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El cierre de laparotomía en la línea alba
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Resumen 

La laparotomía media sigue siendo uno de los 
abordajes de la cavidad peritoneal realizado con más 
frecuencia. Esta apertura de la cavidad peritoneal es 
utilizada no sólo por la cirugía de aparato digestivo, 
sino por otras especialidades quirúrgicas, como la ci-
rugía vascular, la ginecología y la urología. En algu-
nos casos, el procedimiento quirúrgico se realiza con 
urgencia y, dependiendo del tipo de intervención 
practicada (limpia y/o contaminada), la incidencia de 
complicaciones a veces alcanza tasas importantes, 
sobre todo cuando se produce dehiscencia aguda de 
la pared (evisceración). El índice de eventración des-
pués de la laparotomía media sigue siendo muy alto 
y puede llegar al 16% de los casos. A pesar de las 
múltiples técnicas de sutura empleadas, los diferen-
tes tipos de sutura (reabsorbible y no reabsorbible) y 
los factores generales que pueden interferir en el 
proceso cicatrizal, todavía no se ha podido reducir el 
índice de complicaciones de este abordaje. Los dis-
tintos estudios llevados a cabo, algunos de ellos me-
taanálisis, no han revelado mejoras en los resultados 
de estos cierres laparotómicos. Por ello, sería nece-
sario que, en pacientes seleccionados, se pusieran 
en marcha métodos nuevos que de alguna forma re-
forzaran estos cierres y redujeran drásticamente el 
índice de complicaciones a corto y medio plazo. La 
inclusión de algún biomaterial como soporte de la 
sutura convencional podría ser, quizá, uno de ellos. 

Palabras clave: Laparotomía. Línea alba. Cierre de pa-
red. Biomateriales. Cavidad abdominal. Pared abdominal. 

ABDOMINAL WALL CLOSURE IN LAPAROTOMY: 

The midline laparotomy is among the most com-
mon ways of accessing the peritoneal cavity. This ap-
proach is not only used for surgery of the digestive 
tract but is also extensively applied in vascular, gyne-
cology and urological surgery. When this surgical 
procedure is conducted in an emergency setting, and 
depending on the type of surgery (clean and /or con-
taminated), the incidence of complications may be 
particularly high, especially when acute dehiscence 
of the wall occurs (evisceration). Furthermore, the 
rate of herniation related to midline laparotomy is still 
high at approximately 16% of cases. Despite efforts 
to evaluate different suture techniques, suture thre-
ads (reabsorbable or non-reabsorbable) and general 
factors that may interfere with the repair process, the 
incidence of complications associated with this ap-
proach has not been reduced. After multiple studies 
including meta-analyses, the outcome of laparotomy 
closure has not essentially improved. We should the-
refore consider the use of new ways of closing the 
abdomen in selected patients that might somehow 
reinforce the surgical wound and notably reduce the 
incidence of short- and medium-term complications. 
One such method could perhaps be the use of a bio-
material to support and strengthen conventional su-
tures. 

Key words: Laparotomy. Linea alba. Abdominal wall clo-
sure. Biomaterials. Abdominal cavity. Abdominal wall. 

Introducción 

La realización de incisiones laparotómicas a través de 
la línea alba o línea media para acceder a la cavidad pe-
ritoneal constituye uno de los abordajes más frecuentes 
en cirugía abdominal. Entre sus complicaciones destacan 
la aparición de dehiscencia aguda o evisceración, o 
eventración. La incidencia de esta última puede alcanzar 
hasta un 16% de los casos. 
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Hasta el momento actual no se ha establecido ninguna 
técnica de sutura óptima ni se ha determinado qué mate-
riales son los más apropiados para realizar este cierre. 
Su elección, por tanto, no se lleva a cabo sobre la base 
de evidencias de resultados más o menos bien contras-
tados, sino que obedece en muchos casos a hábitos de 
cada cirujano. Si además añadimos el factor personal, ya 
que en muchos casos son los cirujanos en formación los 
que se encargan de realizar estos cierres, nos encontra-
mos ante una problemática difícil de evaluar y, sobre 
todo, de controlar. Ello hace que el estudio de estos cie-
rres en la línea alba, unido a las diferentes técnicas y 
materiales de sutura que se pueden emplear y a los fac-
tores de riesgo individuales, sea un atractivo e importan-
te tema quirúrgico en el contexto de las enfermedades de 
la pared abdominal. 

En esta revisión abordaremos aspectos anatómicos 
importantes, ya que algunas variaciones estructurales 
pueden facilitar la aparición de hernias incisionales en la 
línea media. También haremos una revisión de los aspec-
tos técnicos del cierre laparotómico, entre los que se in-
cluyen las formas de cierre (continuo, discontinuo, rela-
ción SL:WL) y el material de sutura, y de los factores 
generales que influyen y que pueden interferir en el pro-
ceso de cicatrización de las laparotomías de la línea me-
dia. 

Estudios anatómicos 

Uno de los investigadores que más ha trabajado en la 
conformación de las fascias de la pared abdominal es 
Askar1,2, por lo que sus trabajos son una referencia obli-
gada. En 19771, este autor llevó a cabo un estudio anató-
mico de la pared anterior del abdomen para establecer la 
relación entre la estructura y la función de las aponeuro-
sis. Utilizó primeramente muestras de cadáveres que 
después correlacionó con estudios in vivo en pacientes a 
los que se había practicado una intervención quirúrgica 
abdominal. 

Observó 3 tipos morfológicos de línea alba: 

– En un 30% de los casos, la parte anterior de la línea 
alba estaría constituida por 3 estratos. Las 2 primeras 
capas corresponderían a 2 estratos que forman las apo-
neurosis de los músculos oblicuos externos, cuyas fibras 
siguen un patrón de entrecruzamiento o decusación sim-
ple. La parte posterior de la línea media estaría formada 
por la lámina posterior de los músculos oblicuos internos 
y por las 2 capas de la aponeurosis de los músculos 
transversos, cuyas fibras siguen también un patrón de 
entrecruzamiento simple. Por tanto, en este caso, las de-
cusaciones de las distintas fibras aponeuróticas que con-
vergen en la línea alba serían simples (fig. 1). 

– En un 10% de los individuos, el patrón de decusación 
de la línea alba es simple en la cara anterior y triple en la 
posterior (fig. 2). 

– En un 60% de los casos, en la cara anterior de la lí-
nea media, el patrón de entrecruzamiento de las fibras 
de la aponeurosis de los músculos oblicuos externos es 
triple. La vertiente posterior de la línea media estaría 
constituida por la lámina posterior de la aponeurosis de 

Fig. 1. Patrón de entrecruzamiento simple en ambas vertientes de 
la línea media. Modificada de Askar1. 

Fig. 2. Patrón de entrecruzamiento simple en la cara anterior y tri-
ple en la posterior. Modificada de Askar1. 

Fig. 3. Patrón de entrecruzamiento triple en ambas vertientes de 
la línea media. Modificada de Askar1. 

los músculos oblicuos internos y las 2 capas correspon-
dientes a la aponeurosis de los músculos transversos, 
pero en este caso el patrón de entrecruzamiento también 
es triple (fig. 3). 

Según Askar1,2, el triple patrón de decusación confiere 
a la línea alba una resistencia adicional, por lo que la 
aparición de hernias en esta variante anatómica es me-
nos probable. 

En un trabajo posterior2, este mismo autor realizó una 
revisión en la que se establece la relación entre la apari-
ción de hernias y la estructura de las diferentes zonas 
funcionales de la línea media (epigástrica, umbilical e hi-
pogástrica). En la zona epigástrica, la línea alba recibe fi-
bras procedentes de la porción esternocostal del diafrag-
ma, y parece que hay una sincronización entre los 
movimientos de la zona epigástrica con los del diafrag-
ma. Aquí, la aparición de hernias se produciría como una 
complicación ligada a los movimientos respiratorios. Así, 
la tos produce una distensión severa de la aponeurosis, 
lo que sería suficiente para desgarrar la zona aponeuróti-
ca en individuos con una línea alba que tuviera una es-
tructura de decusación simple. En estos pacientes tam-
bién sería más frecuente la aparición de eventraciones 
poslaparotomía. 

En la zona umbilical, las fibras aponeuróticas dan lugar 
a una línea en forma de “S”, excepto en el embarazo, 
donde es una línea recta. La distensión abdominal sería 
la causa de la aparición de hernias en esta zona; en las 
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Fig. 4. Orientación de fibras de la línea alba: a) lamina fibrae obli-
cuae; b) lamina fibrae transversae; c) lamina fibrae irregularium. 
Modificada de Axer H et al4. 

mujeres embarazadas son frecuentes en la región pa-
raumbilical. 

En la zona hipogástrica, la línea alba es delgada y está 
formada por una sola línea de decusación. Los extremos 
de los músculos rectos se solapan formando una capa 
muscular; es una zona débil de la línea media, la inciden-
cia de hernia incisional es alta. 

En 1996, Rath et al3 realizaron un estudio sobre mues-
tras de línea alba de cadáveres a los que realizaron tests 
biomecánicos. Estos autores obtuvieron medidas de la 
elasticidad y capacidad de deformación y de la fuerza de 
rotura en 3 zonas: supraumbilical, umbilical e infraumbili-
cal. La región infraumbilical mostraba mayor coeficiente 
de elasticidad que la supraumbilical; sin embargo, no se 
encontraron diferencias en cuanto a la fuerza de rotura 
entre las distintas zonas estudiadas. También realizaron 
un estudio morfológico de la línea alba en el que obser-
varon una mayor anchura de ésta a partir de los 45 años, 
en toda su longitud excepto en la región umbilical. Ade-
más, observaron que, en los varones, la región supraum-
bilical de la línea alba es más ancha que en las mujeres. 

Axer et al4,5 llevaron a cabo un estudio anatómico de la 
línea alba mediante microscopia láser confocal de barri-
do. Observaron que la línea alba estaba constituida por 
3 tipos de haces de fibras de colágeno: fibras oblicuas 
descendentes de derecha a izquierda (oblicua I), fibras 
descendentes de izquierda a derecha (oblicua II) y fibras 
transversales. Todas estas fibras forman una red tridi-
mensional mezclándose entre sí, pero siempre en capas 
adyacentes, de forma que una fibra nunca atraviesa va-
rias capas (fig. 4). En esta red se pueden diferenciar 
3 zonas según la orientación de las fibras: a) la más su-
perficial es una red que tiene de 4 a 6 haces de fibras 
oblicuas I y II (lamina fibrae oblicuae); b) la siguiente está 
formada por unas 6 capas de haces de fibras principal-
mente transversales (lamina fibrae transversae), y c) la 
más profunda o dorsal está constituida por 1 o 2 capas 
de haces de fibras oblicuas (lamina fibrae irregularium). 

De este análisis se desprende que, debido a la concor-
dancia entre la estructura de la zona de transición de la 
línea media con la de la línea arcuata de las vainas de 
los músculos rectos, la línea alba y las vainas deben 
constituir un sistema cooperante de fibras. 

El mismo grupo realizó un trabajo complementario al 
anterior en el que se analizan los diámetros de cada haz 
de fibras de colágeno. Comprobaron que en la región in-
fraumbilical eran más gruesos que en la supraumbilical, 
lo que se traducía en un mayor espesor de la línea media 
en la primera. Esto explicaría que las hernias primarias 
se desarrollen sólo en las zonas supraumbilical y umbili-
cal. También observaron variciones en la disposición es-
pacial de las fibras: las oblicuas predominan en la zona 
supraumbilical (implicadas en los movimientos del tron-
co) y las trasversas en la zona infraumbilical. En las mu-
jeres detectaron mayores anchuras de la línea alba, junto 
con una mayor proporción de fibras transversales. Esto 
podría explicar la adaptación a situaciones fisiológicas 
como el embarazo, en las que la presión intraabdominal 
en la región infraumbilical aumenta ostensiblemente. 

Korenkov et al6 utilizaron fragmentos de pared abdomi-
nal de cadáveres para realizar análisis histológicos y bio-
mecánicos. No pudieron verificar la clasificación realizada 
por Askar, ya que no encontraron disposiciones de fibras 
que encajasen en ninguno de los tipos descritos por este 
autor en la línea alba. La distribución de las fibras era irre-
gular y no seguía patrones de entrecruzamiento simples ni 
triples. Según sus observaciones, las fibras de la capa an-
terior de la línea alba adoptan una disposición en “tijera” 
en el plano frontal que continúa en las vainas de los mús-
culos rectos. Esta capa incluiría fibras de la aponeurosis 
de los músculos oblicuos externos y de la parte anterior de 
la aponeurosis de los músculos oblicuos internos. 

En el estudio histológico, algunas preparaciones de lí-
nea alba consistían en fibras delgadas que formaban una 
red laxa con poca resistencia. Otras veces estaban cons-
tituidas por fibras gruesas y delgadas que formaban una 
red con áreas laxas y tupidas. Por último, en otros casos, 
las fibras estaban íntimamente entretejidas con mayor re-
sistencia que las anteriores. Para estos autores, la resis-
tencia biomecánica no dependería del número de entre-
cruzamientos de las fibras aponeuróticas sino de su 
espesor y densidad. 

Técnica de sutura 

Sutura en masa o por planos 

Desde el punto de vista técnico, hay varios métodos de 
cierre: la sutura en masa y la suturas por planos anatómi-
cos. 

En un estudio comparativo realizado en pacientes en 
los que la sutura se llevó a cabo mediante la técnica de 
cierre en masa o por planos, Bucknall et al7 encontraron 
que con la primera se obtenían resultados considerable-
mente mejores en cuanto a índices de dehiscencias. 

McFadden et al8 se decantan por no suturar el perito-
neo para evitar el desarrollo de adherencias viscerales, 
ya que el riesgo de eventración no varía en función de 
que éste se cierre o no. 
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al

En una revisión realizada por Poole9 también se recha-
za el cierre del peritoneo por separado del resto de la pa-
red abdominal debido a la formación de adherencias que 
genera este procedimiento. Según los estudios de Ellis et 

10 y Campbell et al11, el índice de eventración que se 
produce en las distintas variantes del cierre en masa es 
similar. 

A la vista de los resultados obtenidos en trabajos pre-
vios, en los que se demuestra que la regeneración com-
pleta del peritoneo se produce en poco tiempo y que en 
animales de experimentación la sutura del peritoneo 
hace que aumente la formación de adherencias, el grupo 
de Hugh12 realizó un estudio clínico para determinar si la 
omisión de la sutura del peritoneo influía en el dolor post-
operatorio o en la tasa de dehiscencia aguda, hernia inci-
sional o infección de la herida. En el estudio se incluyó a 
pacientes a los que se realizó una laparotomía de la lí-
nea media. En algunos se cerró el peritoneo y en otros 
se omitió este paso. Durante 5 días se realizó el segui-
miento de la cicatrización y el dolor. Para la detección de 
eventraciones se examinaron las heridas al mes y a los 
6 meses de la intervención. No se encontraron diferen-
cias en cuanto a la frecuencia de infección, dehiscencia, 
herniación y dolor entre los 2 grupos. Por tanto, estos au-
tores demostraron que la sutura del peritoneo puede omi-
tirse sin que ello conlleve la aparición de efectos adver-
sos relacionados con el dolor o la cicatrización de la 
herida. 

También Kendall et al13 defienden el cierre en masa, ya 
que en su estudio comprobaron que en el 60% de los pa-
cientes con la línea alba suturada por planos no se podía 
realizar el cierre de forma adecuada debido a la dificultad 
para localizar los puntos a la distancia idónea del borde 
de la herida. Estos autores concluyen que en el cierre de 
este tipo de incisiones es preferible optar por la técnica 
en masa. 

Cengiz et al14 estudiaron las diferencias en la separa-
ción de los bordes de la herida entre el cierre con pun-
tos en masa o con puntos que sólo incluyen la aponeu-
rosis. Se utilizaron cerdos en los que se practicó una 
incisión laparotómica en la línea media, que fue cerra-
da mediante puntos en masa que incluían todas las ca-
pas de la pared abdominal excepto la piel, o mediante 
puntos que sólo abarcaban la aponeurosis. A continua-
ción se hizo aumentar la presión intraabdominal de for-
ma constante; ésta se mantuvo en 20 mmHg durante 
3 h y después se retornó a los valores basales. Se mi-
dió la distancia entre los puntos y la longitud de éstos, 
y se examinó el tejido en busca de desgarros produci-
dos por la sutura. La separación de los bordes de la 
herida predice con gran exactitud el desarrollo de una 
hernia incisional; así, se observó que ésta era mayor 
cuando se cerraba la incisión con puntos en masa que 
cuando los puntos sólo abarcaban la aponeurosis. La 
conclusión de este estudio fue que, en caso de aumen-
to de la presión intraabdominal tras un cierre laparotó-
mico, el riesgo de aparición de hernia incisional es ma-
yor con puntos en masa que cuando los puntos sólo 
incluyen la aponeurosis. 

En una revisión, Israelsson15 recomienda el cierre en la 
línea media con puntos que sólo incluyan la aponeuro-
sis. 

Sutura con puntos sueltos o continua 

Respecto a la elección del empleo de puntos sueltos o 
sutura continua, Richards et al16 y un trabajo de la Asso-
ciation de Recherche en Chirurgie17 muestran resultados 
similares en cuanto a la resistencia y el índice de even-
tración secundaria. Fagniez et al18, en un estudio pros-
pectivo aleatorizado realizado en un total de 3.135 pa-
cientes con laparotomía media, encontraron en 1.569 de 
ellos un 2% de hernias incisionales después de haber 
empleado una sutura con puntos sueltos con material ab-
sorbible. En esta misma serie, en 1.566 pacientes se ob-
servó un 1,6% de hernias con el empleo de sutura conti-
nua y material absorbible. Este estudio evidenció que no 
había diferencias estadísticamente significativas entre la 
sutura continua y los puntos sueltos. Sin embargo, algu-
nos autores se inclinan por la sutura continua debido al 
ahorro de tiempo que supone9,19. 

Tampoco otros autores20,21 han observado diferencias 
entre los cierres continuos o con puntos sueltos en los 
que han utilizado distintos tipos de material de sutura 
mono o multifilamento. En un estudio realizado por Co-
lombo et al22 no se encontraron diferencias entre la sutu-
ra continua y con puntos sueltos tras utilizar la técnica de 
Smead-Jones. 

El grupo de Derzie et al23 realizó un estudio en 331 pa-
cientes obesos a los que se realizó una laparotomía para 
tratar de determinar si el cierre mediante sutura continua 
realizada con un material monofilamento ofrece ventajas 
sobre la sutura interrumpida. Se diferenciaron 2 grupos 
de estudio, en cada uno de los cuales se utilizó 1 de es-
tas 2 técnicas de sutura, y se llevó a cabo un seguimien-
to durante los 30 días siguientes a la intervención, en los 
que se registró la aparición de complicaciones (infección, 
seromas, hematomas y dehiscencia). Los resultados re-
velaron que, en pacientes de riesgo, el uso de la técnica 
de cierre continua favorece la cicatrización y disminuye la 
frecuencia de infección y dehiscencia a corto plazo. Es-
tos autores atribuyen los resultados obtenidos al reparto 
de tensión que se obtiene a lo largo de toda la sutura, al 
aplicar la técnica de cierre continuo, cuando se produce 
un aumento en la presión intraabdominal. 

Cengiz et al24 investigaron la resistencia a la rotura de 
suturas continuas convencionales y suturas continuas en 
doble lazo para el cierre de incisiones de la línea media. 
El estudio fue realizado en ratas Sprague-Dawley. Se 
practicó una incisión en la línea media; en la cavidad pe-
ritoneal se insertó un trocar metálico unido a un balón de 
látex, que fue colocado bajo las vísceras. Con una planti-
lla se marcó la localización de entrada y salida de los 
puntos para cerrar la incisión mediante una sutura conti-
nua convencional o una sutura continua de doble lazo de 
polidioxanona. El balón fue gradualmente distendido con 
un flujo constante y se monitorizó el aumento de la pre-
sión hasta la dehiscencia completa de la herida (punto fi-
nal). Se registró la presión de rotura. La conclusión de 
este estudio fue que con la sutura continua convencional 
se alcanzan mayores resistencias a la rotura que con su-
turas continuas en doble lazo, debido a que el lazo inter-
no produce desgarros en el tejido. 

Höer et al25 utilizaron ratas Wistar para comparar, me-
diante microscopia óptica y electrónica, la regeneración 
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del tejido y el diámetro de las fibrillas de colágeno de la 
zona cicatrizal a los 14 y 28 días de realizar laparotomías 
medias. El cierre de las incisiones se llevó a cabo me-
diante suturas simples o continuas con polipropileno o 
poliglactina 910. El objetivo del estudio fue determinar si 
las ventajas de la sutura continua se deben únicamente a 
sus propiedades físicas o a una posible influencia de 
ésta en el depósito de fibrillas de colágeno. Del análisis 
de las fibrillas de colágeno se desprende que el material 
de sutura influye directamente en la estructura de las fi-
brillas de colágeno (el material absorbible prolonga la 
reacción inflamatoria, retrasando así la regeneración del 
tejido). En cuanto a la técnica de sutura, los cambios son 
debidos principalmente a sus propiedades mecánicas 
(durante los primeros 14 días hay mayor presencia de fi-
bras de mayor calibre en la sutura interrumpida, lo que 
indica que la capacidad de renovación del colágeno está 
siendo impedida debido a la mayor tensión que soporta 
el tejido en regeneración que en el caso de sutura conti-
nua, aunque estas diferencias desaparecen a los 28 
días). Por tanto, en este estudio se defiende la superiori-
dad de las suturas continuas realizadas con material no 
absorbible frente a las suturas interrumpidas con mate-
riales absorbibles. 

Hodgson et al26 llegaron a la misma conclusión en una 
revisión en la que trataron de establecer la técnica de su-
tura y el material con los que la aparición de hernia inci-
sional fuese menos frecuente, y comprobaron que la su-
tura continua resiste una mayor fuerza de tracción y es 
más sencilla y rápida de realizar. 

Rucinski et al27 realizaron un metaanálisis en el que 
trataron de determinar las características de la técnica 
del cierre óptimo. Según este estudio, la sutura continua 
era más resistente que la interrumpida. Además, con la 
técnica continua se utiliza menos cantidad de material, lo 
que implica que la reacción de cuerpo extraño sea me-
nor. La conclusión de este metaanálisis es que la técnica 
óptima de sutura, para evitar dehiscencia, infección, her-
nia, sinus y dolor, es un cierre continuo en masa median-
te un material absorbible monofilamento. 

Israelsson15 recomienda el cierre de la línea media me-
diante sutura continua porque tiene la ventaja de requerir 
menos tiempo para su realización y, además, permite el 
reparto de la tensión de forma uniforme a lo largo de 
toda la sutura. Ello reduce la probabilidad de que el tejido 
se isquemie. 

Riet et al28 realizaron un metaanálisis en el que revisa-
ron 15 estudios con un total de 6.566 pacientes y encon-
traron que el mejor cierre se consigue con la sutura conti-
nua. 

Sutura simple o de doble lazada 

Cuando se lleva a cabo un cierre también se puede op-
tar por realizar una sutura simple (una lazada) o una su-
tura de doble lazada o técnica de Smead-Jones, también 
conocida como “figura en 8”, que fue ideada por Smead y 
popularizada por Jones en 1941. 

Sivam et al29 realizaron un estudio en el que compara-
ron los resultados obtenidos al realizar cierres en masa, 
por planos, con sutura simple o con la técnica de Smead-

Jones. Para este trabajo se llevaron a cabo laparotomías 
en 403 pacientes que fueron cerradas mediante la técni-
ca de Smead-Jones. Se registraron las complicaciones 
aparecidas durante el período postoperatorio (sinus, hi-
pertrofia de la cicatriz, eventración, dehiscencia) y se 
compararon con las de otros trabajos en los que se apli-
caron suturas simples, en masa o por planos. Observa-
ron que la incidencia de infecciones de la herida en pa-
cientes con sepsis intraperitoneal es inferior cuando se 
realizan los cierres con puntos de Smead-Jones. Tam-
bién observaron una menor tasa de dehiscencia con esta 
técnica que en la sutura en monocapa o en masa, inclu-
so en pacientes con aumento de presión intraabdominal. 
El índice de eventración fue inferior en la técnica de 
Smead-Jones que en los demás grupos. La aparición 
de sinus y nódulos subcutáneos es más frecuente con la 
técnica de Smead-Jones, pero disminuye cuando se utili-
zan suturas de un material reabsorbible. A la vista de es-
tos resultados, la conclusión que obtuvieron es que la 
técnica de Smead-Jones es superior a los demás méto-
dos de cierre de laparotomías, ya que es fácil y rápida de 
realizar y presenta menos complicaciones, tanto a corto 
como a largo plazo. 

Nasir et al30 llevaron a cabo un estudio comparativo en-
tre cierres laparotómicos mediante sutura continua de 
doble lazada y sutura continua en masa. Estudiaron a 
100 pacientes en los que se habían realizado laparoto-
mías, que fueron cerradas con 1 de estas 2 técnicas. Tras 
5 días, 3 y 6 semanas se efectuaron revisiones de la he-
rida en busca de dehiscencia e infección. También regis-
traron la edad de los pacientes, el sexo, la urgencia de la 
intervención y la presencia de enfermedades. Detectaron 
una mayor incidencia de infección cuando se realizaba la 
técnica de sutura continua en masa que en caso de prac-
ticar la sutura de doble lazada. En cuanto a la dehiscen-
cia, los resultados fueron óptimos cuando se aplicaron 
suturas en doble lazada. Los autores atribuyen este he-
cho a que se consigue abarcar una mayor cantidad de 
tejido, lo cual disminuye la fuerza por unidad de área y 
aumenta la resistencia de la herida a la tensión. La con-
clusión que extrajeron de este estudio fue que la sutura 
continua de doble lazada proporciona mejores resultados 
que la sutura continua en masa, por lo que es recomen-
dable en pacientes de alto riesgo. 

Relación entre la longitud de la sutura y la longitud de la 
herida (SL:WL) 

En el cierre de una incisión laparotómica continua, la 
técnica de sutura puede ser controlada mediante la rela-
ción SL:WL. Este concepto fue definido por Jenkins en 
197631 como la relación entre la longitud del hilo consu-
mido en la realización del cierre (SL) y la longitud de la 
incisión laparotómica practicada (WL). La longitud de 
la sutura empleada en el cierre (SL) se calcula, después 
de su realización, restando a la longitud inicial del hilo, la 
longitud del hilo sobrante. Si la longitud inicial del hilo es 
de 150 cm y la longitud del hilo sobrante después de rea-
lizar el cierre fuese de 90 cm, se podría calcular la SL, 
que en este caso sería de 60 cm. La longitud de la herida 
(WL) se define como la longitud de la incisión practicada 
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en la piel y se puede calcular durante o después del cie-
rre. Esta relación depende de varios parámetros: longitud 
de los puntos (refleja la distancia de los puntos al borde 
de la herida), intervalo entre los puntos y tensión de la 
sutura. La relación SL/WL disminuye cuando se reduce la 
longitud de los puntos, aumenta la distancia entre ellos o 
se incrementa la tensión del hilo. 

Jenkins31 consideró que la sutura continua era una su-
cesión de triángulos isósceles, que sirven para definir el 
intervalo de los puntos (AB), la longitud de los puntos 
(2 × TB) y la cantidad de tejido incluido en ellos (TD) (fig. 5). 

Este autor considera la relación SL:WL como un factor 
que se debe tener en cuenta para garantizar la seguridad 
del cierre de incisiones laparotómicas y establece que los 
puntos deben estar localizados a intervalos de 1 cm y 
que la relación SL/WL debe ser ≥ 4:1. 

La distancia del borde de la herida a la que se deben 
localizar los puntos no varía mucho entre distintos auto-
res. Así, para Campbell et al11, la mayor seguridad se ob-
tiene cuando los extremos de los puntos se localizan en-
tre 1,2 y 1,5 cm del borde de la herida; Poole (1985) 
establece esta distancia en 1,5 cm. 

Kendall et al13 llevaron a cabo un estudio clínico en el 
que trataron de determinar la importancia de la relación 
SL:WL en el cierre por planos de incisiones paramedia-
nas y en la sutura en masa y por planos de la línea me-
dia. En él se incluyó a 476 pacientes; a algunos de ellos 
se les practicaron incisiones abdominales verticales a 
través de la línea media, y a otros, incisiones paramedia-
nas. El cierre de la línea alba en masa se realizó con po-
lidioxanona, a intervalos de 1 cm y a 2 cm del borde de la 
herida; cuando este tipo de incisión se cerró por planos, 
se utilizó catgut crómico para suturar la vaina posterior y 
polidioxanona para la anterior, dejando un intervalo entre 
los puntos de 2 cm y a 0,5 cm del borde. El cierre de las 
incisiones paramedianas se llevó a cabo de la misma for-
ma que en el caso anterior. Se midió el tiempo requerido 
para abrir y cerrar la pared abdominal y se calculó la re-
lación SL:WL. Las heridas se examinaron diariamente 
durante los 12 primeros días en busca de dehiscencia o 
de infección, y varias veces en el primer año para detec-
tar eventraciones o dolor. No se produjeron dehiscencias 
ni eventraciones en el grupo de pacientes en los que se 
realizaron incisiones paramedianas. En los 2 grupos con 
incisiones a través de la línea media se detectó el mismo 
número de hernias, y sólo se produjeron dehiscencias en 
el grupo en el que la línea media fue suturada por pla-
nos. Las medias en la relación SL:WL, de la sutura por 
planos y en masa de la línea media y de las incisiones 
paramedianas fueron, respectivamente, 3,7; 5 y 2,6. A la 
vista de estos resultados, los autores concluyeron que la 
relación SL:WL no tiene ningún efecto en el cierre de las 
incisiones paramedianas debido a que los músculos ab-
dominales constituyen un mecanismo de cierre y, por tan-
to, son inherentemente más eficaces en la prevención del 
desarrollo de eventraciones. Sin embargo, en la sutura de 
la línea media, una relación SL:WL elevada parece que 
protege contra la dehiscencia, aunque no tiene ningún 
efecto sobre la incidencia de hernia incisional. 

En 1993 Israelsson et al32 realizaron un estudio en pa-
cientes con una laparotomía a través de la línea media 
cerrada mediante sutura en monocapa, y evaluaron la in-

T 
Longitud inicial del hilo 

II 
Longitud del hilo empleado (SL) 

A D  B  Longitud del hilo sobrante 

Longitud de la herida (WL) 

Fig. 5. Cálculo de la longitud de la herida (WL) y la longitud de la 
sutura (SL) y sucesión de triángulos isósceles formados por los 
puntos de sutura. ATB: longitud del punto; AB: intervalo entre los 
puntos; TD: tejido incluido en los puntos. Modificada de Jenkins31. 

fluencia de la relación SL:WL en la aparición de hernia 
incisional e infección. Los resultados indicaron que había 
una fuerte correlación entre una tasa SL:WL < 4 y la apa-
rición de hernia incisional; esta incidencia era 2,5 veces 
superior en comparación con una relación SL:WL ≥ 4. 

En 1996, estos mismos autores33,34 estudiaron el efecto 
del aumento de la relación SL:WL, hasta un mínimo de 4, 
sobre la aparición de hernia incisional en pacientes con 
laparotomía de la línea media cerrada en monocapa me-
diante polidioxanona o nailon. Se calcularon el intervalo 
entre los puntos y su longitud. El aumento de la relación 
SL:WL se debió a una disminución del intervalo entre los 
puntos, mientras que la longitud de éstos y la tensión de 
la sutura se mantenían constantes. Una relación < 4, con 
independencia de otros factores (edad, presencia de in-
fección en la herida), aumenta la incidencia de hernia in-
cisional. 

Realizaron también un estudio clínico con el objetivo 
de evaluar el efecto de la técnica de sutura aplicada en el 
cierre de incisiones laparotómicas a través de la línea 
media. Los cierres fueron realizados en todos los casos 
mediante una sutura continua monofilamento que incluía 
todas las capas de la pared abdominal excepto la piel. 
Calcularon la relación SL:WL y el intervalo, así como la 
longitud y el número de puntos. Se registraron los casos 
de hernia incisional durante un período de 12 meses 
después de la intervención. Observaron que la incidencia 
de hernia incisional era menor cuando la relación SL:WL 
era ≥ 4, pero aumentaba ligeramente cuando esta rela-
ción era ≥ 5. 

Cengiz et al35 investigaron la fuerza de rotura de sutu-
ras continuas que cerraban la línea media, tras 4 días de 
su realización, y compararon el efecto entre puntos loca-
lizados a diferentes distancias del borde de la herida (3, 
6 y 10 mm), manteniendo una relación SL:WL de 4. El 
estudio se realizó en ratas Sprague-Dawley. Para deter-
minar la fuerza de rotura, se insertó un trocar en la cavi-
dad peritoneal, se distendió el balón gradualmente con 
una bomba de agua que mantenía un flujo constante, y 
se controló el aumento de la presión. Se registró el punto 
por el que la sutura cortaba el tejido. Se observó que, 
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contrariamente a la recomendación de localizar los pun-
tos a 1 cm del borde de la herida, era preferible situarlos 
a una distancia menor (6 mm), ya que de esta forma se 
obtenía una mayor fuerza de rotura, siempre que se res-
petase una relación SL:WL > 4. 

En el mismo año, Höer et al36 compararon la evolución 
del proceso cicatrizal en cierres laparotómicos realizados 
mediante sutura con puntos sueltos y sutura continua, 
con diferentes relaciones SL:WL. Para ello realizaron in-
cisiones laparotómicas en 100 ratas, que posteriormente 
fueron cerradas mediante una de estas técnicas de sutu-
ra y con relaciones SL:WL de 8:1, 4:1, 2:1 y 1:1; también 
se introdujeron grupos en los que la tensión de la sutura 
era muy alta. Tras 14 y 28 días se tomaron muestras de 
la zona de la incisión. Se determinó la relación entre co-
lágeno de tipos III y I. Observaron que se producía una 
mayor cantidad de colágeno total en los grupos de sutura 
continua y cerrados con relaciones SL:WL ≥ 4:1, tanto a 
las 2 como a las 4 semanas. 

Israelsson15, en una revisión sobre el cierre laparotómi-
co de la línea alba, reiteró que la relación SL:WL > 4 re-
duce ostensiblemente la incidencia de dehiscencia de la 
herida y que la relación SL:WL óptima debe estar entre 4 
y 5 para disminuir el riesgo de hernia incisional. 

Material de sutura 

A lo largo del tiempo se han utilizado diferentes tipos 
de materiales. 

En 1987, Wissing et al37 llevaron a cabo un estudio 
en el que se incluyó a 1.539 pacientes con laparoto-
mía. El cierre se realizó con diferentes materiales de 
sutura (poliglactina, polidioxanona y nailon) con sutura 
continua o discontinua. Se realizaron exámenes para 
detectar la aparición de dehiscencia de la herida o in-
fección en las 4 primeras semanas, y de hernia incisio-
nal, dolor o sinus al cabo de 1 año. En este trabajo 
desaconsejan el uso de poliglactina para el cierre lapa-
rotómico continuo porque pierde su resistencia en un 
período de 30 días. Las polidioxanonas, en cambio, 
mantienen el 70% de su resistencia durante 3 semanas 
y, además, al ser materiales monofilamento, ofrecen 
una superficie lisa que se desliza fácilmente en el teji-
do, lo cual facilita el reparto de tensión a lo largo de 
toda la sutura continua y reduce la posibilidad de ne-
crosis del tejido. Por otra parte, la capacidad de adhe-
sión de las bacterias al monofilamento es considerable-
mente menor que en las suturas multifilamento, como 
la poliglactina. La conclusión a la que llegaron fue que 
el tipo de material de sutura no influye en la aparición 
de complicaciones tempranas, como la infección o la 
dehiscencia. En la aparición de hernia incisional obser-
varon que el nailon proporciona los mejores resultados, 
seguidos por la polidioxanona y el cierre con poliglacti-
na interrumpido y, por último, la sutura de poliglactin 
continua. Debido a los problemas que conlleva la utili-
zación del nailon (sinus y dolor), se inclinan por el uso 
de polidioxanona para el cierre continuo y poliglactina 
en caso de cierres interrumpidos. Observaron que el 
tipo de material de sutura y de cierre carecen de impor-
tancia en el desarrollo de hernia incisional cuando se 

produce infección de la herida, por lo que consideran 
prioritaria la prevención de esta complicación. 

Israelsson et al38 evaluaron la eficacia del nailon y la 
polidioxanona de segunda generación como materiales 
para el cierre de incisiones laparotómicas de la línea me-
dia. No encontraron diferencias entre ambos materiales, 
en el cierre continuo, en cuanto a la frecuencia de dehis-
cencia o de infección de la herida. 

Rath et al3 señalan que los materiales no absorbibles 
son más resistentes que los absorbibles y que, en pa-
cientes con riesgo de dehiscencia, el polipropileno ofrece 
mayor seguridad. 

En otro estudio de Israelsson39 se comparó el efecto de 
2 materiales de sutura (uno absorbible y otro no absorbi-
ble), pero no se obtuvieron resultados concluyentes rela-
cionados con el biomaterial empleado. 

Hsiao et al40 llevaron a cabo un estudio clínico para 
comparar suturas de absorción lenta y rápida en pacien-
tes con diferentes tipos de laparotomías. El cierre de las 
incisiones fue en masa, continuo, y la sutura empleada 
fue poliglactina 910 o polidioxanona, ambas de calibre 0. 
Posteriormente se registraron todos los casos de infec-
ción y hernia incisional mediante exámenes realizados 
durante 2 años después de la intervención. Observaron 
diferencias entre los 2 tipos de materiales de sutura, en 
cuanto al desarrollo de hernia incisional, sólo en presen-
cia de enfermedad maligna, de forma que con la poliglac-
tina 910, la incidencia de herniación era mayor. También 
señalan que los materiales trenzados están asociados 
con una mayor frecuencia de infecciones debido a la per-
sistencia de bacterias en las hebras; sin embargo, en 
este estudio no encontraron diferencias significativas en-
tre ambos tipos de suturas. 

Hogdson et al26 afirman que los materiales no absorbi-
bles tienen menor riesgo de desarrollo de hernia incisio-
nal, aunque la frecuencia de sinus y el dolor de la herida 
son mayores que con materiales absorbibles. 

En un metaanálisis realizado por Rucinski et al27 se con-
cluye que la duración de los materiales de sutura es, de 
mayor a menor, no absorbibles, absorbibles monofilamento 
y absorbibles trenzados. Los monofilamento no absorbibles 
muestran mayor resistencia a la rotura, menor incidencia 
de infección y una reactividad menor que la de los absorbi-
bles, pero la aparición de sinus y dolor es mayor. Entre los 
materiales absorbibles, los monofilamento son menos reac-
tivos que los trenzados. Asimismo, el ácido poliglicólico y la 
poliglactina son menos reactivos que la seda o el catgut. 

En la revisión de Israelsson15 también se apuesta por 
los materiales monofilamento, ya que los intersticios pre-
sentes en los trenzados protegerían a las bacterias de la 
fagocitosis. En cuanto a la resistencia del material de su-
tura, este autor señala que las diferencias entre los dis-
tintos tipos no es importante en la dehiscencia, y que 
cuando ésta ocurre es más probable que la rotura sea 
producida por una técnicas de sutura inadecuada o por 
daños provocados en ésta durante su manipulación con 
instrumentos quirúrgicos. En la incidencia de desarrollo 
de hernia incisional, este autor afirma que los materiales 
no reabsorbibles y los absorbibles proporcionan resulta-
dos similares, siempre que estos últimos conserven su 
resistencia durante un período de al menos 6 semanas, 
como es el caso de la polidioxanona. 
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En una revisión, Riet et al28 consideran, a través de un 
metaanálisis en el que revisan 15 estudios prospectivos, 
que el material de cierre idóneo es la sutura de reabsor-
ción lenta de tipo polidioxanona. Estos autores no encon-
traron diferencias estadísticas en cuanto a la aparición 
de mayor o menor número de hernias incisionales en re-
lación con las suturas no absorbibles. 

Diámetro del material de sutura 

Campbell et al11 realizaron un estudio en el que trata-
ron de determinar si el diámetro del hilo de sutura tiene 
algún efecto sobre los cortes producidos por éste en el 
tejido. Para ello utilizaron la pared abdominal de cadáve-
res, que fraccionaron en segmentos perpendiculares a la 
línea alba. En cada sección realizaron una sutura con 
puntos sueltos que simulaba una laparotomía, haciendo 
variar la longitud de los puntos y el calibre del hilo de su-
tura, y midieron la fuerza necesaria para desgarrar el teji-
do. Las conclusiones a las que llegaron fueron que un 
diámetro del hilo de sutura entre 00 y 2 no influye en los 
cortes que se producen en el tejido, y que el espesor de 
la fascia, que es menor en edades avanzadas, en muje-
res y en la región infraumbilical, influye en la seguridad 
de la sutura. 

Trimbos et al20 realizaron un ensayo clínico en 340 pa-
cientes en los que se realizó una laparotomía a través de 
la línea media, que posteriormente fue cerrada con poli-
gluconato continuo de calibre 0 o con poliglactina 910 
discontinua de calibre 1. Se realizó un seguimiento du-
rante 2 semanas para detectar el desarrollo de infeccio-
nes o dehiscencias. Tras 1 año se efectuó una revisión en 
busca de eventraciones y sinus, y se hizo un cuestionario 
para determinar el grado de dolor ocasionado por el cie-
rre. No se encontraron diferencias entre los 2 grupos en 
cuanto a la aparición de dehiscencias, infecciones, sinus, 
hernia y dolor. 

Método para realizar la incisión 

Franchi et al41 compararon los resultados obtenidos a 
partir de un estudio efectuado en pacientes en los que se 
realizaron incisiones abdominales con bisturí normal o 
eléctrico. El objetivo fue determinar si el método para 
practicar la incisión influía en la aparición de infecciones 
u otras complicaciones. No encontraron diferencias entre 
ambos métodos. Tampoco se observaron diferencias en 
la aparición de complicaciones tras un período de segui-
miento de 3 años. 

En el mismo año, Kearns et al42 realizaron un estudio 
comparativo entre el uso del bisturí normal y la electroco-
agulación para tratar de determinar el mejor método apli-
cado a la realización de incisiones laparotómicas a través 
de la línea media. Dicho estudio se efectuó en pacientes 
a los que se practicó una incisión longitudinal en esta lo-
calización. Se registraron el tiempo empleado, la pérdida 
de sangre, las complicaciones y el dolor postoperatorios. 
Estos autores recomiendan la electrocoagulación ya que, 
además de ser más rápida, está asociada con menores 
pérdidas hemáticas y menor dolor postoperatorio que en 

el caso del bisturí convencional. La tasa de complicacio-
nes (infección, evisceraciones y eventraciones) fue simi-
lar con ambos métodos. A la vista de los resultados, es-
tos autores se inclinan por la electrocoagulación frente al 
uso del bisturí normal para la realización de incisiones la-
parotómicas. 

También Ziv et al43 estudiaron el efecto en las propie-
dades mecánicas de la línea media al realizar incisiones 
mediante electrocoagulación o bisturí normal. Se utiliza-
ron ratas a las que se practicó una laparotomía con una 
u otra técnica. Posteriormente se procedió al cierre me-
diante sutura continua. Seis días después se tomaron 
muestras de la línea alba para realizar un estudio tensio-
métrico. Observaron que la rigidez del tejido era mayor 
cuando la incisión se practicaba con bisturí normal; sin 
embargo, no se encontraron diferencias significativas en 
cuanto a la resistencia a la fuerza tensil con el empleo de 
electrocoagulación o bisturí normal. 

Experiencia del cirujano 

En un estudio publicado en 1998, realizado por Israels-
son44, se comparó el riesgo de hernia incisional e in-
fección de la herida entre cirujanos de un hospital. Se 
correlacionaron la técnica quirúrgica empleada y la expe-
riencia del cirujano. A los pacientes se les practicó una 
laparotomía a través de la línea media que fue cerrada 
mediante la técnica de sutura en masa con un monofila-
mento continuo de polidioxanona o nylon. A partir de este 
estudio se pudo observar que la elección del material de 
sutura no afectaba a la incidencia de complicaciones de 
la herida. También se observó que los cirujanos con me-
nor experiencia suturaban con una relación SL:WL supe-
rior a la de los más expertos, que la técnica de sutura era 
el factor más importante en la aparición de hernia incisio-
nal y que había una gran variación en la frecuencia de in-
fecciones entre los cirujanos. 

Por el contrario, Rucinski et al27 determinaron, en un 
metaanálisis, que los cirujanos expertos realizan cierres 
con una tasa de 4:1, con lo que obtienen mejores resulta-
dos en cuanto a la dehiscencia. 

Factores de riesgo independientes de la técnica 
de sutura 

Según diversos autores45,46, la infección de la herida es 
el principal factor que impide la cicatrización. Siebbeles47 

también otorga a la infección un importante papel en la 
aparición de eventraciones y estima una implicación de 
ésta en el 17-50% de los fallos de la pared abdominal. 

Trimbos et al20 obtuvieron en su estudio una baja tasa 
de hernia incisional. Sugirieron que se debía a la escasa 
incidencia de infecciones conseguida mediante el empleo 
de antibióticos de forma profiláctica. 

Israelsson et al32 determinan que la edad (> 45 años) y 
la infección de la herida son factores de riesgo puntuales 
en el desarrollo de eventración en heridas laparotómicas. 
En 199633,34, estos mismos autores realizaron un estudio 
en pacientes con una laparotomía de la línea media en el 
que trataron de determinar la influencia del sobrepeso y 
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de la relación SL:WL en la aparición de complicaciones 
en laparotomías de la línea media, cerradas en monoca-
pa con un monofilamento continuo. Para ello determina-
ron el índice de masa corporal y realizaron un seguimien-
to durante los 12 meses siguientes en busca de hernia 
incisional e infecciones. Se observó que, cuando la rela-
ción SL:WL estaba entre 4,0 y 4,9, el sobrepeso no au-
mentaba la frecuencia de hernia incisional; sin embargo, 
sí suponía un factor de riesgo cuando la relación SL:WL 
era inferior. 

En un estudio clínico realizado por Lord et al48 se obser-
vó que, si se producen hemorragias con pérdidas de san-
gre > 1.000 ml durante la intervención, la probabilidad de 
desarrollo de eventraciones aumenta alrededor de 3 veces. 
Explicaron la correlación entre pérdida hemática y desarro-
llo de hernia incisional argumentando que cuando la hemo-
rragia es importante, el flujo sanguíneo se dirige a regiones 
más críticas, produciéndose isquemia en la herida. 

La aparición de hernia incisional también parece ser 
más frecuente en pacientes a los que se realiza una la-
parotomía para llevar a cabo la reparación de aneuris-
mas en la aorta abdominal, probablemente debido a una 
alteración general del colágeno49-51. 

Rucinski et al27 establecieron como factores de riesgo 
la distensión abdominal y la infección de la herida en la 
aparición de hernia incisional. También identificaron la 
presencia de enfermedades sistémicas severas como un 
factor de riesgo en la aparición de complicaciones, ya 
que en estos casos aumenta la probabilidad de que el 
material de sutura produzca cortes en el tejido debido al 
debilitamiento de éste. 

En cuanto al sexo como factor de riesgo, Israelsson15 

afirma que la tasa de hernia incisional es la misma, si 
bien se producen más dehiscencias entre los varones. La 
diferencia radica en que, en las mujeres, la pared abdo-
minal recibe una menor tensión y el abdomen está más 
relajado, especialmente tras el embarazo. En esta misma 
revisión, este autor aconseja que en los pacientes con 
neoplasias malignas que vayan a recibir quimioterapia se 
deje transcurrir un intervalo de al menos 4 semanas, ya 
que la quimioterapia retrasa la cicatrización y, por tanto, 
supone otro factor de riesgo para el desarrollo de hernia 
incisional. La operaciones gastrointestinales, de larga du-
ración, urgentes, o las reintervenciones también son con-
sideradas como factores que hacen aumentar la tasa de 
fallo por estar asociadas a una elevada frecuencia de in-
fecciones. 

En lo que se refiere a la edad, los resultados son con-
tradictorios, ya que en algunos casos se observa una co-
rrelación entre este factor y una alta incidencia de infec-
ciones, lo que podría deberse a la menor capacidad del 
sistema inmunológico en individuos de edad avanzada. 
Sin embargo, en otros estudios se obtiene menor inci-
dencia de infecciones en los individuos de mayor edad y 
se sugiere que es consecuencia de la baja proporción de 
personas obesas en este grupo de la población. 

En conclusión, todos los estudios efectuados hasta el 
momento, en los que se han incluido todo tipo de varia-
bles, indican que la cifra de eventraciones e incluso de 
evisceraciones no ha disminuido con el empleo de sutu-
ras, ya sean absorbibles a largo plazo, tipo polidioxano-
na, o no absorbibles tipo polipropileno. 

Es necesario plantear nuevos procedimientos de cierre 
de pared abdominal en los que se incluya, probablemen-
te en casos seleccionados, un soporte protésico, tal 
como ya se viene realizando en el cierre laparotómico al-
gunos casos de obesidades mórbidas. 
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