe delantal graso. 

El punto inicial queda bajo la 
piel para lo cual se introduce la 
aguja recta de dentro a afuera 
(fig. 2), a unos 3mm del ángulo 
inferior de la herida y se rein-
serta de afuera hacia adentro 
(fíg. 3), muy próximo al punto 
de salida. 

Se anudan los extremos y el ex-
tremo corto se pasa subcutánea y 
perpendicular mente a la herida 
dándole salida en piel a unos 
4 cms. (fig. 4) de distancia, de 
esta manera se evita que el ex-
tremo del catgut emerja a través 

de la herida (fig. 5) y se trans-
forme en área de alarma para la 
paciente. Con la misma aguja 
recta se procede a la unión sub-
cuticular de la piel tomando unos 

ocms. (fig. 6) de tejido y procu-
rando insertar la aguja en el lado 
opuesto a un nivel igual al punto 
de emergencia del borde anterior, 
si no se logra buena aproxima-
ción de los bordes se intenta me-
jor afrontamiento haciendo nue-
vamente la sutura por lo que se 
va examinando meticulosamente 
con cada.punto que se efectúa 

En el ángulo terminal de la heri-
da se hace procedimiento igual al 
descrito, pasando la aguja de 
adentro a afuera (fig. 7) y a unos 
3 mm. del ángulo superior, rein-
sertándola muy próximo al área 
de salida y en sentido inverso, 
de afuera a adentro. Se anuda, se 
pasan los extremos de la sutura 
subcutánea y perpendicularmen-
te al borde de la herida y uno a 
cada lado a unos 3 o 4 cms. de 
la incisión (fig. 8). Se corta a 
ras de la piel los extremos para 
que el catgut quede de esta ma-
nera oculto. 
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R E S U L T A D O S  

Como se ve en la gráfica I, se uti-
lizó el procedimiento en múlti-
ples tipos de cirugía totalizando 
102 casos de los que prepondera-
ron las Cesáreas con el 67% de ias 
44 fueron cesáreas primarias, un 
17 fueron cesáreas segundas y 
un 8 fueron terceras o más 
cesáreas. 

Dichosamente en ninguno de los 
casos revisados hubo evidente in-
fección de la herida y mucho me-
nos dehicencia o hematomas y 
sobre todo si tomamos en cuenta 
el criterio de Altemeir (6) que 
dice: "la mayoría de las infec-
ciones de herida principian como 
una celulitis", cosa que no fue 
observada. 

Los procesos febriles habidos y 
atribuidos a otras causas proba-
ron los siguientes resultados, ver 

gráfica 2: Pacientes afebriles el 
7% en los cuales se incluyen 
un 5% de pacientes con tempe-
ratura de 38° por menos de 24 

horas.- El resto se distribuyó en 
pacientes con temperatura de 
38° o más en un período de 24 a 
48 horas (5% ), de 48 a 72 horas 
(3% ) y más de 72 horas (4% ).-
Es de hacer notar que es nuestra 
práctica decidir el uso de antibió-
ticos si tanto la fórmula blanca 
como el pulso de la paciente nos 
sugiere inicio de infección sobre 
todo en las pacientes obstétri-
cas, cuando no hemos seguido 
esta norma nos hemos arrepenti-
do. 

De los casos febriles solamente 
en 9 (41% ) no se pudo determi-
nar factor etiológico posiblemen-
te. 

Los otros casos de infección, se-
gún se ve en la gráfica 3, un 27% 
fueron por Endometritis (6 ca-
sos), el 18% infección de tracto 
urinario (4 casos), 9% infección 
de cúpula (2 casos), 5% Hepatitis 
(1 caso). 
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De las cesáreas practicadas, gráfi-
ca 4, el 80% cursaron afebriles 
(53 casos).- De las pacientes fe-
briles 4 (6% ) tuvieron tempera-
tura de 38° o más por 24 a 48 
horas, 9 (13% ) temperatura de 
38° o más por más de 72 horas. 

Todo lo anterior no provocó ma-
yor alteración en el período de 
hospitalización promedio de es-
tas pacientes {Tabla I), donde 
se hace constar que de las 8 
pacientes que requirieron más de 
6 días de hospitalización, 2 de 
ellas lo hicieron para descansar. 

CONCLUSIONES 

Para terminar podemos afirmar 
con Dumphy (6) que: "El per-
feccionismo en el cuidado de la 
herida cicatrizante puede reducir 
las complicaciones de Heridas 
limpias a un 1 a 2% ; lo contrario 
ouede   resultar en un  10  a 20% 

de complicaciones de los llama-
dos casos limpios", y otros (4) 
afirman que el cierre subcuticular 
se   está   haciendo  más   popular. 

Nuestra finalidad es pues demos-
trar que no hay necesidad de ha-
cer sufrir la paciente con puntos 
separados no absorbibles en piel, 
para garantizar una buena cica-
trización de la misma. 
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