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1.1. Introducción

El instrumental requerido para proceder a suturar son el porta agu-
jas y las agujas. Complementariamente, se utiliza instrumental de pren-
sión para asir el tejido que se suturará. 

1.2. Porta agujas 

Es un instrumental diseñado para tomar a la aguja quirúrgica, diri-
girla y conducirla a través del tejido con el objetivo de pasar un hilo y 
confeccionar una puntada. Los porta agujas poseen la superficie activa 
estriada para dar mayor estabilidad a la aguja y evitar que esta rote sobre 
su eje. Las superficies de agarre poseen un surco longitudinal central que 
facilita la sujeción de las agujas curvas (Figura Nº1.1.).

Figura Nº1.1. Superficie activa 
del porta agujas para facilitar la 

prensión de la aguja
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La elección del porta agujas depende del tamaño de la aguja y de 
las necesidades del procedimiento. El porta agujas posee la morfología 
similar a los hemostatos, es decir que posee anillas, ramas, un cierre con 
cremallera y una superficie activa.

Para realizar las maniobras de sutura, el porta agujas puede ser toma-
do de dos formas. La primera, se denomina trípode de base amplia y que 
consiste en introducir el dedo pulgar en una anilla y el dedo anular en la 
otra mientras que el dedo índice se ubica sobre el domo o articulación del 
instrumental (Figura Nº1.2a); y, la segunda modalidad o de tenar, se toma 
al porta agujas en la palma de la mano con los tres últimos dedos de la 
mano y con la región tenar (Figura Nº1.2b). Con esta última modalidad se 
logran movimientos de mayor prono-supinación de la muñeca.

Figura Nº1.2. Formas de sujetar el porta agujas. a) Trípode de base amplia; b) 
modalidad de tenar. 

a) b)

Los tipos de porta agujas que se emplean con mayor frecuencia en 
cirugía veterinaria son el Mayo-Hegar, Olsen-Hegar, Mathieu (Figura 
Nº1.3) y Crillé Wood. El porta agujas Mayo-Hegar está disponible en 
longitudes que varían entre los 14,5 y 19,5 cm. El porta agujas Olsen-
Hegar combina al porta agujas con tijeras. En las ramas, entre la articu-
lación y las anillas cuentan con superficies cortantes para actuar como ti-
jeras. Se ofrecen en longitudes entre 15 y 30 cm. Permite al/la cirujana/o 
trabajar de modo que la/el cirujana/o realice las dos actividades, suturar 
y cortar los hilos sin requerir la asistencia de un ayudante o bien para 
no intercambiar el uso de dos instrumentales. Su mayor desventaja es 
el corte ocasional inadvertido y prematuro del material de sutura como 
suele ocurrir por falta de experiencia con el instrumento. El porta agujas 
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Mathieu carece de anillas para los dedos y tiene una cremallera con 
cierre de falseo que cuando se excede el cierre se abre automáticamente 
por acción de un elástico que tiende a mantener separadas a las ramas. 
Esto puede ocurrir cuando la/el cirujana/o ejerce presión firme sobre el 
instrumento mientras se pasa una aguja a través de un tejido resistente. 
Por esa razón, el uso eficiente de este porta agujas requiere práctica. Se 
encuentra disponible en longitudes entre 14 y 20 cm.

Los porta agujas poseen variantes en el ancho de la mandíbula o 
superficie activa. La elección según el ancho depende del tamaño de la 
aguja. Se recomiendan mandíbulas estrechas para agujas pequeñas para 
evitar el aplanamiento de la aguja a medida que se cierra la cremallera. 
Las mandíbulas más anchas evitan que las agujas más grandes giren a 
medida que pasan a través del tejido de sutura. 

1.3.  Agujas de sutura

Las agujas de sutura en medicina veterinaria se ofrecen en una am-
plia variedad de formas para satisfacer las distintas necesidades quirúr-
gicas y de especies animales. En esta sección se abordarán las agujas que 
suelen emplearse con mayor frecuencia. Cabe mencionarse la existencia 
de agujas que poseen un mango con el que se ejerce fuerza requerida 
para atravesar los tejidos. Una de ellas es la aguja de Reverdín (Figura 
Nº1.4) que se caracteriza por contar con un dispositivo que se acciona en 
la base del mango para abrir y cerrar el ojo de la aguja.

Los tres componentes de una aguja quirúrgica son el extremo donde 
se fija el hilo  de sutura, el cuerpo y la punta (Figura Nº1.5). El extre-
mo de unión del hilo a la aguja es el ojo. Hay agujas con ojos y agujas 
con ojo cerrado o estampado que incorpora al hilo (Figura Nº1.6), el 
cuerpo y la punta (Fossum, 2007). Las agujas de ojos son provistas sin 
el hilo, son reutilizables y con ello pierden la capacidad de punzar los 
tejidos y exacerbar el trauma tisular. El ojo puede ser redondo, oval, 
cuadrado y de tipo francés (posee una hendidura por donde se inserta 
el  hilo). La ventaja de las agujas con ojo es que permite el uso variado 
del tipo de materiales y calibres de hilos. Como desventaja, requieren 
ser enhebradas por un miembro del equipo quirúrgico que suele ser el/la 
instrumentador/a. Por otra parte, la aguja que se enhebre crea una doble 
hebra (Figura Nº1.7), la doble hebra suma traumatismo en el tejido a 
medida que la aguja pasa por los tejidos.
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Figura Nº1.3. Diseños de porta agujas más frecuentemente utilizados en cirugía 
veterinaria. a) Porta agujas Mayo-Hegar; b) porta agujas Olsen-Hegar; c) porta 
agujas Mathieu.

a)   b) c) 

Figura Nº1.4. Aguja de 
Reverdín. La aguja posee 

un dispositivo que se acti-
va con un botón ubicado 
en la base del mango que 

posibilita que el ojo se cie-
rre o abra a voluntad de la 

cirujana o el cirujano.
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Figura Nº1.5. Partes y elementos constitutivos de la aguja quirúrgica curva ½ 
circular con ojo estampado o cerrado.

Figura Nº1.6. Ojo de agujas 
de sutura; a) con ojo ovalado; 
b) sin ojo u ojo estampado.

a) b)
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Figura Nº1.7.  Aguja curvada de sección redonda estampada con hilo incorpora-
do; b) aguja curvada con ojo y punta triangular enhebrada.  

a)  b)

Las agujas estampadas o ciegas tienen al hilo de sutura unido al 
extremo que corresponde al ojo, y su calibre es similar al del hilo al que 
está unida. Por esa, razón son provistas con el material de sutura. Son 
más fáciles de manejar, y la penetración en el tejido resulta menos trau-
mática que el causado por las agujas de ojos con doble hebra porque el 
espacio que genera la aguja en los tejidos es ocupado por el material de 
calibre similar (Patel y Thomas, 2008).

El cuerpo le confiere la forma a la aguja, por ello, pueden ser rec-
ta, curva y semicurva. La mayoría de las suturas se realizan con agujas 
curvas. Estas agujas permiten a la/el cirujana/o penetrar por debajo de 
la superficie del tejido y recuperar la punta a medida que ésta emerge. 
Cuanto más profundo es el tejido, más pronunciada es la curvatura. Para 
este procedimiento, la aguja debe ser tomada con el porta agujas en el 
centro del cuerpo. En la medida que los tejidos son resistentes se requie-
ren agujas más gruesas (Patel y Thomas, 2008). La curva forma un arco 
de ¼, ⅜, ½ o ⅝ de un círculo (Figura Nº1.8).

Figura Nº1.8. Formas de las 
agujas curvas. Modificado 
de Patel y Thomas, 2008. 
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La punta de las aguja pueden ser cónica, afilada o ahusada, trian-
gular, tupercut y espátula Figura Nº1.9). La punta cónica es ligeramente 
redondeada y el cuerpo es cilíndrico, diseñada para separar las fibras de 
los tejidos en vez de cortarlas. Se usa en tejidos blandos y frágiles y en te-
jidos muy vascularizados como hígado y riñón. La aguja cilíndrica es de 
punta afilada y cuerpo cilíndrico. Se emplea en tejidos blandos y fáciles 
de penetrar, donde las fibras se separan con facilidad. Estas agujas se in-
dican para cirugías gastrointestinal, urológica y cardiovascular. La aguja 
triangular tiene la punta y el cuerpo triangulares, con tres aristas cortan-
tes en toda la aguja. Tiene una alta capacidad de penetración y es muy 
traumática. Se utiliza en tejidos de elevada resistencia, como la piel y los 
músculos. Ofrece dos presentaciones: triangular convencional o trian-
gular de corte invertido, que brinda mejor penetración en tejidos densos 
pues ofrece una superficie plana hacia arriba, donde se ejerce la fuerza. 
La aguja tapercut es de punta triangular y cuerpo cilíndrico. Menos trau-
mática que la aguja triangular. Es útil para los tejidos resistentes pero 
frágiles. Se usa en cirugía cardíaca, traumatología y cierres de heridas en 
general. La aguja espatulada tiene la punta y el cuerpo aplanados, con 
bordes laterales cortantes. Ocasiona un traumatismo mínimo y se utiliza 
en la cirugía oftálmica y la microcirugía (Blackford y Blackford, 1999; 
Niles y Williams, 1999; Aragonés y Molina Castell, 2012).   

Figura Nº1.9. Esquema de la diversidad de las puntas de las agujas de sutura. 
Modificado de Aragonés C, Molina Castell MA. 2012.

a) Aguja de punta cónica

b) Aguja de punta cilíndrica

c) Aguja de punta triangular

d) Aguja de punta tapercut

e) Aguja de punta espatulada
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Las agujas estampadas o ciegas tienen al hilo de sutura unido al ex-
tremo que corresponde al ojo y su calibre es similar al del hilo al que está 
unida. Por esa razón son provistas con el material de sutura. Son más 
fáciles de manejar, y la penetración en el tejido resulta menos traumática 
que el causado por las agujas de ojos con doble hebra porque el espacio 
que genera la aguja en los tejidos es ocupado por el material de calibre 
similar (Figura Nº1.10) (Patel y Thomas, 2008).

Figura Nº1.10. Esquema representativo de las puntas de las agujas tal como se 
presenta en los marbetes de los hilos que contienen agujas estampadas. a) punta 
cilíndrica b) Aguja de corte convencional; c) aguja de corte inverso; d) aguja punta 
espátula. Modificado de Barnes y Sheikh, 2013.

a) b) c) d)
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2.1. Introducción

Los materiales de sutura hacen referencia a cualquier hilo o filamen-
to de metal utilizado para aproximar los tejidos o ligar vasos sanguíneos 
y garantizar la cicatrización de la herida. El conocimiento de los mate-
riales de sutura son gravitantes para la persona que hará la cirugía, pues 
hay que considerar que pueden afectar a la cicatrización en diferentes 
formas, y para la selección deben considerarse las mejores características 
físicas y biológicas que ofrecen (Barnes y Sheik, 2013). A pesar de esta 
reducción de conceptos, a la hora de seleccionar un hilo de sutura la o el 
cirujana/o por un lado debe ponderar las condiciones de los tejidos a su-
turar, las condiciones del paciente y las bondades que ofrece el material 
para las dos condiciones mencionadas

Los tejidos pueden presentar distintas condiciones como el pH ácido 
del estómago que puede alterar a la estructura del hilo. Los distintos teji-
dos poseen distintos tiempos de cicatrización para lo cual el material de 
sutura debe garantizar un soporte adecuado hasta que concluya la cica-
trización. Algunos tejidos requieren sustento de la sutura por solo unos 
pocos días (por ejemplo, el músculo, tejido subcutáneo, piel), mientras 
que otros requieren semanas (ej. fascia muscular) o incluso meses (ej. ten-
dón) para sanar. Las variaciones del paciente afectan aún más la elección 
de la sutura. La infección, la desnutrición, neoplasias, los esteroides y 
los trastornos del colágeno pueden retrasar la cicatrización de la herida. 

El rendimiento general de un material de sutura se basa en sus ca-
racterísticas físicas, de manejo y propiedades biológicas. Como se desa-
rrollará en este capítulo un material de sutura debe reunir condiciones 
específicas como ser estéril, fácil de esterilizar sin alteraciones en sus 
propiedades, no electrolítico, no ferromagnético, no capilar, no alergéni-
co, no cancerígeno, no debe proporcionar un medio para el crecimiento 
bacteriano, ser resistente a la contracción, absorberse con una reacción 
tisular mínima, y económico para uso (Tan et al., 2003). 
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Las suturas que quedan alojadas en los tejidos internos o comúnmen-
te denominadas suturas “perdidas” y las técnicas en las cirugías mínima-
mente invasivas exigen demandas adicionales sobre el rendimiento de la 
sutura (MacPhail, 2013). En esos casos el hilo de sutura debe garantizar 
seguridad del nudo, el arrastre del tejido debe ser mínimo y el lubricante 
de la superficie debe garantizar la facilidad de manipulación. Además, 
la biocompatibilidad con respuesta inflamatoria mínima es obligatoria. 
Las preferencias del cirujano también deben tomarse en consideración 
(Schmiedt, 2012; Kladakis, 2014). Hace algunas décadas, una prácti-
ca veterinaria general típica habría requerido solo catgut, seda, nylon y 
quizás acero inoxidable, pero ahora habitualmente se emplea una amplia 
gama de suturas sintéticas absorbibles y no absorbibles (Kladakis, 2014).

Ningún material individualmente cumple con todos estos criterios 
en cualquier circunstancia. Por ese motivo la/el cirujana/o debe conocer 
acabadamente las propiedades de cada material para seleccionar aquel 
hilo que mejor se adapte al tipo de tejido y a las condiciones del paciente. 
A ese efecto a continuación se expondrán y analizarán las características 
y propiedades que poseen los materiales. 

No es el propósito de esta sección presentar todos los materiales de 
sutura disponibles, sino discutir las características sobresalientes de los 
más comúnmente encontrados en la práctica quirúrgica veterinaria. La 
mayoría de las/os cirujanas/os usan una pequeña variedad de materiales 
de sutura. Aprenden las limitaciones, indicaciones y contraindicaciones 
de esas suturas, por lo que pueden adaptarlas a diferentes situaciones. 
Sin embargo, la/os buenas/os cirujanas/os siempre están atentos si hay 
un mejor material disponible que brinde más beneficios a sus pacientes 
(Hendrickson y Baird, 2013).

2.2. Materiales de sutura

2.2.1.Clasifi cación de los materiales de sutura

Los materiales de suturas se clasifican según el comportamiento en 
los tejidos en absorbibles y no absorbibles. Una sutura absorbible se de-
grada y absorbe en el tejido donde fue implantado, en tanto una sutura 
no absorbible conserva su fuerza tensil luego de la cicatrización y es 
resistente a la absorción. Sin embargo, algunos materiales con el tiempo 
pueden sufrir algún grado de degradación. El grado de absorción puede 
acarrear complicaciones tardías como tractos sinusales y granulomas en 
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heridas contaminadas (Szarmach et al., 2002; Boza et al., 2010). Los ma-
teriales absorbibles generalmente se emplean en suturas perdidas aproxi-
mando planos anatómicos profundos. 

Los materiales absorbibles más comúnmente empleados son catgut, 
ácido poliglicólico, poligalactina,  poliglecarprone y polidioxanona. 

Los materiales no absorbibles son capilares y tienden a generar trac-
tos sinusales en heridas infectadas. Comúnmente se los suele utilizar en 
suturas externas como la piel o bien su uso se indica para suturar es-
tructuras que requieren soporte prolongado (Hochberg y Murray, 1992). 
Cuando el paciente presenta riesgos potenciales de cicatrización o se en-
cuentra recibiendo terapia con esteroides, sufre deficiencias nutriciona-
les, etc., es preferible emplear suturas no absorbibles en heridas externas 
como la piel. Ejemplos de materiales no absorbibles los constituyen la 
seda, poliéster, polipropileno, nylon, poliéster y acero quirúrgico. 

2.2.1.1. Suturas que no requieren nudos
Desde no hace muchos años se diseñaron hilos de sutura que contie-

nen púas con proyecciones unidireccionales con las que se evitan los nu-
dos (Ingle et al., 2010) (Figura Nº2.1). Esos hilos, también denominados 
hilos barbados, suelen ser utilizados en cirugía plástica, ginecológica y 
urológica humana (Murtha et al., 2006, Moran et al., 2007; Zorn et al., 
2010; Hemal et al., 2012) y también en cirugía veterinaria (Demyttenaere 
et al., 2009; Ragle et al., 2011; Auleta et al., 2011; Hansen y Monnet, 
2012; Ehrhart et al., 2013; Albanese et al., 2016). 

Las suturas barbadas se emplean en técnicas quirúrgicas tradiciona-
les y mínimamente invasiva sin la necesidad de asegurar los extremos de 
la sutura con nudos (Auletta et al., 2011; Ragle et al., 2013; Nelson y 
Hassel, 2014). Una vez que se realizó la puntada con este tipo de mate-
rial, las púas evitan que se pueda retirar en la dirección opuesta y por lo 
tanto evitan aflojamientos y confección de nudos, reduciendo los tiem-
pos de ejecución de las suturas (Watanabe y Ishikawa, 2015).

Estudios ex vivo donde se empleó hilo barbado para suturar vejigas 
de cadáveres de perros y ovejas mostraron que en ambos casos no hubo 
fugas cuando las vejigas fueron insufladas. Así quedó establecido que 
este material puede ser una alternativa para  cistorrafia (Kieves y Krebs, 
2017; Duffy et al., 2019). En equinos, en los que se emplearon estos hilos 
para suturar el espacio nefroesplénico generó una cicatriz conformada 
por tejido fibroso maduro (Albanese et al., 2016). Takacs et al., (2016) 
informaron el uso de hilos barbados para realizar gastropexia en perro 
raza Gran Danés, en tanto Spah et al., (2013) efectuaron gastropexias 
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preventivas en perros con técnicas laparoscópicas para evitar los nudos 
intracavitarios. Este tipo de hilos no mostraron diferencias histológica 
de la cicatrización de histerotomías ovinas respecto a heridas similares 
suturadas en forma estándar (Einarson et al., 2012).

Las púas proporcionan múltiples puntos de anclaje a la sutura lo que 
permite una distribución uniforme de las fuerzas de retención del tejido 
a lo largo de toda la herida  (Ingle et al.,  2010). Por lo tanto debiera ser 
menos probable que sufra complicaciones como la falla del nudo de sutura 
(Murtha et al., 2006) cuya causa principal es el estrés excesivo localizado. 
También aumentan el área superficial de adhesión entre los tejidos contri-
buyendo al proceso de curación (Tyner et al., 2013; Liatsikos et al., 2013).

Entre las complicaciones comunicadas por Albanese et al., (2016) es 
un material que sufre enredos difíciles de deshacer comparados con hilos 
tradicionales. Otra complicación es la incapacidad de retroceder en caso 
de colocación inadecuada, en esos casos se corta la última puntada y se 
tracciona de forma anterógrada hasta la extracción completa. Por otra 
parte, en cuanto a sus propiedades de manejo, muestran mayor rigidez 
y memoria. También son sustancialmente más costosas en comparación 
con sus contrapartes lisas (Covidien, 2017). 

Figura Nº2.1. Sutura con púas unidireccionales V-Loc 180 (Covidien, Mansfield, 
USA). La longitud efectiva de púas es aproximadamente 12 cm.

2.2.2. Propiedades de los materiales de sutura

Las propiedades de los materiales empleados en sutura responden a 
sus características físicas y químicas, propiedades biológicas y de mane-
jo. También debe brindar seguridad de nudo y resistencia a la tracción, 
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fácil de esterilizar sin que se alteren sus propiedades, no debe ser   elec-
trolítico, ferromagnético, capilar, alergénico, carcinogénico y no debe 
proporcionar un medio para el crecimiento bacteriano. A la vez tiene 
que ser resistente a la contracción de la herida, absorbido con una mí-
nima reacción tisular y ser económico (Blackford y Blackford, 1999). 
Ningún material individualmente cumple con todos estos criterios en 
cualquier circunstancia, razón por la cual la/el cirujana/o debe conocer 
acabadamente las propiedades de los materiales que se le ofrecen para 
seleccionar el material que mejores propiedades reúna de acuerdo a las 
condiciones del paciente, de los tejidos que se deben suturar, el grado de 
contaminación, etc.

Los materiales de sutura se clasifican de acuerdo a su naturaleza 
química en orgánicos y minerales (Ej. algodón y acero quirúrgico), por 
su origen en naturales y sintéticos (Ej. catgut y poligalactina);  por su 
comportamiento en los tejidos, en absorbibles y no absorbibles (poligle-
caprone y nylon); por su estructura física en monofilamentosos y polifi-
lamentosos (polipropileno y poligalactina) (Fossum, 1997). A la vez, esta 
clasificación posee combinaciones entre las categorías, por ejemplo, los 
materiales de sutura orgánicos pueden tener origen natural o sintético; 
y, materiales absorbibles pueden ser de origen natural o sintético e hilos 
polifilamentosos pueden tener origen natural y sintético. Seguidamente 
se detallan cada una de las propiedades a las que se hizo referencia:

2.2.2.1. Resistencia a la tracción 

La resistencia a la tracción es la fuerza que la sutura resistirá antes 
de romperse (Meyer y Antonini, 1989; Meyer et al., 1992). El material 
de sutura debe tener y mantener una resistencia a la tensión para cumplir 
con su propósito de mantener coaptados los bordes de la herida para que 
se lleve a cabo la cicatrización.

2.2.2.2. Absorción en los tejidos

Un biomaterial se define como absorbible cuando pierde la mayor 
parte de su resistencia a la tracción en los 60 días posteriores a la implan-
tación in vivo (Altman et al., 2003). La sutura absorbible sufre degrada-
ción y absorción en los tejidos. Los materiales naturales se absorben a 
través de la degradación enzimática, mientras que las suturas absorbibles 
sintéticas se absorben mediante hidrólisis no enzimática. En la hidróli-
sis no enzimática los polímeros se dividen en monómeros por escisión 
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directa con agua y los monómeros se metabolizan a dióxido de carbono 
y agua (Steckel, 1990).

Los hilos no absorbibles mantienen su resistencia a la tracción y 
son resistentes a la absorción. Sin embargo, la mayoría de los materia-
les extraños eventualmente sufrirán algún grado de degradación con el 
tiempo. La tasa de absorción es especialmente pertinente para evitar las 
complicaciones tardías de la sutura como el desarrollo de fístulas y gra-
nulomas (Szarmach et al., 2002; Boza et al., 2010). 

Los materiales absorbibles generalmente suelen ser empleados en 
suturas “enterradas” o “perdidas” (aquellas que quedan alojadas en los 
tejidos órganos y/o planos quirúrgicos profundos) (Hochberg y Murray, 
1992). Las suturas no absorbibles suelen utilizarse externamente en 
la piel y eventualmente es eliminada una vez que cumplió su objetivo. 
Eventualmente se aplican en heridas más profundas que requieren apo-
yo prolongado para que se lleve a cabo la cicatrización (Hochberg y 
Murray, 1992).  Los factores que retrasan la cicatrización de la herida 
son muchos e incluyen, entre otros, diabetes, terapia con corticosteroi-
des, desnutrición, estrés y enfermedades sistémicas. Dichos factores in-
fluyen significativamente en la elección de la sutura, y con un mayor 
riesgo de retraso en la cicatrización, es probable que se elija un cierre 
externo no absorbible sobre una sutura absorbible.

2.2.2.3. Diámetro transversal

Las designaciones del diámetro de la sutura se especifican en secuen-
cia descendente desde el número 7 (el de mayor diámetro) hasta 12-0 (el 
más delgado). Un hilo 3-0 o 000 posee mayor calibre que un hilo 5-0 o 
00000. La decisión de elegir un determinado diámetro o calibre del hilo 
se basa en la relación entre la resistencia a la tracción de la sutura con la 
resistencia del tejido a suturar. La resistencia a la tracción de la herida solo 
necesita ser igualada o superada ligeramente para poder mantener al teji-
do unido. Cuando se selecciona el tamaño del material se recomienda el 
calibre más fino acorde con la fuerza natural del tejido (Meyer y Antonini, 
1989). El número o diámetro del hilo a ser empleado para cerrar una he-
rida debe ser el mínimo necesario para coaptar  sus bordes. Los hilos del-
gados colocados cercanos entre ellos crean una línea de sutura más fuerte 
que las suturas confeccionadas con hilos gruesos ampliamente espaciados. 
La resistencia del tejido también está estrechamente relacionada con el 
calibre del hilo; cuanto más fino sea el calibre, menor será el trauma del 
tejido causado por el paso del hilo a través de los tejidos.
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2.2.2.4. Coefi ciente de fricción

El coeficiente de fricción se refiere a la facilidad con que una sutura 
pasa a través del tejido (Ammirati, 2002).

2.2.2.5. Seguridad del nudo

La parte menos confiable de cualquier sutura suele ser el nudo 
(Meyer et al., 1992). La fuerza del nudo se calcula al determinar la fuer-
za necesaria para evitar que un nudo se deslice y por consiguiente se 
deshaga (Ammirati, 2002; Bloom y Golberg, 2009). 

El nudo permanece atado debido a la fricción producida por las he-
bras, cabos o chicotes entre sí, lo que se relaciona con el coeficiente de 
fricción del material de sutura. Una sutura con un alto coeficiente de 
fricción tiene buena seguridad de nudo, pero tiende a desgastarse y pro-
voca arrastre a través del tejido (Trimbos, 1984).

La seguridad del nudo depende del material de sutura, la técnica 
de atado y el número de lazadas que se realizan y es independiente del 
tamaño del material. A menos que un cirujano tenga conocimiento espe-
cífico de la evidencia experimental de que se necesitan menos seminudos 
para un uso específico, el valor predeterminado de seminudos debe ser 
como mínimo de cuatro. Cinco seminudos confieren seguridad adicional 
en la mayoría de las situaciones, y un hilo monofilamento requiere seis 
(Tidwell et al., 2012).

Para los nudos de cirujano y cuadrado, por lo general se requieren 
cuatro lazadas para lograr la seguridad del nudo. Para nudos deslizables 
o femeninos o de costurera, por lo general se indican al menos cinco 
seminudos. La seguridad del nudo no aumenta después de cinco lazadas 
y nunca se indican dos lazadas (Silver et al., 2016).

2.2.2.6. Elasticidad

La elasticidad es la capacidad de un material para volver a su longitud 
original después del estiramiento (Ammirati, 2002). La elasticidad per-
mite que la sutura se estire junto a los cambios de volumen que suceden 
con el edema inflamatorio de la herida y que vuelva a su longitud y forma 
originales una vez que la inflamación cesa. Así, la elasticidad evita que el 
material de sutura atraviese la piel como producto de la inflamación y se 
aproxime a los bordes de la herida durante todo el proceso de curación.
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2.2.2.7. Plasticidad

La plasticidad se define como la capacidad de una sutura para ser 
moldeada o alterada de forma permanente (Ammirati, 2002). Esta pro-
piedad se traduce en la capacidad del hilo para estirarse junto al edema 
de la herida sin regresar a su forma original una vez que cede la infla-
mación. Por lo tanto, las suturas que son altamente plásticas pueden 
aflojarse demasiado cuando la inflamación disminuye y no se afrontan 
correctamente los bordes de la herida.

2.2.2.8. Memoria

Es la capacidad de un hilo para asumir una configuración lineal esta-
ble después de retirarlo del embalaje y de estirarlo. La memoria es la ca-
pacidad de una sutura para permanecer libre de bucles y otras contorsio-
nes que puedan interferir con el manejo y uso quirúrgico. Los hilos con 
memoria significativa no son flexibles, lo que los hace difíciles de mane-
jar, y la memoria significativa requiere nudos adicionales (Bennet, 1988). 
Un ejemplo de material que posee memoria significativa es el nylon.

Las características mencionadas, elasticidad, memoria y plasticidad, 
influyen en la manipulación (Ammarati, 2002). El material debe mane-
jarse de manera cómoda y natural. 

2.2.2.9. Reacción del tejido

Todos los materiales de sutura son extraños al individuo y por ello 
pueden provocar reacción tisular (Ammarati, 2002). La respuesta infla-
matoria interfiere con la cicatrización de las heridas y aumenta el riesgo 
de infección. La duración y la severidad de la respuesta del tejido depen-
den del tipo y la cantidad de material de sutura usado junto al patrón 
de sutura (Bennet, 1988; Moy et al., 1991). Una sutura ideal provoca 
mínima reacción tisular y no crea una situación propicia para el desarro-
llo bacteriano. Como ya fuera anunciado, el material de sutura no debe 
ser electrolítico, capilar, alergénico y cancerígeno. Las fibras naturales 
como el catgut y la seda (ambas de origen animal) causan reacción infla-
matoria más intensa que el material sintético como el polipropileno. La 
poligalactina 910 es el material que menos adherencias generó cuando 
fue implantada en la cavidad peritoneal de ratas cuando se comparó con 
seda, polidioxanona y poliglicaprone (Ishikawa et al., 2013).



 29 |

PRÁCTICAS QUIRÚRGICAS EN MEDICINA VETERINARIA: SUTURAS

2.2.2.10. Según el proceso de fabricación

Las suturas pueden clasificarse como monofilamento, suturas multi-
filamento y pseudomonofilamento (Bhalerao et al., 1998; Desai, 2005; 
Stashak y Theoret, 2008). 

Un monofilamento, de superficie lisa, solo puede ser sintético debido 
al método de extrusión de los polímeros que lo conforman durante el 
proceso de elaboración. Los monofilamentos tienen cualidades desea-
bles que incluyen resistencia, la superficie lisa provoca mínima reacción 
tisular ya que ejerce bajo arrastre en el tejido y tiene baja propensión a 
albergar bacterias. La incidencia de infecciones en la herida es signifi-
cativamente menor cuando se lo compara con suturas polifilamento del 
mismo material (Osther et al., 1995; Ammirati, 2002).  

Los principales inconvenientes del monofilamento son la baja seguri-
dad del nudo y poca flexibilidad. Cuando son tomados con porta agujas 
como sucede en los procedimientos de síntesis y anudamiento instru-
mentado, pueden perder hasta el 10% de la fuerza de tensión (Huber et 
al., 1999; Mulon et al., 2010).  

Entre los materiales monofilamento se hallan el nylon, poliéster, po-
liamida, polipropileno y polidioxanona (Figura Nº2.2).

Figura Nº2.2. Clasificación de los hilos quirúrgicos en función al proceso de ela-
boración. Modificado de Chellamani et al., 2013.

Los hilos multifilamentos se retuercen para formar materiales tren-
zados. Un hilo multifilamento se elabora con 8 a16 monofilamentos. Por 
este motivo tienen una superficie rugosa que posibilita que el roce con el 
tejido sea alto. Para evitar el roce se aplica un lubricante en la superficie 
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del material de sutura trenzado para disminuir la resistencia del tejido y 
permitir una mejor capacidad de anudado. Los materiales multifilamen-
tos son fácil de manipular, pero albergan bacterias cuando son emplea-
dos en heridas contaminadas o que potencialmente se infecten (Masini 
et al., 2011; Chellamani et al., 2013). El aumento de infecciones tisulares 
es resultado de la penetración por la propiedad de capilaridad que po-
seen los hilos multifilamento (Geiger et al., 2005).

El pseudomonofilamento tiene un núcleo de varias trenzas recubier-
tos con una extrusión del mismo material que el núcleo. Tiene un bajo 
arrastre del tejido, buena capacidad de anudado y una flexibilidad justa. 
Tiene inconvenientes como la seguridad de nudo bajo como las suturas 
monifilamentosas (Figura N°2.3).

Figura N°2.3. Variaciones de los hilos según el proceso de fabricación. a) Material 
monofilamento. En el corte transversal se aprecia la uniformidad que lo caracteri-
za. b) material polifilamentoso; c) Material pseudo monofilamento donde se apre-
cia la presencia de los monofilamentos recubiertos por material extrusado que le 
confiere el aspecto de monofilamento. En: Chellamani et al., 2012.

a) b) c)

2.2.2.11. Capilaridad

La capilaridad de una sutura describe la facilidad del transporte de 
líquidos a lo largo de la hebra de sutura. Es una propiedad física inherente 
de los materiales multifilamentosos debido al espacio intersticial disponi-
ble. Por acción de la capilaridad no solo se transportan líquidos, también 
bacterias. Un nylon trenzado puede albergar hasta tres veces más microor-
ganismos que el nylon monofilamento. Las suturas monofilamento no pre-
sentan capilaridad. 

En un estudio en donde se comparó la capilaridad entre hilos mono y 
multifilamento de poligalactina, ácido poliglicólico, polidioxanona y po-
liglecaprone se constató que solo el material elaborado como monofila-
mento ofrece protección confiable contra el transporte o la migración de 
bacterias. El mismo estudio demostró que los diseños de sutura de multi 
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y pseudomonofilamento posibilitan la transmisión de líquidos y bacterias 
por capilaridad,  aunque en diferentes grados (Geiger et al., 2005).

2.2.2.12. Absorción de fl uidos

Las  propiedades de absorción de fluidos y capilaridad poseen rele-
vancia debido al impacto de las bacterias contaminantes en los tejidos. 
La naturaleza química y la estructura física de las suturas determinan el 
nivel de absorción de líquidos. Sin embargo la naturaleza química parece 
ser más importante que la estructura física. Las suturas sintéticas tie-
nen menor  capacidad de absorción de fluidos que las suturas naturales, 
porque las sintéticas son más hidrófobas. Las suturas de multifilamento 
como catgut tienen una mayor absorción de fluidos que las suturas de 
monofilamento (Dumitru, 2002).

2.3. Materiales de sutura

A continuación se detallan las características de los hilos que con 
mayor frecuencia suele emplearse en cirugía veterinaria.  

2.3.1. Hilos absorbibles

2.3.1.1. Hilos absorbibles naturales

2.3.1.1.1. Catgut
El catgut es un material absorbible polifilamentoso retorcido de ori-

gen natural elaborado a partir de tejido conjuntivo proveniente de la 
submucosa de intestino de oveja o la capa serosa de  intestino bovino. Se 
conserva en alcohol y una vez que se seca la hebra, ésta se debe desechar. 

Provoca reacción inflamatoria moderada en el tejido ya que se des-
compone a través de una combinación de degradación enzimática y de 
fagocitosis. La tasa de absorción aumenta significativamente en presen-
cia de infección y en tejidos con altos niveles de enzimas proteolíticas 
liberadas por los leucocitos que concurren al sitio de infección (Boothe, 
1993). Por esta razón es un hilo que no se encuentra indicado para la 
gastrorrafia por el pH ácido. 

Para reducir la reacción inflamatoria y la tasa de absorción el cat-
gut suele ser recubierto por sales de cromo. El catgut crómico es difícil 



| 32

Santiago Andrés Audisio - Pablo Guillermo Vaquero - Laura Noelia Ocampo

de manejar, tiene tendencia a deshilacharse con el manejo y tiene poca 
seguridad de nudo cuando está húmedo (Akinrinmade y Lawal, 2010). 
Es importante realizar al menos cuatro seminudos al inicio de un patrón 
de sutura continuo y cinco al final (Rosin y Robinson, 1989). Al catgut 
crómico comúnmente se lo emplea en la práctica general de grandes y 
pequeños animales y está disponible en el mercado en hebras de aproxi-
madamente 70 cm conservados en alcohol isopropílico (Figura Nº2.4). 

Figura Nº2.4. Hilo de sutura catgut crómico 2/0. Tagum®

2.3.1.2. Hilos absorbibles sintéticos

2.3.1.2.1. Ácido poliglicólico
El ácido poliglicólcio (PGA) es un poliéster polimerizado a partir 

de ácido hidroxiacético, es multiflamentoso trenzado y es absorbible. 
Se lo elabora de forma recubierta y no recubierta (Figura Nº2.5).

Después de dos semanas de hallarse implantado conserva el 65% 
de la resistencia a la tracción inicial, en contraste con el 0% del catgut 
(Katur et al., 2009) pero tiene menos resistencia a la tracción que las 
otras suturas sintéticas absorbibles (Boothe, 1998).

El PGA es adecuado para uso en anastomosis intestinal, operación 
cesárea, reparación de hernias y cualquier circunstancia en la que no 
se requiera una aproximación extendida de tejidos bajo estrés (Ellison 
et al., 1998). Es un material confiable para la cistorrafia ya que la 
orina normal o contaminada por bacterias no lo alteran (Greenberg 
et al., 2004).
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Figura Nº2.5. Hilo 
de sutura ácido 

poliglicólico número 
1. Tagum®

2.3.1.2.2. Polidioxanona (PDS)
Es un material sintético derivado del polímero de polidioxanona, es 

absorbible, tiene buena seguridad de nudo, un mínimo arrastre de tejido 
y mínima reacción tisular de cuerpo extraño (Figura Nº2.6).  Pierde la 
resistencia a la tracción en el orden del 14% en el día 14 con una resor-
ción completa en el día 180 (Milovancey et al., 2004). Es confiable para 
la cistorrafia pues el contacto con orina normal o contaminada por bac-
terias no lo alteran (Greenberg et al., 2004).

El principal inconveniente de esta sutura son las características de 
manejo deficientes debido a su rigidez y memoria.

Figura Nº2.6. 
Hilo de sutura 

polidioxanona 2/0 
Tagum®

2.3.1.2.3. Poligalactina 910
Es un material trenzado, sintético, producto de la combinación de 

ácido poliglicólico y ácido láctico en proporción 9:10 (Figura Nº2.7). 
Es absorbible por hidrólisis entre los 60-90 días postimplante, motivo 
por el cual se lo puede emplear en una variedad de tejidos y condiciones 



| 34

Santiago Andrés Audisio - Pablo Guillermo Vaquero - Laura Noelia Ocampo

que incluye heridas infectadas y pH extremos (Williams et al., 2010). 
Cuenta con buenas condiciones de manejo y de resistencia. Los estudios que 
compararon la reacción inflamatoria y seguridad de los nudos con el catgut, 
señalan que la poligalactina provoca menos inflamación y mayor resistencia 
a la tracción (Moy y Waldman, 1992). Conserva el 65% de su resistencia a 
la tracción a las dos semanas y el 40% a las tres (Bellenger, 1982).

Es útil para su uso en suturas perdidas o enterradas (Hochberg y Murray, 
1992). Es un material absorbible fuerte, aunque en menor grado que la poli-
dioxanona (PDS) (Fierheller y Wilson, 2005). Es empleado en una variedad 
de tejidos y condiciones, como puede ser laparorrafias de la línea media en 
equinos (Dart et al., 1999) y heridas infectadas (Bellenger, 1982).

Es un hilo muy interesante para el cierre de la piel en la medicina ve-
terinaria y se asocia con una buena tolerancia y resultados cosméticos. En 
estudios de heridas de piel en caninos no se observó alteración de la cica-
trización después de la operación. La principal ventaja es que no requiere la 
extracción de los puntos, lo que es especialmente importante para el sopor-
te temporal de heridas en mascotas no socializadas, animales salvajes y de 
zoológico, heridas en yesos y situaciones con consideraciones económicas 
(Matičić et al., 2005).

2.3.1.2.4. Poliglecaprone
Es un material de sutura monofilamento sintético absorbible obteni-

do de un copolímero de copralactona y glicólide (Figura Nº2.8). Se ab-
sorbe por hidrólisis en 90 a 120 días. Hacia el séptimo día post-implante 
pierde el 50% de la fuerza de tensión y mantiene la resistencia a la rotura 
en el orden del 20-30% a los 14 días (Milovanceyn et al., 2004). Posee 
buena respuesta biológica con mínima respuesta tisular, brinda seguri-
dad de nudo y posee memoria reducida (Nary Filho et al., 2002).

Por sus características puede ser empleado en suturas perdidas y te-
jidos superficiales como la mucosa oral (Beswada et al., 1995). Brinda 
resultados satisfactorios con todos los requisitos de sutura en la ovario-
histerectomía en la gata que incluye ligaduras, sutura de la fascia abdo-
minal y cierre de piel. Las reacciones inflamatorias observadas fueron de 
corta duración consistentes a las anticipadas para una herida quirúrgicae 
(Runk et al., 1999). Frem et al., (2017) indican su uso en la uretrostomía 
perineal en gatos.



 35 |

PRÁCTICAS QUIRÚRGICAS EN MEDICINA VETERINARIA: SUTURAS

Figura Nº2.8. Hilo de sutura de poliglecaprone 2-0. Ethicon®

2.3.2.1. Hilos no absorbibles naturales

2.3.2.1.1. Seda
La seda es un material no absorbible de origen natural proveniente 

del capullo del gusano de seda (Figura Nº2.9). Provoca una intensa re-
acción inflamatoria tisular y tiene una capilaridad significativa. La seda 
tiene excelentes características de manejo y es el punto de referencia para 
las características de manejo en otros materiales de sutura. La resistencia 
a la tracción inicial es más alta que la del catgut, con una retención del 
50% de su resistencia inicial luego de un año de implantado (Bellenger et 
al., 1982). La absorción completa puede ocurrir en un período de más de 
2 años (Smeak, 1998). Puede causar ulceración cuando se usa en vísceras 
huecas, como el tracto gastrointestinal o predisponer a la formación de 
cálculos en el tracto urinario o biliar (Blackford y Blackford, 1999). 

Figura Nº2.9. Hilo de sutura de seda trenzada número 3/0. Tagum®
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2.3.2.2. Hilos no absorbibles sintéticos

2.3.2.2.1. Nylon
Es un hilo sintético no absorbible mono y polifilamento. Es un ter-

moplástico que contiene amina derivado de hexametilendiamina y ácido 
adípico (Boothe, 1993) (Figura Nº2.10). Aunque se clasifica como mate-
rial no absorbible, pierde hasta el 30% de la fuerza de tracción después 
de dos años de haber sido implantado (Bellenger, 1982). El nylon man-
tiene un alto nivel de elasticidad una vez utilizado en el tejido, por ello es 
una propiedad a tener en cuenta cuando se puede desarrollar edema e in-
flamación del tejido. Esta condición hace del nylon un material útil como 
sutura en la piel (Campbell y Bailey, 1992). Las principales desventajas 
del nylon son sus características de manejo deficientes e inseguridad de 
nudo (Smeak, 1998). Las presentaciones multifilamentosas han mejora-
do el manejo y la seguridad del nudo a expensas de mayor capilaridad 
(Niles y Williams, 1999). 

Figura Nº2.10. Hilo de sutura de nylon 3/0 marca Tagum®

2.3.2.2.2. Polipropileno
Es un material de sutura monofilamento elaborado de un estereoi-

sómero de polipropileno. Es el hilo sintético que posee mayor resisten-
cia en los materiales sintéticos no absorbibles sin reducción apreciable 
después de la implantación (Bellenger, 1982; Boothe, 1998) (Figura 
Nº2.11). Sin embargo, la resistencia a la tracción es menor en compara-
ción con todas las suturas de monofilamento (Chellamini et al., 2013). 
La elasticidad que posee le permite acomodarse al edema de la herida 
sin causar estrangulaciones y cortes del tejido, pero tiene una tendencia 



 37 |

PRÁCTICAS QUIRÚRGICAS EN MEDICINA VETERINARIA: SUTURAS

reducida a volver a su longitud inicial cuando ya no está presente la 
deformación (Moy et al., 1991).

Por sus características no trombogénicas suele ser empleado con fre-
cuencia en cirugía vascular (Litwak, 1993). Las propiedades elásticas y 
la longevidad del polipropileno lo hacen adecuado para uso en la piel 
(Stoloff, 1991). Por ello, las suturas que deben realizarse bajo tensión, las 
heridas infectadas y la cirugía cutánea habitual en mascotas requieren un 
material sintético monofilamento no absorbible como el polipropileno 
extremadamente inerte (Matičić et al., 2005); aunque entre las desventa-
jas del material cuenta la poca seguridad de los nudos y la alta memoria 
(Niles et al., 1999).

Figura Nº2.11. Hilo de polipropileno número 1. Tagum®

2.3.2.2.3. Poliéster
Las suturas de poliéster se obtienen de la polimerización y condensa-

ción de tereftalato de polietileno. Es un material sintético, no absorbible 
y multifilamentoso. Posee resistencia a la tracción extremadamente alta 
que solo es superada por las suturas metálicas (Banks et al., 2001). La 
propiedad de tensión se combina con escasa reacción tisular y seguridad 
de nudo. Es un hilo con coeficiente de fricción elevado, motivo por el 
cual posee presentaciones comerciales que lo revisten con polibutano, 
teflón o silicona (Kudur et al., 2009).

El poliéster es empleado en  cirugía laríngea equina (Santos et al., 
2014), reparación de fístula de pezón en vacas (Premsairam et al., 2020), 
cirugía vascular (Al-Hyani, 2012).
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3.1. Nudos y nudos quirúrgicos

Existe una amplia y variada cantidad de nudos con los más diversos 
objetivos. A los nudos se los divide en cuatro grandes grupos: aquellos 
que utilizan los alpinistas; los que se utilizan en el ámbito rural, los nu-
dos marineros y los que se emplean en cirugía (Rebollo Ortega, 2019). 
No obstante, algunos nudos como el nudo cuadrado o pescador perua-
no que fueron diseñados con otros fines también son usados en cirugía 
(Biosca, 2001; Budworth, 2002; Ramirez et al., 2009). 

La confección de un nudo implica que la/el cirujana/o conjugue dos 
aspectos esenciales, el nudo que mejor seguridad ofrece para mantener 
a la sutura ejerciendo sus funciones, con las habilidades manuales para 
ejecutarlo adecuadamente. En las suturas discontinuas o interrumpidas 
los puntos de sutura concluyen con un nudo mientras que los patrones de 
sutura continuos comienzan y concluyen en un nudo.

La presente sección tiene como objetivo exponer las condiciones que 
debe reunir un nudo quirúrgico, las propiedades mecánicas, las conve-
niencias de uso de cada uno de ellos y cómo se realizan.

3.2. El nudo quirúrgico

El concepto nudo de quirúrgico hace referencia al nudo que emplean 
las/os cirujanos/as para anudar una sutura. No obstante, no todos los 
nudos que suelen emplearse rutinariamente son de uso exclusivo en ciru-
gía. Probablemente el único nudo que es de uso exclusivo en cirugía es el 
nudo de cirujano o simplemente nudo cirujano (Biosca, 2001).

Para que un nudo quirúrgico cumpla sus funciones, debe ser confec-
cionado siguiendo técnicas y pautas específicas, con habilidad y destreza 
para evitar demoras que prolonguen la duración de la cirugía. Debemos 
considerar que la reacción de los tejidos a las suturas se manifiesta en 
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mayor grado en el sitio del nudo, pues es el sitio de la sutura donde se 
presenta la mayor densidad de material extraño generando mayor injuria 
en los tejidos adyacentes. Cuando se incrementa el volumen de un nudo 
agregando seminudos adicionales se está generando mayor reacción ti-
sular (van Rijseel et al., 1989; Babetty et al., 1998) con consecuente 
aumento de la morbilidad (Richey y Roe, 2005; Paily y Kovoor, 2004), 
incremento de la fase inflamatoria (van Rijseel et al., 1989) que expone 
el riesgo de provocar automutilación. Por otra parte, los nudos volu-
minosos causan dolor y pueden llevar a la formación del tracto sinusal 
fistuloso en los cierres abdominales (Israelsson y Jonsson, 1994). Para 
minimizar las reacciones tisulares asociadas al nudo la/el cirujana/o debe 
seleccionar un nudo que además de seguro sea pequeño y que posea el 
número mínimo necesario de seminudos (Mulon et al., 2010). A modo 
de ejemplo, el nudo Aberdeen resulta más pequeño que los nudos cua-
drados, por ello puede resultar que sea el nudo deseable respecto al nudo 
cuadrado terminal de las suturas continuas (Schaaf et al., 2010).

Las características del material de sutura seleccionado y la técnica de 
ejecución de los nudos son factores a considerar para que no se altere la 
seguridad del nudo. El deslizamiento del nudo, generalmente, es causado 
por una conformación geometría inadecuada del nudo o por técnicas de 
anudado deficientes que resultan en deshilachamiento o cizallamiento 
del material, mientras que la rotura se produce cuando se excede la re-
sistencia a la tracción de la sutura o haber aplicado tensión desigual en 
los extremos del nudo al atar (Shetko et al., 2004). Las características 
del material de sutura también pueden afectar a la seguridad del nudo, 
pues los hilos monofilamentosos son menos flexibles y más susceptibles 
a daños por aplastamiento o muescas provocadas al ser pinzados con el 
instrumental. Por otra parte, la superficie suave del hilo posibilita que el 
nudo se deslice y deshaga (Schmiedt, 2012).

3.3. Conformación del nudo quirúrgico

La confección del nudo implica que se realice en dos etapas distintas. 
El propósito de la primera es obtener una aproximación precisa de los 
bordes de la herida al cerrar o ceñir un nudo. Una vez que la lazada o el 
seminudo entra en contacto con la herida, el cirujano tendrá una vista 
previa de la aposición definitiva de los bordes de la herida. La doble 
lazada de inicio del nudo cirujano mantiene la aposición de los bordes 
de la herida al “bloquearla” o asegurarla temporalmente en su lugar. La 
doble lazada por sí sola no es confiable para mantener la aposición de 
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la herida pues cualquier tensión proveniente del paciente el seminudo se 
desbloqueará. La adición de un segundo seminudo cuadrado proporcio-
na resistencia adicional, pero este nudo no avanzará por deslizamiento, 
lo que limitará la capacidad del cirujano para asegurar una coaptación 
meticulosa de los bordes de la herida (Faulkner et al., 1996).

A menos que un cirujano tenga conocimiento específico de la evi-
dencia experimental de que se necesitan menos seminudos para un fin 
determinado, se deben realizar 4 o 5 seminudos o lazadas (Muffly et al., 
2010; Tidwell et al., 2012). 

La seguridad del nudo garantiza que éste no se desate ni deslice y 
evita que se deshaga la sutura (Burkhart et al., 2000). A mayor superficie 
de contacto entre los chicotes el nudo será más seguro (Biosca Rolland, 
2001; Budworth, 2002). Para cumplir con la condición de seguridad que 
se busca es condición necesaria conocer las fuerzas y mecánica de los 
nudos quirúrgicos. A modo de ejemplo, el nudo de cirujano es más fuerte 
que el nudo cuadrado, y ambos son más fuertes que los nudos deslizan-
tes (nudo femenino o de costurera).En cuanto a las propiedades físicas 
(mono y polifilamento) la poligalactina es el material más seguro, segui-
do por catgut crómico, el nylon y la seda; en tanto que la seguridad del 
nudo es independiente al calibre del hilo de sutura (Silver et al., 2016).

3.4. Mecánica del nudo quirúrgico

En los nudos intervienen tres fuerzas que la/el cirujana/o deben co-
nocer para crear nudos seguros y confiables y la vez cumplan con las 
funciones por las que fueron seleccionados. Esas fuerzas son la fuerza de 
resistencia, la fuerza de potencia y la fuerza de fricción. La fuerza de re-
sistencia es la que ofrecen los tejidos al afrontamiento y es la que hay que 
contrarrestar cuando se pretende coaptar los bordes separados y cerrar 
una herida (Figura Nº3.1a).

La fuerza de potencia es la que se debe efectuar para vencer a la fuer-
za de resistencia y se ejerce traccionando de los chicotes. El seminudo 
se ciñe y así se logra que los bordes de la herida se contacten entre ellos 
(Figura Nº3.1a).

La fuerza de fricción es el rozamiento o deslizamiento del nudo y es 
la oposición que ofrece el nudo para permitir que se ciña o se deslice. La 
fricción es proporcional a la presión normal que obra entre las superfi-
cies del hilo que se entrelazan y entran en contacto. Varía con la natura-
leza y estado de las superficies y se expresa con el coeficiente de fricción, 
que es la fuerza de rozamiento que existe entre las superficies del hilo 
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con el que se realiza el nudo. El coeficiente se incrementa a medida que 
el nudo se va ajustando y depende de los materiales utilizados, si son 
mono o multifilamento (Figura Nº3.1a).

Según los valores relativos de las diferentes fuerzas que intervienen 
en la mecánica de un seminudo se pueden generar que éste sea o no 
estable. El seminudo es estable cuando la fuerza de potencia vence a la 
de resistencia y genera que los bordes de la herida queden afrontados 
al momento de aflojar los chicotes. En este caso la fuerza de fricción 
reemplaza a la fuerza de potencia contrarrestando a la resistencia que 
ofrecen los tejidos (Figura Nº3.1b). Por el contrario, cuando la fuerza de 
fricción es menor que a la resistencia de los tejidos, cuando los chicotes 
se sueltan los márgenes de la herida se separan y el medio nudo se afloja 
(Figura Nº3.1c).

Figura Nº3.1. a) Fuerzas intervinientes en el seminudo quirúrgico: fuerza 
de tracción o potencia (P); fuerza de resistencia (R) y fuerza de fricción (F) 
b) Nudo estable, cuando F es supera a R; c) Nudo inestable, cuando R es 
mayor que F. Modificado de Pistani, 1980.

                                                     F>R                             F<R

                    a)                                 b)                                 c)

Un nudo está conformado mínimamente por dos seminudos y con-
forme como se ejecuten generan dos grandes grupos de nudos, nudos 
planos y nudos deslizantes. Los nudos planos son simétricos o cuadra-
dos. En ellos, el coeficiente de fricción se distribuye por igual entre los 
dos cabos de hilos. Cada extremo del hilo entra al nudo y lo abandona en 
opuesta. Los nudos deslizantes son asimétricos. En estos nudos, el coefi-
ciente de fricción no se distribuye equitativamente y cada extremo de la 
sutura entra y deja al nudo en la misma dirección. En nudos deslizantes, 
una hebra axial se mantiene bajo tensión durante el atado, mientras que 
la otra hebra está atada alrededor de ella (Amortegui y Restrepo, 2002).
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Tera y Aberg (1976) introdujeron una nomenclatura para nudos cua-
drados o llanos basada en la apariencia geométrica. Trimbos (1984) in-
trodujo la nomenclatura para nudos deslizantes basada en la formación 
de la estructura del nudo. Era una extensión de la nomenclatura de Tera 
y Aberg para nudos planos, pero se diferencian en cuanto al significado 
de sus símbolos. La clasificación de Tera y Aberg se basa en la apariencia 
del nudo, mientras que Trimbos se ocupa de la formación o estructura 
del nudo. Dinsmore (1995) unificó ambas nomenclaturas.

La nomenclatura de Dinsmore emplea números para designar la can-
tidad de giros que conforman la lazada de cada seminudo. Una “x” se co-
loca al lado del número para indicar que el siguiente lanzamiento gira en 
la dirección opuesta a la que lo precede. El símbolo ‘‘=’’ se usa cuando el 
siguiente seminudo gira en la misma dirección respecto a la precedente. 
Por ejemplo, el nudo de cirujano en donde el primer seminudo es doble 
y un segundo seminudo con un seminudo cuyo giro se realiza en sentido 
opuesto se simboliza como 2x1; si el nudo estuviera conformado por 
un nuevo seminudo adicional en dirección opuesta y se designa como 
2x1x1. 

Se utiliza una “S” para los nudos deslizantes. La S se coloca para 
cada seminudo. Los nudos deslizantes se clasifican como nudos simples 
y complejos. En el nudo simple, cada seminudo se ata sobre la misma he-
bra axial, y en los nudos complejos hay un cambio en la hebra axial. De 
nuevo, la “x” significa que cada seminudo gira en la dirección opuesta 
a la que lo precede, y el símbolo “=” significa que cada lazada gira en 
la misma dirección que la anterior. El símbolo “’//” significa que hay un 
cambio de hebra axial y que el siguiente lanzamiento gira en la misma 
dirección que la anterior. Se utiliza un signo de “#” cuando la hebra 
axial cambia y el siguiente lanzamiento gira en la dirección opuesta a 
la anterior. En estas páginas se empleará la nomenclatura de Dinsmore 
(1995) de forma complementaria según el nudo sea o no deslizable. 

3.4.1. Pautas para ejecutar un nudo quirúrgico

Livington (1929) formuló tres leyes y un principio que la/el cirujana/o 
debe considerar para ejecutar un nudo quirúrgico perfecto. Esas leyes 
son: 1) Ley de la ambidestreza o bimanualidad. Implica realizar idénticos 
movimientos con ambas manos y así asegurar la obtención de un nudo 
cuadrado.

2) Ley de la bimovilidad dicta que movimientos opuestos de la mis-
ma mano aseguran la confección del nudo cuadrado.
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3) Ley del enlazamiento retrógrado efectuado el primer seminudo el
cabo debe volver atrás y del mismo lado, predeterminando la relación de 
los cabos para el segundo seminudo.

El principio que estableció Livingstone es el principio que le confiere 
al nudo cuadrado su otra denominación, nudo llano o plano porque todos 
sus componentes quedan situados en un mismo plano y que es el de la 
lazada. Ello implica que cuando se ciñe el nudo la tracción sostenida y di-
vergente que se ejerce sobre los chicotes, se realiza en el plano de la lazada  

Los nudos quirúrgicos que se abordarán en este texto son los que con 
mayor frecuencia emplean las/os cirujanas/os. En ese sentido se abordarán 
los nudos cuadrado, el nudo femenino, nudo de cirujano, nudo corredizo, 
nudo de avance y el nudo Aberdeen (AB). 

3.4.2. Nudo cuadrado

Sinónimos: nudo plano, nudo llano, nudo corriente, nudo de rizo.
El nudo cuadrado recibe su nombre con motivo de su forma simétrica y 

es un nudo 1x1 (Dinsmore, 1995) (Figura Nº3.2a) que provee seguridad ya 
que no tiende a deshacerse por deslizamiento. Por ese motivo es considerado 
el estándar de oro para garantizar seguridad,  sin dejar de tener en cuenta que 
en la seguridad convergen la dimensión y propiedades físicas del material de 
sutura y la cantidad de seminudos que se realizan (Behm et al., 2007). 

El nudo cuadrado se obtiene de alternar el uso de las manos para 
confeccionar los seminudos. A modo de ejemplo, al primer seminudo se 
lo puede hacer con la mano derecha, y luego, al segundo seminudo con la 
mano izquierda; o bien, hacer el nudo solo con una mano pero intercam-
biando el uso de los cabos del hilo (Figura Nº3.2a).

La seguridad de este nudo no debe darse por sentada a pesar que se lo 
reconozca por mantener su integridad. Por ello, la/el cirujana/o debe con-
siderar también la naturaleza del material de sutura que emplea (Fossum, 
2007). Existen diferencias significativas entre los materiales de sutura, el 
tamaño del nudo, el patrón de sutura y la experiencia del cirujana/o para 
garantizar la seguridad del nudo (Marturello et al., 2014).

3.4.3. Nudo femenino 

Sinónimos: nudo costurera, falso rizo, nudo “abuelita”
El nudo femenino es un nudo simétrico de cuya configuración es S=S o 1=1 

(Figura Nº3.2b). Es un nudo que se evita ya que es inseguro porque permite el 
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deslizamiento de los seminudos (Biosca Rolland, 2001), razón por la cual no 
es popular entre los cirujanos por ser poco seguro

 Para confeccionarlo ambos seminudos se ejecutan empleando la 
misma mano o bien empleando al mismo cabo o hebra de hilo, si no se 
cambian las manos en la ejecución, ya que ambas lazadas o seminudos se 
hacen sobre la misma hebra axial. 

No obstante para Rajbabu et al., (2010) el nudo femenino se en-
cuentra muy difamado para atar ligaduras ya que no existirían pruebas 
sólidas, incluso si existen razones teóricas para preocuparse por el desli-
zamiento de los nudos. Según el mismo autor, una ligadura atada con un 
nudo femenino empleando hilo monofilamento, se logra una hemostasia 
segura y confiable en vasos grandes y a presiones suprafisiológicas.

3.4.4. Nudo de cirujano

También es un nudo simétrico, que a pesar de que existe una amplia 
variedad de nudos con fines quirúrgicos, es el más frecuentemente uti-
lizado (Dunn, 2007). El nudo de cirujano es una modificación del nudo 
cuadrado que agrega una lazada al primer seminudo (Figura Nº3.2c) y 
se obtiene un nudo 2x1. La doble lazada incrementa la fuerza de fricción 
(que es mayor en hilos polifilamentosos o trenzados) y así permite vencer 
sostenidamente a la fuerza de resistencia cuando se sueltan los cabos del 
hilo. En el Video Nº3.1 se puede apreciar la acción del primer seminudo. 

Las/os cirujanas/os reportaron que prefieren emplearlo cuando el 
material de sutura es monofilamento (Gallup, 2001); otros, lo prefieren 
porque el giro adicional mantiene posicionado al nudo para ejecutar el 
segundo seminudo, en tanto que otros lo emplean como dogma qui-
rúrgico. En condiciones de laboratorio, el nudo de cirujano y el nudo 
cuadrado no difirieron en la tensión en caso de falla o probabilidad de 
desatamiento (Muffly et al., 2010).
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Figura Nº3.2. Nudos quirúrgicos. a) nudo cuadrado, llano, corriente, rizo (1x1); 
b) nudo femenino, costurera, “abuelita”, falso rizo (S=S); c) nudo cirujano (2x1).

a) b) c)

Video Nº3.1. Demostración del principio de acción del nudo de cirujano 
(2x1). Se compara en un simulador la acción de un seminudo de una lazada 
ante la resistencia de los tejidos. En la parte inferior se apreciará la acción 
de un seminudo de doble lazada como sucede en el nudo de cirujano.

https://www.youtube.com/watch?v=mgkqZQhvnL8&feature=youtu.be

3.4.5. Nudo corredizo o nudo deslizante

El nudo corredizo que es simétrico y por deslizante identifica como 
S=S. Suele denominárselo extracorpóreo porque se confecciona en el 
exterior de una cavidad y se lo hace deslizar al interior donde deberá 
cumplir su función. Son óptimos para ligar vasos sanguíneos mesentéri-
cos utilizando material monofilamentoso (Gandini et al., 2010) y ligar 
el aporte sanguíneo en la operación de ovariohisterectomía en la perra 
(Leitch et al., 2012). A modo de ejemplo, se puede citar la maniobra de 
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ligar por transfixión al pedículo vascular del globo ocular en la opera-
ción de exanteración. En este caso, la/el cirujana/o luego de realizar una 
puntada en el pedículo en la profundidad de la órbita ocular, confec-
ciona un seminudo corredizo desde el exterior de la órbita para hacerlo 
deslizar hasta el fondo de la cuenca orbitaria y cerrar la ligadura. 

Como se verá en el capítulo correspondiente a los patrones de su-
tura, las suturas continuas se inician y finalizan en un nudo. Los nudos 
que suelen emplearse son el nudo cuadrado, de cirujano, de avance o 
delantero y el nudo Aberdeen (AB) (Guillen et al., 2016).

Los nudos cuadrado y de cirujano para iniciar una sutura continua 
donde se emplea material de gran calibre, evitan que se deshaga y pro-
porcionan alta capacidad de retención del nudo (Gillen et al., 2016).

3.4.6. Nudo Aberdeen

Sinónimo: nudo cadena.
El nudo Aberdeen (AB) o nudo cadena es un nudo de finalización de 

patrones de suturas continuas (Peloso y Wilkinson, 1974;  Wilkinson et 
al., 1991). Siempre se bloquea, no se desliza y a la vez es fácil de apretar 
(Stott et al., 2007). Se aplica utilizando la hebra final y el penúltimo 
bucle de la sutura continua, al igual que se hace con el nudo cuadrado 
o el nudo del cirujano al concluir un patrón continuo (Richey y Roe, 
2005). Es un nudo fácil de aprender que se puede ejecutar de forma ma-
nual (Stott et al., 2007; Gillen et al., 2016) e instrumentada (Miyazaki et 
al., 2015). Aumenta la seguridad del nudo al final de la sutura continua 
cuando se usan hilos de gran calibre para suturar la celiotomía de la lí-
nea media ventral equina (Gillen et al., 2016, McGlinchey et al., 2018). 
Otros autores señalan que el nudo AB es preferible para asegurar nudos 
cuadrados en patrones continuos, porque tiene elevada resistencia a la 
rotura y un volumen más pequeño (Schaaf et al., 2010). Es un nudo que 
se aprieta solo, aunque desafortunadamente a medida que se aprieta, la 
longitud adicional induce holgura en la línea de sutura. Por lo tanto, es 
imperativo apretar el nudo inicialmente (Stott et al., 2007).

Estudios comparativos entre el nudo AB y el nudo cuadrado no re-
gistraron diferencias significativas en la seguridad del nudo y la resisten-
cia de la herida suturada (Richey y Roe, 2005). No obstante, el nudo AB 
proporciona ventajas sobre los nudos cuadrados y de cirujano en cuanto 
a resistencia general cuando se emplean materiales de sutura de gran 
calibre.
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Este nudo usado para anudar suturas continuas, cuando culmina el 
patrón de sutura la última lazada no se cierra  (Figura Nº3.3.a). La/el 
cirujana introduce los dedos pulgar, índice y medio a través de la lazada 
para asir el cabo del material de sutura (Figura Nº3.3.b) y hacerlo dis-
currir por el interior de la lazada (Figura Nº3.3.c) y se procede a cerrar 
el seminudo (Figura Nº3.3.d) y luego ajustar el nudo (FiguraNº3.3.e).y 
cortar la hebra (Figura Nº3.3.f).

Figura Nº3.3. Ejecución manual del nudo Aberdeen. a) la técnica requiere 
que se deje sin cerrar la última lazada de la sutura continua, b) se pasan los 
dedos índice, pulgar y medio por el interior de la lazada para tomar al cabo 
del hilo, c) se continua cerrando el seminudo, d) y ajustándolo, e) conclu-
sión del nudo con cierre, y, f) corte de la hebra. 

a) b)

c) d)

e) f)
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Video Nº3.2. Técnica de ejecución del nudo Aberdeen.

https://youtu.be/M18HUENY03I

3.5. Técnicas de ejecución de los seminudos

Los nudos que se exponen pueden ejecutarse de forma manual o 
instrumentada. Para ello la/el cirujana/o se debe hallar familiarizado/a y 
haber adquirido destreza para anudar siguiendo  los principios mecáni-
cos y evitar demoras en el tiempo total de la operación. Las maniobras 
que se describen a continuación siguen la Ley de la bimanualidad de 
Livingstone (1929).

3.5.1. Técnica manual

3.5.1.1. Empleando todos los dedos de la mano o técnica del cuatro

La designación “del cuatro” se debe porque cuando la/el cirujana/o 
se dispone a realizar el nudo coloca a los cabos del hilo en una posición 
de número cuatro, pero en posición invertida.  

Para describir la maniobra se lo hará empleando a la mano izquierda. 
Se toman ambos cabos entre los dedos índice y pulgar con cada mano 
(Figura Nº3.4a) y se llevan los dedos medio, anular y meñique de la 
mano izquierda sobre el chicote izquierdo (Figura Nº3.4b). Se rota la 
mano izquierda para que el cabo envuelva a los dedos medio, anular y 
meñique. (Figura Nº3.4c). Seguidamente se pasa el cabo que sujeta la 
mano derecha por encima del cabo de la mano izquierda. Es aquí donde 
ambos cabos toman el formato de un número cuatro invertido (Figura 
Nº3.4d y e). La ejecución continua flexionando el dedo medio izquierdo 
que pasa por encima del cabo traído del lado derecho y procede a tomar 
el cabo blanco entre los extremos de los dedos medio y anular (Figuras 
Nº3.4 f,g y h) y se desplaza la mano izquierda hacia la izquierda para que 
el seminudo quede armado (Figuras Nº3.4i,j) (Video Nº3.2).
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Figura Nº3.4. Confección manual de un seminudo según técnica del cuatro 
invertido. a) se toman ambos cabos con los dedos índice y medio; b) se rota la 
mano para que el cabo envuelva parcialmente el resto de los dedos; c) se pasa 
el cabo de la mano derecha por encima del cabo de la mano izquierda; d) y 
e) conformación del 4 invertido; f) se flexiona el dedo medio izquierdo que
pasa por encima del cabo traído del lado derecho; g) y h) toma el cabo blan-
co para asirlo entre los dedos medio y anular; i) y j) la cirujana o cirujano
desplaza la mano izquierda hacia la izquierda y quede armado el seminudo.

a) b)

c) d)

e) f)
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g) h)

i) j)

Video Nº3.3. Ejecución manual de nudo cuadrado. Técnica del cuatro empleando 
toda la mano.

https://www.youtube.com/watch?v=VSpDnLIxipc 

3.5.1.2. Técnica del cuatro empleando el dedo índice o técnica pistola

Se toman y tensan ambos extremos de los hilos entre los dedos pul-
gar, índice y medio (Figura Nº3.5a). Mientras que el cabo de hilo iz-
quierdo es sostenido entre el pulgar y medio, con el dedo índice se monta 
el hilo sobre su extremidad y lo lleva hacia la derecha para cruzarlo sobre 
el cabo derecho, conformando un cuatro invertido (Figuras Nº3.5b,c). 
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A continuación, se flexiona el dedo índice introduciéndolo en el espacio 
conformado por el cuatro invertido quedando el cabo del lado derecho 
sobre el extremo del índice a la vez que éste va en busca del cabo izquier-
do (Figura Nº3.5d,e,f) haciendo que este quede sobre la superficie dorsal 
del dedo (Figura Nº3.5g). Nuevamente se extiende el dedo índice, posi-
bilitando que el izquierdo se enlace en el hilo derecho (Figura Nº3.5h) y 
se conforme el seminudo (Figura Nº3.5i, j) (Video Nº3.4).

Figura Nº3.5.  Ejecución manual de seminudo según técnica empleando el 
dedo índice. a) se toman y tensan ambos extremos de los hilos; b) el cabo 
izquierdo de monta sobre el extremo del dedo índice; c) se conforma el cua-
tro invertido; d), e) y f) flexionando el dedo índice se busca el cabo derecho; 
g) y h)  la maniobra del dedo índice termina enhebrando al cabo izquierdo;
i) y j) se traccionan los extremos de los cabos para cerrar el seminudo.

a) b)

c) d)

e) f)
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g) h)

i) j)

Video Nº3.4. Ejecución manual de seminudo según técnica empleando el 
dedo índice.

https://www.youtube.com/watch?v=YV00IJ2rkUA

3.5.1.3. Técnica del cuatro empleando el dedo pulgar

La descripción del procedimiento se realizará con la mano izquierda. 
Al igual que las técnicas ya descriptas la ejecución de la técnica comienza 
por tomar ambos cabos del hilo entre los dedos pulgar, índice y medio 
(Figura Nº3.6a) y se procede a pasar al dedo pulgar izquierdo por debajo 
del hilo (Figura Nº3.6b,c). La mano derecha lleva al cabo que sostiene 
hacia la izquierda para pasarlo por encima del dedo pulgar y conformar 
con ambos hilos un cuatro invertido (Figura Nº3.6d). Luego se procede 
a unir los dedos pulgar e índice izquierdos y se llevan por debajo de la 
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lazada (Figura Nº3.6e) y el cabo derecho es tomado con los dedos índi-
ce y pulgar (Figura Nº3.6f). Ahora al cabo derecho se lo enlaza con el 
izquierdo con un movimiento de rotación del dedo pulgar e índice que 
lo están sujetando (Figura Nº3.6g) posibilitando que los hilos se enlacen 
(Figura Nº3.6h) y contribuir a cerrar al nudo (Figura Nº3.6i).

Figura Nº3.6. Ejecución de manual de nudo cuadrado empleando la téc-
nica del cuatro con el dedo pulgar. a) ambos cabos son tomados con los 
dedos índice y pulgar de cada mano; b) y c) la mano izquierda rota para 
envolver al dedo pulgar; d) la mano derecha lleva al cabo que sostiene 
sobre el pulgar izquierdo para conformar un 4 invertido; e) el dedo índice 
izquierdo se reúne con el pulgar; f) con el pulgar izquierdo se toma al cabo 
derecho; g) se hace pasar al hilo derecho por debajo del cabo izquierdo; h) 
quedó conformado y conformar el seminudo; i) luego se procede a cerrarlo.

a) b)

c) d)

e) f)
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g) h)

i)

Video Nº3.5. Ejecución del nudo manual empleando la técnica del cuatro inverti-
do utilizando al dedo pulgar.

https://www.youtube.com/watch?v=av4lR_Cm74s

3.5.2. Nudo cuadrado instrumentado

Para realizar el nudo cuadrado con instrumental se requiere utilizar el 
porta agujas con el que se confeccionan los seminudos. Se comienza realizan-
do una lazada con uno de los cabos (en el ejemplo e emplea al cabo derecho) 
que envuelve al porta agujas (Figura Nº3.7a). A continuación se toma al cabo 
de hilo opuesto con el porta agujas (Figura Nº3.7b). Cuando se traccionan los 
cabos, estos quedan enhebrados generando el seminudo que termina por ce-
rrarse (Figura Nº3.7c,d). Para completar el nudo cuadrado se repite la misma 
maniobra ero cambiando el orden en el empleo de los cabos. Para realizar el 
segundo seminudo se comienza haciendo la lazada sobre el porta agujas con el 
cabo derecho (Figura Nº3.7e). El porta agujas toma al cabo izquierdo (blanco) 
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por su extremo (Figura Nº3.7f). Cuando se traccionan ambos cabos se genera 
el seminudo (Figura Nº3.7g) para culminar con la generación del nudo cua-
drado (Figura Nº3.7f) para concluir el nudo (Video Nº3.6). 

Figura Nº3.7. Nudo cuadrado instrumentado. El primer seminudo se realiza 
utilizando el chicote blanco (a, b, c, d y e). Para ejecutar el segundo seminudo se 
emplea nuevamente el cabo blanco que ahora se encuentra a la derecha (f, g, y h).

a) b)

c) d)

e) f)
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g) h)

Video Nº3.6. Nudo cuadrado instrumentado.

https://www.youtube.com/watch?v=XJEbJPZF8Lg

3.5.3. Nudo cirujano

El nudo cirujano se sustenta en los principios del nudo cuadrado. 
La diferencia reside en que el primer seminudo se obtiene haciendo dos 
lazadas y el segundo seminudo solo con una lazada (Figura Nº3.8). El 
primer seminudo vence las fuerzas divergentes de las heridas.   

Las/os cirujanas/os utilizan el un nudo cirujano que depende de la 
sutura utilizada, la tendencia al deslizamiento y el método de atado. 
Gallup (2001) informa su preferencia por atar el nudo cirujano cuando 
se usan hilos monofilamentosos  Otros, prefieren atar el nudo cirujano 
por vía laparoscópica ya que la lazada adicional del primer seminudo lo 
mantiene en posición para realizar el segundo seminudo. En tanto otros 
lo consideran como el nudo apropiado para todos los procedimientos 
quirúrgicos. Muchos y muchas autores describen métodos rápidos y fáci-
les para realizar el nudo cirujano. La idea de colocar un nudo de cirujano 
en lugar de un nudo cuadrado ha sido aceptada como dogma quirúrgico, 
pero no ha sido aceptada (Muffly et al., 2010).
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3.5.4. Ejecución manual del nudo cirujano

Para realizar la doble lazada se comienza tomando los cabos del hilo 
entre los dedos pulgar el índice con la mano izquierda (Figura Nº3.8a) 
e inmediatamente se gira la mano para exponer la palma de la mano 
para colocar el cabo opuesto, para el caso el que sostiene la mano de-
recha (Figura Nº3.8b) sobre los dedos extendidos de la mano izquierda 
y proceder a hacer dos lazadas (Figura Nº3.8c). El dedo mayor de la 
mano izquierda actúa como enhebrador flexionándolo para separar la 
lazada del cabo que se encuentra sosteniendo la mano izquierda (Figura 
Nº3.8d,e) y sostenerlo entre los dedos medio y anular (Figura Nº3.8 f). 
Una vez tomado el cabo correspondiente al lado izquierdo se pasa pro-
cede a separar las manos para lograr que el éste discurra por el interior 
de la lazada y realizar así el seminudo (Figura Nº3.8e,h) (Video Nº3.7).

Figura Nº3.8. Confección manual del seminudo para realizar el nudo ciru-
jano. a) ambos cabos comienzan siendo sostenidos entre los dedos pulgares 
e índices de cada mano; b) y c) con el cabo derecho se realizan dos lazadas 
sobre los dedos medio, anular y meñique de la mano izquierda; d) el dedo 
medio se flexiona para quedar ubicado entre ambos cabos, e) y f) el dedo me-
dio se extiende hasta tomar al cabo izquierdo; g) se hace pasar al hilo confor-
mando una lazada; h) al tirar de ambos cabos se genera y cierra el seminudo. 

a) b)

c) d)
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e) f)

g) h)

Video Nº3.7. Realización manual del nudo cirujano. 

https://www.youtube.com/watch?v=11iAisvI2eU

3.5.4.1. Ejecución instrumentada del nudo cirujano

Se comienza haciendo una doble lazada empleando el cabo izquierdo 
del hilo sobre el porta agujas que es sostenido con la mano derecha (Figura 
Nº3.9a,b). Luego el porta agujas busca y toma el extremo del hilo izquier-
do (Figura Nº3.9c) y con un movimiento de separación de las manos el 
cirujano hace desplazar al hilo por el interior de la doble lazada hasta 
cerrar al seminudo (Figura Nº3.9d,e). La segunda etapa del nudo consiste 
en ejecutar otro seminudo con el instrumental de la misma forma que ya 
fuera expuesto pero empleando el otro cabo (color rojo) (Figura Nº 3.9f). 
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Se hace desplazar al cabo por el interior de la lazada (Figura Nº3.9g,h) y 
culmina cerrando al nuevo seminudo (Figura Nº3.9i) (Video Nº3.8)

Figura Nº3.9. Confección instrumentada del nudo cirujano. a) y b) confec-
ción de doble lazada sobre el porta agujas; c) el porta agujas busca y toma 
el extremo del hilo izquierdo; d) y e)  con un movimiento de separación de 
las manos se desplaza al hilo por el interior de la doble lazada hasta cerrar 
al primer seminudo; f) se realiza la segunda lazada utilizando el otro cabo 
(color rojo);

a) b)

c) d)

e) f)
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g) h)

i)

g) y h) el porta agujas toma al cabo color blanco y se hace discurrir al
hilo por el interior de la nueva lazada; i) cierre del nudo. 

Video Nº3.8. Ejecución instrumentada del nudo cirujano.

https://youtu.be/aHUpTOrXFEI

3.5.5. Nudo corredizo o nudo deslizante

El nudo corredizo se realiza para ser llevado al interior de una cavidad. 
A modo de ejemplo se pueden citar las maniobras de hemostasia del pedí-
culo vascular en la operación de exanteración del globo ocular, donde la/el 
cirujana/o confecciona un nudo corredizo desde el exterior de la órbita para 
hacerlo deslizar al fondo de la cuenca orbitaria. Otro ejemplo sucede en la 
operación de la ovariohisterectomía en la perra, cuando se procede a ligar 
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por transfixión al pedículo vascular que irriga al ovario. Ambos, son ejem-
plos donde puede ser preferible utilizar un nudo que tenga una resistencia 
inherente al deslizamiento (Leitch et al., 2012). De igual modo, los nudos 
corredizos o deslizantes son óptimos para ligar vasos sanguíneos mesentéri-
cos utilizando material monofilamentoso (Gandini et al., 2010).

Por ello se realiza un seminudo según la técnica manual de elección de 
la/el cirujana/o. En el ejemplo que se brinda en el texto corresponde a una 
empleó uno de los recipientes de la maqueta para simular con ésta una ca-
vidad. El recipiente plástico transparente se halla sujetado a la base madera 
mediante un tornillo con forma de gancho al que se le pasa el hilo (Figura 
Nº3.10a). Una vez que se hizo el seminudo, el chicote izquierdo se coloca 
en posición vertical y se tensa para permitir que el nudo discurra con ayuda 
del dedo índice de la mano derecha (Figura Nº3.10b) hasta alcanzar el sitio 
donde se cierra (Figura Nº3.10c,d,e). Posteriormente, se realiza un nuevo 
seminudo y se procede de igual forma, tensando y llevando el nudo hasta 
cerrarlo (Figura Nº3.10f,g,h) (Video Nº3.9).

Figura Nº3.10. Confección del nudo corredizo. a) colocación del hilo en el 
gancho de la maqueta; b) creación de un seminudo; c) Tensión del chicote, y; d) 
desplazamiento del nudo al interior del recipiente; e) el seminudo se encuentra 
emplazado en el fondo de la cavidad; f) elaboración del segundo seminudo; g) 
cabo tensionado; h) nudo realizado y ubicado en el fondo del receptáculo.

a) b)
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c) d)

e) f)

g) h)

Video Nº3.9. Realización del nudo corredizo.

https://youtu.be/qfJwwfVZYWs
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CAPÍTULO 4
Patrones de sutura
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4.1. Introducción

El objetivo de aplicar una sutura es aproximar los bordes de la herida 
para mantenerlos en contacto y posibilitar la cicatrización por primera 
intención. 

 4.2. Principios mecánicos de las suturas

Las suturas ejercen tensiones en los tejidos que deben ser tenidas en 
cuenta para evitar complicaciones que puedan acarrear. Las tensiones 
son de dos tipos, intrínseca y extrínseca. Las suturas intrínsecas hacen 
referencia a la compresión que ejerce la lazada en el tejido. El exceso de 
tensión intrínseca provoca necrosis. La tensión extrínseca está provoca-
da por las tracciones que ejercen las suturas por fuera de las lazadas y/o 
puntadas, y depende de las dimensiones de la herida, ubicación anatómi-
ca, relación con las líneas de tensión y la cantidad de tejido que se haya 
perdido (Trout, 2003).

Los patrones de sutura se caracterizan por la forma que los bordes 
de las heridas contactan entre ellos. En las suturas aposicionales brindan 
aproximación directa de los tejidos, suturas que evierten a los bordes de 
la herida hacia la superficie, y suturas que invierten los márgenes hacia 
el interior de la herida. Las suturas aposicionales permiten cierres anató-
micos precisos. Las suturas evertientes contribuyen a eliminar espacios 
muertos y a contrarrestar la tendencia invertiente de los bordes durante 
la cicatrización. Las suturas invertidas se hallan indicadas para el cierre 
de vísceras huecas e imbricaciones faciales. Varias suturas poseen carac-
terísticas evertientes.

La tensión que provoca una sutura reside en el número de segmen-
tos paralelos a la línea de tensión capacidad de la sutura ejercer ten-
sión se relaciona (Austin y Henderson, 2006). Las suturas de tensión 
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redistribuyen la tensión a través de los bordes de la herida, juntando 
a los bordes de la herida, minimizan el estrangulamiento y la necrosis 
marginal. Frecuentemente, se aplican en heridas de origen traumático 
y quirúrgicas. En los cierres rutinarios del tejido subcutáneo suele em-
plearse una sutura continua que aproxima al plano subcutáneo y luego 
por encima se sutura a la piel con patrón de aposición. En ocasiones para 
evitar que las tensiones de la sutura corten al tejido suele interponerse 
tubos de goma, gasas y botones (Trotter, 1989).  

4.3. Suturas continuas y discontinuas

Las suturas se clasifican en continuas o ininterrumpidas y disconti-
nuas o interrumpidas. Las suturas continuas comienzan con un nudo y 
se caracteriza por una sucesión de puntadas que avanzan a lo largo de la 
herida hasta concluir en otro nudo. Las suturas interrumpidas consisten 
en la sumatoria de puntos que se aplican sobre la línea de la herida, y cada 
punto requiere un nudo y todos los nudos se ciñen y ubican todos del mis-
mo lado de la incisión. Concluida la sutura queda conformado un patrón 
que caracteriza a la sutura realizada.

Las suturas interrumpidas o discontinuas proporcionan mayor seguri-
dad porque si uno de los puntos falla no se pone en peligro todo el cierre 
de la herida. La falla de la sutura en cualquier sitio de la sutura continua 
puede provocar la dehiscencia de toda la línea de sutura. Las suturas in-
terrumpidas tienen la desventaja de dejar un mayor volumen de material 
de sutura en los nudos, el tiempo de duración de la cirugía es mayor por 
el tiempo que le demanda al/la cirujana/o en anudar los putos interrum-
pidos. Los patrones continuos de sutura requieren material de sutura en 
la herida a la vez que se reduce el tiempo operatorio. La sutura continua 
tiende a distribuir la tensión a lo largo de toda la incisión, en lugar de ais-
lar la tensión a cada punto individual (Poole et al., 1984).

En la enseñanza de grado es frecuente la consulta de las/os  estudiantes 
respecto a las distancias que deben mediar desde las puntadas a los bordes 
incisionales, entre los puntos, como así también la cantidad de puntadas 
deben realizar para cerrar a herida. Esas distancias se encuentran sujetas a 
la herida y la profundidad a la que se pasa el hilo en los tejidos adyacentes. 
La distancia del sitio de la puntada o por donde ingresa la aguja en el bor-
de de la herida es proporcional al espesor de la herida, y, la distancia entre 
las puntadas en una la línea paralela al borde se la incisión es el doble de la 
profundidad por donde se hace pasar a la aguja (Figura Nº4.1) (Forrester, 
1975; Swaim, 1980). El espacio entre las suturas se puede aumentar en 
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regiones de piel gruesa y regiones donde las incisiones son paralelas a las 
líneas de tensión de la piel. Lo contrario se realiza en regiones de piel del-
gada y donde las incisiones o laceraciones son perpendiculares a las líneas 
de tensión de la piel (Christophe, 2008). 

Figura Nº4.1. Patrón de sutura interrumpida simple. Los nudos deben hallarse en 
uno de los extremos del margen de la herida. La distancia del espesor de la herida 
(x) hasta donde llegará la aguja es igual a la distancia entre los puntos de ingreso y
egreso de la aguja y el material de sutura. La distancia entre los puntos es el doble
entre la puntada y el margen incisional (2x).

Cuando se procede a cerrar a la sutura se ejercen fuerzas que se pro-
yectan desde las puntadas hacia los bordes de la herida. Respetando las 
distancias recomendadas las fuerzas que comprimen a la herida se distri-
buyen uniformemente (Figura Nº4.2a). En caso que no se respeten esas 
distancias las fuerzas de compresión no se distribuyen uniformemente 
interfiriendo o afectando la cicatrización. Si las puntadas se encuentran 
muy próximas entre ellas, ciertos sitios de la herida sufrirán mayores 
compresiones (Figura Nº4.2.b) que interferirán con la irrigación san-
guínea poniendo en riesgo al tejido. Por lo contrario, puntos distantes 
entre ellos impiden la distribución uniforme de las fuerzas de compre-
sión impidiendo el contacto de los márgenes de la incisión retrasando la 
cicatrización (Figura Nº4.2.c) (Stashak y Yturraspe, 1991). Los mismos 
principios aplican en las suturas continuas.
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Figura Nº4.2. Distribución de las fuerzas de compresión del patrón interrumpido 
simple. a) Distribución normal de las fuerzas compresivas, b) superposición de las 
fuerzas de compresión cuando los puntos simples se encuentran a una distancia 
inferior a la correcta; c) cuando los mismos puntos se hallan muy distantes entre 
ellos los bordes no coaptan adecuadamente.

a)

b)

c)
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4.4. Patrones de sutura

Los patrones de sutura o simplemente suturas se ejecutan de manera 
continua o ininterrumpida y discontinua o interrumpida.

Las suturas continuas comienzan en un nudo, continúan con la eje-
cución de una sucesión de puntadas y concluyen en un nudo. Las punta-
das se ejecutan rápidamente disminuyendo el tiempo que implica reali-
zar la sutura que también se traduce en disminución de la duración de la 
cirugía. Proporcionan una tensión uniforme a lo largo de la incisión con 
una cantidad mínima material de sutura. Son una alternativa aceptable 
a las suturas interrumpidas simples, especialmente para heridas largas 
(por ejemplo, el cierre de una incisión de laparotomía en la línea media). 
La rotura de la sutura, sin embargo, puede llevar a la interrupción de 
toda la línea de cierre. Entre las desventajas se informa el incremento 
de material de sutura empleado que se concentra en los nudos de cada 
punto (Niles y Williams, 1999). 

Los patrones interrumpidos o discontinuos se caracterizan en que 
cada punto posee un nudo. Entre las ventajas comparativas que posee 
respecto a los patrones continuos, poseen mayor seguridad por cuanto 
si falla un punto no ponen en riesgo toda la sutura. Permite la recons-
trucción precisa de heridas irregulares, los puntos interrumpidos posi-
bilitan el control de las tensiones de los bordes de las heridas de forma 
independiente entre puntos y así lograr tensiones adecuadas a lo largo 
de la herida (Niles y Williams, 1999) e interfieren en menor grado con 
la circulación sanguínea en la herida. De ser necesario, permiten la re-
apertura de una porción de la herida para posibilitar el drenaje de líqui-
dos y/o gases durante el post-operatorio.

La configuración y tensiones que provocan las suturas en los tejidos 
se traduce en la generación de dos tipos de suturas: suturas de aposición 
o apositivas y suturas de desvío. Las suturas apositivas ejercen aproxi-
mación directa de ambas superficies del tejido incidido, mientras que las 
suturas de desvío giran los bordes de la herida hacia afuera de la herida 
para generar bordes evertidos o bien girarlos hacia el interior y provocar 
bordes invertidos.

Las suturas apositivas son útiles para aproximación anatómica y 
con precisión de los márgenes incisionales; ej.: sutura de puntos simple 
(Figura Nº4.3). Los patrones de sutura invertidos se encuentran indica-
dos para cerrar las vísceras huecas, ejemplos de ellas son las suturas de 
Lembert y de Cushing (Figuras Nº4.14 y 4.15). Las suturas de eversión 
eliminan espacios muertos y contrarrestan la tendencia de los bordes 
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de la herida a invertirse durante la curación, ej.: sutura de puntos en U 
(Kümmerle, 2011).

4.4.1. Fuerzas accionantes en las suturas

Reunir dos márgenes de una herida implica aplicar fuerzas que se 
contraponen a las fuerzas que tienden a separarlos. Esas fuerzas pro-
vocan tensiones que la/el cirujana/o deben atender para evitar que los 
excesos terminen por generar complicaciones en la cicatrización.

Los efectos de la presión y tensión de las suturas sobre los tejidos 
tienen dos efectos. En el primero, el tejido sufre presión dentro del bucle 
de la sutura y si esa presión es excesiva se produce necrosis por presión y 
la sutura sufre dehiscencia; es decir la herida vuelve a abrirse. La segun-
da implicancia se produce en tejidos adyacentes y alejados a los bordes 
de la herida. El exceso de presión puede provocar tensión en los tejidos, 
alteraciones del flujo sanguíneo, isquemia y muerte de grandes áreas. 
Para prevenir y evitar estos inconvenientes se emplean suturas que ali-
vian tensiones. Para reducir esta presión la solución radica en extender la 
misma presión sobre un área más grande de piel y así reducir la presión 
por unidad de superficie. La solución se encuentra en los denominados 
patrones de sutura de tensión.

Las suturas de tensión consisten en aplicar suturas más alejadas del 
borde de la piel involucrando más área de tejido adyacente. La capa-
cidad de un patrón de sutura para resistir las fuerzas de tracción está 
relacionada con el número de segmentos que son paralelos a la línea de 
tensión (Chism et al., 2000). Los patrones que con mayor frecuencia se 
aplican son suturas horizontales y verticales. Se pueden colocar puntos 
interrumpidos simples con puntadas alejadas a los bordes de la herida 
y espaciados alternativamente actuando como suturas de tensión. Los 
patrones de sutura en U o de colchonero horizontal también se usan, 
pero tienen la desventaja de comprometer el suministro de sangre local 
debido a su orientación con respecto a la herida. Las suturas de tensión 
del colchonero vertical o lejos-lejos cerca-cerca suelen usarse más co-
múnmente debido a un menor compromiso vascular local. 

Opcionalmente se pueden combinar puntos colchonero vertical 
como sutura de tensión y puntos simple como sutura apositiva (Celeste 
y Stashak, 2008). Este tipo de patrón se denomina escalonado (Hackett, 
1983). Para evitar que el hilo lacere la piel por efecto de la presión suele 
interponerse pequeños tubos de administración endovenosa o capitones 
(Figura Nº4.5).
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Las suturas de tensión requieren permanecer en la herida durante 
un período prolongado, generalmente 2 semanas, y, por lo tanto pueden 
generar grandes luego de la extracción de la sutura.

4.4.2. Patrones discontinuos o interrumpidos

4.4.2.1. Sutura a puntos simples

Este patrón genera aposición de los bordes de la herida. Se reali-
za aplicando dos puntadas verticales respecto al eje longitudinal de la 
herida. La primera se realiza desde uno de los bordes, en el ejemplo se 
comienza por el borde inferior haciendo emerger a la aguja en el interior 
de la herida a la profundidad requerida para asegurar el afrontamiento 
de los bordes de la herida y evitar espacios muertos (Figura Nº4.3a, b, 
c). Para continuar con el punto se hace la segunda puntada insertando a 
la aguja en el espesor del plano anatómico a la misma atura por donde 
emergió la primer puntada (Figura Nº4.3d). Se tracciona de los cabos del 
hilo para vencer a la fuerza divergente se los tejidos (Figura Nº4.3e), y se 
anuda (Figura Nº4.3f).

Figura Nº4.3. Confección de patrón de sutura discontinua a puntos sim-
ples. a, b y c) maniobra de puntada desde uno de los bordes de la herida 
en dirección perpendicular a la herida; d) la segunda puntada se realiza 
desde el interior del margen opuesto y en el mismo plano que la primer 
puntada; e) se pasa el material de sutura, y; f) se procede a realizar un nudo 
cuadrado.

a) b)
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c) d)

e) f)

Video Nº4.1. Ejecución del patrón de sutura simple.

https://www.youtube.com/watch?v=dgAs3WK4ISw

4.4.2.2. Punto en U o nudo colchonero interrumpido

Este patrón de sutura que recibe el nombre de punto en U horizontal 
o nudo colchonero consiste en una sucesión de segmentos paralelos a la 
línea de tensión para resistir a las fuerzas de tracción y mantener unidas 
a las superficies de la herida. El aspecto característico y reconocible del 
punto “U” es la eversión de los bordes. 

Se inicia realizando una puntada en el labio inferior de la herida en 
dirección al interior (Figura Nº4.4a). La segunda puntada se realiza desde 
el interior de la herida, en el lado opuesto, haciendo emerger a la aguja a 
una distancia similar de la primer puntada respecto al borde de la herida 
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(Figura Nº4.4b). Los cabos de los hilos quedan ubicados en un mismo 
plano perpendicular al eje longitudinal de la herida (Figura Nº4.4c). Para 
realizar la siguiente puntada, la/el cirujana/o se desplaza hacia la derecha 
en el mismo margen y altura de la puntada anterior y hace emerger a la 
aguja en profundidad de la herida (Figura Nº4.4d,e). La última puntada se 
efectúa desde el interior de la herida en el margen inferior haciendo surgir 
el extremo de la aguja en el mismo nivel por donde comenzó a realizarse 
el punto (Figura Nº4.4f). Ambos cabos quedan ubicados en un mismo 
margen formando la figura de letra U y se procede a cerrar el punto con 
un nudo (Figura Nº4.4g). La característica que adquiere la herida suturada 
es la eversión de los labios (Figura Nº4.4h).

Figura Nº4.4. Ejecución del punto U. 2 a) puntada de inicio en el borde infe-
rior; 2 b) la confección del punto en el lado opuesto; 2 c) pasada del hilo en 
ambos lados de la herida; 2 d) desplazamiento lateral paralelo al eje longitu-
dinal de la incisión; 2 e) el bucle que conforma el hilo emerge en la profun-
didad de la herida; 2 f) la puntada procedente desde el interior de la herida 
emerge en el borde inferior; 2 g) el material quedó emplazado para proceder 
a cerrar el punto; 2 h) el punto quedó cerrado evertiendo los bordes.

a) b)

c) d)
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e) f)

g) h)

Video Nº4.2. Ejecución del patrón de sutura U o colchonero.

https://www.youtube.com/watch?v=kcJ9upMsTQw&t=7s

4.4.2.3. Punto en U con capitones

Este patrón es variante del punto interrumpido en U especialmente 
indicado para suturar heridas donde se debe aplicar tensiones donde el 
segmento de la sutura puede lacerar a la piel y terminar por penetrar en 
el tejido. Para ello, se interponen pequeños tubos provenientes de man-
gos de Esmarch o de guías de suministro de soluciones parenterales. El 
objetivo de los capitones es interponer a los tubos entre la superficie de 
la herida y el hilo.
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Se procede de forma similar tal como se describió el punto interrum-
pido en U. Cuando se pasó la aguja por ambos márgenes de la herida 
(Figura Nº4.5a) se procede a enhebrar un capitón (Figura Nº4.5b), luego 
se hace avanza hacia la derecha y a nivel del extremo del capitón para 
hacer una nueva puntada que pasa al margen inferior (Figura Nº4.5c) y 
se enhebra el segundo capitón (Figura Nº4.5d) y se procede a anudar y 
cortar las hebras (Figuras Nº4.5e,f). Los capitones quedan ubicados pa-
ralelos a los bordes de la herida   

Figura Nº4.5. Sutura interrumpida en U con capitones, a) el hilo se encuentra 
pasado por ambos márgenes de la herida, b) un pequeño capitón fue enhebrado, 
c) la puntada se realiza desde el extremo del capitón perpendicular a la incisión;
d) se enhebra el segundo capitón y se procede a cerrar y cortar las hebras del hilo.

a) b)

c) d)
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e) f)

Video Nº4.3. Realización del punto en U con capitones.

https://youtu.be/Xq6zgKKFy54

4.4.2.4. Punto U vertical - Lejos Lejos Cerca Cerca 

Este patrón de sutura también recibe la denominación lejos-lejos-cerca-
cerca recordando la secuencia en que se hacen las puntadas de acuerdo a 
las distancias que median respecto al borde de la herida. Es una sutura de 
tensión que compromete en menor medida a la vascularización que otras 
suturas de tensión como el punto U.

Esta sutura se realiza de forma vertical respecto al eje longitudinal de la 
herida. La primera puntada se hace algo alejada del borde que posibilita que 
el extremo de la aguja alcance la profundidad del plano anatómico. (Figura 
Nº4.6a). La segunda puntada se da en el lado opuesto de la herida comienza 
en la profundidad del plano anatómico al mismo nivel por donde emergió 
el hilo de la primer puntada (Figura Nº4.6b). La tercera puntada se hace en 
el mismo margen de la herida por donde sobresalió la segunda puntada. Se 
inserta la aguja en proximidad al borde de la herida y surge en un punto 
intermedio entre la superficie y la puntada que discurre en la profundidad 
(Figura Nº4.6c). La cuarta puntada comienza a hacerse en el espesor del 
plano anatómico del margen, por donde se comenzó a hacer el punto, a la 
misma altura por la que se hizo pasar al hilo de la tercera puntada. La aguja 
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aflora en proximidad al borde de la herida (Figura Nº4.6d). Seguidamente, 
se cierra el punto haciendo evertir a los bordes de la herida y se procede al 
anudamiento (Figura Nº4.6e,f).  

Figura Nº4.6. Patrón se sutura U vertical o Lejos Lejos - Cerca Cerca. a) Primer 
puntada realizada alejada y perpendicular de la línea de la herida; b) la puntada 
luego de emerger en el interior de la herida se vuelve a introducir a la aguja en el 
lado opuesto y en el mismo plano haciendo salir a la aguja alejado en la superficie; 
c) se realiza una nueva puntada en el mismo margen provocando que la aguja salga 
en un punto más próximo a la superficie; d) la siguiente puntada se hace desde el 
interior de la herida al mismo nivel por donde se hizo pasar al hilo en el lado opues-
to (superior) para hacer salir a la aguja y luego al hilo en un punto más cercano al 
borde de la herida; e y f) luego de traccionar de los cabos del hilo se anuda el punto. 

a) b)

c) d)



| 90

Santiago Andrés Audisio - Pablo Guillermo Vaquero - Laura Noelia Ocampo

e) f)

Video Nº4.4. Ejecución del patrón de sutura U vertical.

https://www.youtube.com/watch?v=z2N2BrYmfwc

4.4.2.5. Punto X invertido u 8, patrón cruzado

También es un patrón diseñado para resistir tensiones y que genera ever-
sión de la herida. Las porciones de horizontales del punto, que se localiza en 
el espesor de los tejidos, son los segmentos paralelos a la tensión de la herida. 

La denominación de este patrón responde a la conformación de una “X” 
sobre la herida. El inicio del punto es de forma similar como se viene descri-
biendo con una puntada perpendicular en el margen inferior (Figura Nº4.7a) 
y que se continua de la misma forma del lado opuesto (Figura Nº4.7b) respe-
tando el mismo plano vertical en relación a la herida y a la misma profundidad 
por donde emergió en la primer puntada. La tercer puntada se hace avanzan-
do hacia la derecha e insertando a la aguja en el margen inferior de la herida 
(Figura Nº4.7c). Al realizarse esta maniobra el hilo queda ubicado en posición 
oblicua sobre la herida (Figura Nº4.7d). La última puntada se hace desde el 
interior de la herida en el margen superior (Figura Nº4.7e). Para finalizar, se 
concluye el punto anudándolo (Figura Nº4.7f,g). Cuando se cierra el punto 
y se anuda queda formada la “X” que caracteriza al patrón (Figura Nº4.7h). 
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Figura N°4.7. Ejecución del punto X invertido. a y b) primer puntada per-
pendicular al eje longitudinal de la herida; c) la tercer puntada se realiza 
avanzando hacia la derecha desde el margen inferior (de inicio del punto); 
d) la primer parte de la X queda conformada; e) cuarta y última puntada;
g) anudamiento del punto; h) aspecto del patrón de sutura.

a) b)

c) d)

e) f)

g) h)
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Video Nº4.5. Ejecución de la técnica de sutura en X invertido u en 8.

https://www.youtube.com/watch?v=PVbmPjA_8KI

4.4.2.6. Punto X

En este variante del punto X, el cruce de hilos se conforma en el interior 
de la sutura mientras que en la superficie quedan dos puntadas verticales 
por punto realizado. 

Se inicia por el borde inferior de la herida. La primera puntada atraviesa 
el margen inferior y se hace emerger a la aguja en el plano más profundo de 
la herida (Figura Nº4.8a). Para realizar la segunda puntada se avanza a la 
derecha y se hace pasar a la aguja desde el interior del margen superior, de 
modo que al culminar estas dos primeras puntadas el hilo queda emplazado 
de forma oblicua (Figura Nº4.8b). La tercera puntada se hace en el mismo 
plano vertical que la anterior (Figura Nº4.8c,d). La cuarta y última puntada 
retrocede hacia la izquierda hasta la altura de la primera puntada y se pasa 
a la aguja desde el interior del margen superior y perpendicular a la incisión 
(Figura Nº4.8e,f). Antes de proceder a cerrar el punto se puede apreciar la 
X en el interior de la herida (Figura Nº4.8g). El aspecto del patrón son las 
porciones del material que se aprecian ubicados verticales a la incisión.

Figura N°4.8. Ejecución del punto X. a y b) primer puntada perpendicular 
al eje longitudinal de la herida; c) la tercer puntada se realiza avanzando 
hacia la derecha desde el margen inferior (de inicio del punto); d) la primer 
parte de la X queda conformada; e) cuarta y última puntada; g) anuda-
miento del punto; h) aspecto del patrón de sutura. 

a) b)
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c) d)

e) f)

g) h)

Video Nº4.6. Ejecución del patrón de sutura en X.

https://www.youtube.com/watch?v=Fqjox-xWgnE&t=12s
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4.4.3. Patrones continuos o ininterrumpidos

Las suturas continuas comienzan y finalizan con un nudo cuadrado 
simple o cirujano o bien con un nudo de inicio (Capítulo III) y concluye 
también con un nudo cuadrado, cirujano o Aberdeen (AB).

Se abordarán los patrones que con mayor frecuencia suelen emplear-
se en cirugía veterinaria. Esas suturas son, sutura continua simple, su-
tura en guarda griega o colchonero y patrones de suturas para vísceras 
huecas: suturas de Schmienden, Lembert, Connell y Cushing. 

4.4.3.1. Sutura continua simple

Figura Nº4.9. Sutura continua simple. a) comienzo un nudo; b) primera 
puntada que pasa de un margen al otro; c) donde el hilo queda alojado 
en el interior de la herida. d) las lazadas quedan ubicadas en la superficie 
de la herida ubicadas en posición oblicua en relación al eje incisional; e, 
f) progreso de la sutura; g) al concluir la sutura las puntadas exceden a la
herida; h) donde concluye con un nudo final.

a) b)

c) d)
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e) f)

g) h)

La sutura simple comienza en un nudo que se realiza en uno de los 
extremos de la herida (Figura Nº4.9a). A continuación se realizará un 
conjunto de puntadas que recorren la herida. Luego de realizar el nudo 
se efectúa una primer puntada en uno de los márgenes que se comple-
menta con otro que se hace en el lado opuesto (Figura Nº4.9b ) así el hilo 
queda alojado en el interior de la herida dispuesto en forma vertical. La 
siguiente puntada se realiza en lateral a la primera puntada y continua 
en sentido vertical hacia el lado opuesto (Figura Nº4.9c). Cuando se 
tracciona el cabo la lazada queda ubicada en posición oblicua uniendo 
ambas puntadas (Figura Nº4.9d). Las puntadas se repiten de igual forma 
hasta llegar al extremo opuesto de la incisión. (Figura Nº4.9e,f). La últi-
ma puntada se realiza por fuera de la herida (Figura Nº4.9g). La sutura 
concluye con un punto que se realiza en el extremo opuesto de la herida 
y por fuera de ésta  para proceder a anudarse con la última lazada. La 
sutura genera un patrón que se caracteriza por la presencia de las lazadas 
de hilo sobre la herida dispuestas de forma oblicua (Figura Nº4.9h).



| 96

Santiago Andrés Audisio - Pablo Guillermo Vaquero - Laura Noelia Ocampo

Video Nº4.7. Técnica de sutura continua simple.

https://www.youtube.com/watch?v=H7b4uAidHAg&feature=youtu.be

4.4.3.2. Sutura en guarda griega o de colchonero

Luego de realizar el nudo de inicio (Figura Nº4.10a) se continua hacia la 
derecha haciendo el primer punto con puntadas verticales al eje longitudinal 
de la herida desde el lado inferior haciendo que el hilo emerja por el borde 
superior (Figura Nº4.10b). Seguidamente el operador se desplaza a la derecha 
y hace una nueva puntada en sentido contrario que la anterior. Así, la lazada 
queda ubicada de forma paralela a la línea de la herida (Figura Nº4.10c). La 
sutura avanza hacia la izquierda generando el característico patrón de sutura 
(Figura Nº4.10d,e). La sutura concluye en el nudo final tal como se procede 
en este tipo de suturas (Figura Nº4.10f). 

Los segmentos de hilo que quedan ubicados en el lateral de cada borde 
de la herida de forma paralela son los que ejercen compresión hacia la herida.

 Figura Nº4.10. Patrón de sutura de colchonero. a) inicio de la sutura con 
un nudo inicial; b) inmediatamente a la derecha del nudo se realiza la pri-
mera puntada vertical al eje mayor de la incisión; c) para realizar la siguien-
te puntada el operador se desplaza hacia la derecha y hace nuevamente una 
puntada vertical; d,e) progreso de la sutura; f) conclusión en un nudo final.

a) b)
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c) d)

e) f)

Video Nº4.8. Técnica de sutura en guarda griega o colchonero.

https://www.youtube.com/watch?v=EK5FW2MNkZo&t=4s

4.4.3.3. Sutura de Reverdín o festoneado

Esta sutura ofrece afrontamiento y sostén a la herida para que lleve a 
cabo la cicatrización. El procedimiento se inicia con un nudo inicial. Las 
puntadas se aplican de forma vertical y perpendicular en relación al eje inci-
sional (Figura Nº4.11a). Luego se avanza hacia la izquierda y previo a hacer 
la nueva puntada se pasa la aguja por la lazada anterior (Figura Nº4.11b). La 
sutura progresa repitiéndose el mismo patrón (Figura Nº4.11c) y se concluye 
con la modalidad ya expuesta en el capítulo II (Figura Nº4.11d). 
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Concluida la sutura se aprecia que las lazadas se aplanan y disponen en 
una línea paralela al borde de la herida y una porción del hilo queda ubicado 
vertical sobre la herida. La sutura posibilita adecuada coaptación de los bor-
des a medida que se progresa la ejecución, brinda fuerza de afrontamiento y 
hemostasia (Stashak y Yturraspe, 1991).

Figura Nº4.11. Sutura continua de Reverdín o festoneado. a) primer pun-
tada luego, b) luego de haberse pasado al hilo de forma vertical al eje inci-
sional se pasa a la aguja por la lazada anterior, c) progreso de la sutura, d) 
sutura confeccionada donde se aprecia el aspecto el patrón encadenado por 
el pasaje del hilo por la lazada anterior.

a) b)

c) d)

Video Nº4.9. Ejecución de la técnica continua de Reverdín o festoneada.

https://youtu.be/fNyeSyS4t7Y
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4.4.3.4. Suturas para vísceras huecas

Los patrones de sutura para vísceras huecas tienen un doble pro-
pósito, por un lado reúnen ambos márgenes para posibilitar la cicatri-
zación, y por el otro, brindar hermetismo para evitar fugas.

Los patrones de suturas que cumplen con estos objetivos son las 
suturas de Schmieden, Connell, Lembert y Cushing. Las dos prime-
ras se caracterizan por ser perforantes, pues las puntadas atravie-
san la totalidad de los planos anatómicos de la víscera, mientras que 
Lembert y Cushing solo interesan el espesor del órgano. 

Las suturas de Lembert y Cushing emplean puntadas que invo-
lucran a la serosa, muscular y submucosa sin llegar a perforar a la 
mucosa y emerger a la luz del órgano. Así, cuando se tensa el hilo 
que los bordes de la herida se invaginen. La invaginación posibilita el 
hermetismo y el contacto de capa serosa de ambos lados de la herida 
que posibilita la cicatrización. 

4.4.3.4.1. Sutura de Schmieden
Luego de realizar el nudo de inicio (Figura Nº4.12a) la/el cirujana/o 

comienza a realizar las puntadas desde el lumen del órgano hasta atra-
vesar la serosa (Figura Nº4.12b). Luego de la primer puntada, la sutura 
avanza aproximadamente 5 mm hacia la derecha y en el margen opues-
to de la incisión, y siempre desde el interior de la víscera, se realiza la 
siguiente puntada (Figura Nº4.12c). La sutura progresa avanzando ha-
ciendo alternar las puntadas entre los márgenes siempre desde la mucosa 
hacia la serosa (Figura Nº4.12d). Cuando la sutura concluye se puede 
apreciar la conformación que adquiere el patrón (Figura Nº4.12e) para 
concluir en un nudo (Figura Nº4.12f).
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Figura Nº4.12. Ejecución del patrón de sutura de Schmieden. a) nudo de ini-
cio de la sutura; b) primera puntada realizada desde el interior de la víscera;  
c) siguiente puntada hecha desde la luz del órgano; d) progreso de la sutura;
e) aspecto que adquiere la sutura; f) sutura concluida con nudo final.

a) b)

c) d)

e) f)
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Video Nº4.10. Técnica de sutura de Schmieden.

https://www.youtube.com/watch?v=jYTN4LAz-gQ

4.4.3.4.2. Sutura de Connell
Realizado el nudo de inicio (Figura Nº4.13a), se hace una puntada 

desde la capa serosa, paralela al borde de la herida, que perfora al ór-
gano y desde el lumen se dirige nuevamente desde la mucosa hacia la 
serosa (Figura Nº4.13b,c). La siguiente puntada se realiza en el margen 
opuesto al mismo nivel por donde emergió la última puntada (Figura 
Nº4.13d). El hilo de sutura queda ubicado perpendicular a la incisión 
(Figura Nº4.13e). En la medida que avanza la sutura, el material de sutu-
ra queda en posición horizontal en el lumen del órgano y externamente 
las lazadas quedan perpendiculares sobre la incisión (Figura Nº4.13f).

Figura Nº4.13. Sutura de Connell. a) nudo inicial de la sutura; b,c) primera 
puntada perforante y paralela al borde de la herida;  d) la puntada que se 
realiza en el lado opuesto comienza en el mismo plano vertical por donde 
emergió la puntada anterior; e) el material queda ubicado en la superficie 
perpendicular a la incisión y paralelo al eje incisional, en la lumen de la 
víscera; f) el patrón de sutura adquiere el aspecto de un conjunto de lazadas 
verticales perpendiculares al eje y paralelas entre ellas.

a) b)



| 102

Santiago Andrés Audisio - Pablo Guillermo Vaquero - Laura Noelia Ocampo

c) d)

e) f)

Video Nº4.11. Sutura continua de Connell.

https://www.youtube.com/watch?v=jYTN4LAz-gQ

4.4.3.4.3. Sutura de Lembert
Luego de ejecutar el anudamiento de inicio (Figura Nº4.14a) las 

puntadas se realizan en dirección a la herida, perpendicular al eje longi-
tudinal de la incisión. La primera puntada comienza a darse en la super-
ficie del órgano a unos 10 mm del margen inferior para emerger a unos 
2-3 mm también del mismo lado (Figura Nº4.14b). La puntada, al igual
que todas, discurre a través de las capas serosa, muscular y submucosa.
Seguidamente se pasa al margen opuesto haciendo ingresar a la aguja en
la pared del órgano a 2-3 mm del borde de la herida y emerge a unos
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10 mm sin perforar la mucosa (Figura Nº4.14c). La/el cirujana/o vuelve 
al margen inferior y a unos 10 mm a la derecha de la puntada anterior 
repite la puntada y luego se dirige al borde opuesto (Figura Nº4.14d). El 
avance de la sutura genera un patrón de sutura en el cual se percibe la 
presencia del hilo dispuesto en forma oblicua sobre la incisión (Figura 
Nº4.14e). Cuando concluyen las puntadas y se tracciona del hilo se inva-
ginan los bordes de la herida. La sutura concluye con un nudo cuadrado 
que emplea una última lazada que no se cierra (Figura Nº4.14f).

Figura Nº4.14. Sutura continua de Lembert. a) inicio con un nudo en el 
extremo de la incisión; b) primer puntada perpendicular al eje longitudinal 
sin perforar la mucosa del órgano; c) la puntada siguiente se realiza en el 
mismo plano del margen opuesto; d) la/el cirujana/o vuelve al margen infe-
rior avanzando hacia la derecha; e) sutura en progreso; f) invaginación de 
los bordes al apretar la sutura.

a) b)

c) d)
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e) f)

Video Nº4.12. Técnica de sutura de Lembert.

https://www.youtube.com/watch?v=PTDps-Bh1cs

4.4.3.4.4. Sutura de Cushing
Luego de realizar el nudo de inicio (Figura Nº4.15a) se da comienzo 

a la ejecución de la sutura haciendo la primer puntada a unos 2-4 mm 
del borde incisional y en forma paralela al eje longitudinal de la herida. 
La puntada involucra el espesor del órgano hasta la submucosa tenien-
do la precaución de no perforar a la mucosa (Figura Nº4.15b). Para la 
siguiente puntada, se procede en el lado opuesto y el ingreso de la aguja 
se efectúa en el mismo plano vertical por donde emergió la aguja en la 
puntada previa (Figura Nº4.15c,d,e). La sutura avanza con cada puntada 
generando un patrón que provoca que el hilo empleado quede dispuesto 
en lazadas verticales en relación a la herida (Figura Nº4.15f, g); la sutura 
concluye con un nudo (Figura Nº4.15h).
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Figura Nº4.15. Patrón de sutura de Cushing. a) nudo unicial; b) primer 
puntada que involucra hasta la submucosa; c, d, e) siguiente puntada para-
lela a la herida; f, g) progreso de la sutura; h) conclusión de la sutura con 
un nudo final.

a) b)

c) d)

e) f)
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g) h)

Video Nº4.13. Video de la realización de la sutura de Cushing.

https://www.youtube.com/watch?v=DAm_DZJcUN4
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CAPÍTULO 5
Enteroanastomosis
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5.1. Introducción

La cirugía del sistema digestivo y en particular la de intestino, en la 
clínica de pequeños animales suele realizarse con carácter de emergencia 
(López et al., 2003; Sánchez et al., 2008; Hernández, 2010; Murgia, 2013) 
producto de alteraciones por cuerpos extraños, vólvulos, intususcepción, 
neoplasias y traumatismos que ocasionan alteraciones vasculares que des-
encadenan necrosis y peritonitis (Jönsson et al., 1983; Kirk y Bistener, 
1985; Van den Boom y van der Velden, 2001; Gomaa et al., 2012). Más 
del 60% de los equinos que requirieron enterectomía y enteroanastomosis 
de intestino delgado fue por obstrucciones (Latson et al., 2005).

En esta sección se abordarán las técnicas de enterorrafia y ente-
roanastomosis término-terminal. Se realizará una revisión de las carac-
terísticas de la cicatrización de intestino para establecer los criterios de 
selección de los patrones de sutura. También se expondrán patrones de 
sutura que se suman a las suturas para vísceras huecas expuestas en la 
sección correspondiente a los patrones de sutura. La sección culmina con 
la omentalización como principio de prevención de fugas y dehiscencia.

5.2. Cicatrización del intestino

A efectos de resolver el uso de un determinado patrón de sutura 
para enteronastomosis resulta conveniente hacer una breve revisión de 
las particularidades de la cicatrización del intestino.   

De manera similar como sucede la cicatrización de la piel, el proceso 
se encuentra dividido en fases que suelen estar superpuestas o solapa-
das. La primera fase comienza con una vasoconstricción inicial segui-
da de vasodilatación y consecuente aumento de la permeabilidad de los 
vasos sanguíneos que permite que las células inflamatorias (leucocitos 
polimorfonucleares) se introduzcan en la herida. La diapédesis marca 
el comienzo de la fase inflamatoria, que también se caracteriza por la 
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formación de edema en la porción subepitelial de la mucosa y submucosa 
que puede persistir hasta 2 semanas (Kilicoglu et al., 2008). Los neutró-
filos predominan durante las primeras 24 horas y los macrófagos 48 ho-
ras, sintetizando y liberando los factores de crecimiento que comienzan 
y amplifican la respuesta de curación (Thompson et al., 2006; Witte y 
Barbul, 2008). La formación de un sello de fibrina en la superficie de la 
capa serosa y la curación son esenciales para lograr rápido hermetismo. 
Las altas tasas de fracaso anastomótico observadas en órganos que ca-
recen de serosa como el esófago y recto, subrayan la importancia de la 
respuesta que posee la serosa en los otros órganos gastrointestinales. La 
integridad temprana de la anastomosis también depende de la capacidad 
de sujeción de la sutura en la pared intestinal, en particular de la submu-
cosa (Astiz et al., 1986).

El inicio de la tercera fase, de proliferación, está marcado por la apa-
rición de tejido de granulación en la herida anastomótica. En esta fase el 
colágeno es sintetizado por las células del músculo liso y por fibroblastos 
en la capa submucosa (Herrmann et al., 1964). Las células del músculo 
liso son las que contribuyen en mayor grado en la síntesis absoluta de 
colágeno en relación a los fibroblatos (Witte y Barbul, 2003). La lisis 
del colágeno por actividad de la colagenasa contribuye al descenso de 
la fuerza anastomótica temprana observada después de la anastomosis 
(Herrmann et al., 1964; Månsson et al., 2002). Por lo tanto, la anasto-
mosis corre el riesgo de fugas o dehiscencia durante los primeros 3 a 10 
días. Poco a poco, los fibroblastos y las células musculares lisas comien-
zan a sintetizar colágeno, lo que gradualmente fortalece la anastomosis. 
Claramente, cualquier factor que conduzca a la lisis del colágeno o dis-
minuya su síntesis da como resultado una anastomosis débil con mayor 
riesgo de fracaso.

5.2.1. Cicatrización de la mucosa

Las injurias que sufre la mucosa intestinal altera la barrera epitelial que 
conduce a la absorción de toxinas y factores inmunogénicos que ponen en 
riesgo a la homeostasis del paciente. Por este motivo la mucosa intestinal 
debe restablecer rápidamente la continuidad del epitelio (Feil et al., 1987; 
Moore et al., 1989; McCormack et al., 1992; Nusrat et al., 1992).

Ese restablecimiento se produce mediante tres mecanismos: a) por 
migración hacia la herida de las células adyacentes en un proceso deno-
minado restitución epitelial. Es un proceso que demanda minutos u ho-
ras y no requiere de la proliferación celular. Las células se  desdiferencian 



 113 |

PRÁCTICAS QUIRÚRGICAS EN MEDICINA VETERINARIA: SUTURAS

generando estructuras similares a pseudópodos para migrar y se vuelven 
a diferenciar después del cierre del defecto (Taupin y Podolsky, 2003); 
b) a través de la proliferación de células epiteliales para reponer el con-
junto celular disminuido; c) maduración y diferenciación de las células
epiteliales no diferenciadas. Estos tres mecanismos pueden convivir y a
la vez superponerse.

La preservación de esta barrera después de las injurias está regula-
da por un amplio espectro de factores que incluyen citoquinas, facto-
res de crecimiento, moléculas de adhesión, neuropéptidos y fosfolípidos 
(Fiocchi, 1998; Dignass et al., 1999; Okamoto y Watanabe, 2004). Las 
lesiones más profundas requieren mecanismos de reparación adiciona-
les que involucran procesos inflamatorios y poblaciones de células no 
epiteliales. 

5.3. Materiales de sutura e instrumental para 
enterorrafi a

En cuanto a las condiciones que deben reunir los materiales de su-
tura, además de las ya expuestas en el Capítulo II, se pueden hacer las 
siguientes consideraciones: en el caso de los pacientes hipoalbuminémi-
cos, como los pacientes que cursan peritonitis, se han indicado materia-
les que requieren mayor tiempo de absorción como la PDS y ácido poli-
glicólico y otros no-absorbibles como el nylon o el polipropileno. Por el 
contrario no se recomiendan la seda, el poliéster y en particular el catgut 
por la gran reactividad tisular que ocasionan (Bernis-Filho et al., 2013; 
Fossum, 2009; Stanley, 2012). La PDS causó menos fibrosis que la poli-
galactina en las anastomosis intestinales de ratas. No hubo diferencia en 
los análisis histopatológicos como así tampoco resistencia a la tracción 
(dos Santos et al., 2017). Respecto de la aguja, los autores coinciden en 
que la más indicada es la atraumática de punta cortante (Fossum, 2009; 
Murgia, 2013b). 

Se emplea material mono o multifilamento absorbible, calibre 3-0 
o 4-0 con aguja de punta cónica, de corte cónico o de corte inverso,
dependiendo del espesor del intestino. Los materiales pueden ser la po-
lidioxanona (PDS), el ácido poliglicólico (PGA) y la poliglactina 910, a
pesar que los hilos multifilamento pueden tener mayor arrastre de tejido
(Dean et al., 1985; Layton, 1991). El catgut no es aconsejable debido a
que aumento de la reacción tisular y la presencia de enzimas proteolíti-
cas (Robertson, 1990). Las grapas de la piel son una alternativa útil a la
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sutura manual en la anastomosis del intestino delgado, sin disminución 
de la resistencia a la presión de ruptura y del diámetro del intestino com-
parada con la anastomosis manual  (Coolman et al., 2000). 

5.4. Enteroanastomosis

La enteroanastomosis es la maniobra quirúrgica por la cual se unen 
mediante técnicas de suturas dos extremos de intestino luego de haberse 
practicado una enterectomía. 

La técnica de sutura debe evitar fugas de contenido intestinal y evi-
tar adherencias, peritonitis, promover la cicatrización por primera inten-
ción con fibrosis mínima, no inducir isquemia de los bordes y producir 
un diámetro luminal adecuado teniendo en cuenta la retracción de la 
cicatriz que concluye en estenosis (Dean y Robertson, 1985). 

La técnica de sutura garantizará la aposición de la submucosa para 
lograr cicatrización primaria (Jansen et al., 1981). No obstante, este ob-
jetivo se puede tornar dificultoso cuando la mucosa se evierte a través 
de la incisión intestinal. La capa seromuscular sirve fundamentalmente 
como sostén y apoyo de la sutura, mientras que la submucosa es impor-
tante por su gran poder elástico (Astiz et al., 1986). 

La eversión de la mucosa, como así también las suturas que tienden 
a evertirla, aumenta la incidencia de adherencias y fibrosis mural (Daye 
et al., 1999). Cuando hay mucha eversión de mucosa, se pueden consi-
derar diversas opciones. Por un lado, es posible proceder a recortar a la 
mucosa sobresaliente o bien optar por patrones de sutura que favorezcan 
la aposición. Se pueden colocar tantas suturas como sean necesarias para 
controlar la posición de la mucosa. Luego, se puede completar con un 
patrón de sutura interrumpida simple, o toda la anastomosis completarla 
con un patrón continuo simple (Atilla, 2017). 

Las técnicas se sutura para enteroanastomosis provocan inversión y 
aproximación de los bordes de las enterectomías (Orsher y Rosin, 1993) 
y se pueden ejecutar manualmente o con grapadoras (Dean y Robertson, 
1985; Freeman, 2008). 

Las suturas en una sola capa que promueven cierres apositivos tienen 
ventajas comparativas sobre los patrones de inversión, pues la aposición 
de la submucosa promueve la curación primaria de la pared intestinal. 
Mientras que los cierres invertidos requieren una curación de segunda 
intención y pueden aumentar el riesgo de estenosis luminal o fuga del 
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sitio de anastomosis (Jansen et al., 1981; Becker y Brummelkamp, 1981; 
Ballantyne, 1984; Thornton y Barbul, 1997; Weisman et al., 1999).  

En los grandes animales se describen varios patrones de sutura 
para la enteroanastomosis, pero se cree que las técnica modificada de 
Gambee, la técnica de aplastamiento o crushing y patrones de inver-
sión de dos capas, son técnicas eficaces (Stoloff et al., 1984; Robertson, 
1990). En caballos, el patrón de inversión de dos capas es superior a las 
técnicas de una sola capa debido a la menor formación de  adherencias y 
al mantenimiento del diámetro luminal (Dean et al., 1985).

Las suturas apositivas (punto simple no-crushing) mostraron histoló-
gicamente menor interrupción de la vasculatura durante los primeros 7 
días respecto a las suturas crushing (Elliso y Jokinen, 1982).

En estudios efectuados en caninos, la reparación del tracto digestivo 
en la anastomosis en un único plano es similar cuando se la compara a 
la técnica de Gambee con técnicas de puntos simples con anudamiento 
en la serosa o en el lumen del órgano. Por esa razón, la selección de un 
u otro patrón es indiferente y depende de la preferencia de la o el profe-
sional (Moreira Coutinho Azevedo et al., 2004).

Los patrones de sutura invertida (Connell y Cushing) en caballos 
provoca disminuciones del lumen del órgano que induce obstrucciones, 
mientras que suturas interrumpidas simples que provocan la eversión 
de los bordes de la herida predisponen a fugas y consecuente peritonitis 
(Reinertson, 1976). Anastomosis realizadas con la técnica de sutura inte-
rrumpida simple de Gambee tuvieron mayor formación de adherencias a 
los 30 días post-operatorio,  que aquellas realizadas con sutura continua 
simple y continua de Lembert a los 30 días (Dean y Robertson, 1985). 
La sutura continua de Lembert genera menos adherencias que el patrón 
de Lembert discontinuo en doble capa (Dean et al., 1985).

Estudios in vitro de enteroanastomosis en un plano empleando su-
tura de Lembert para la anastomosis yeyuno-yeyuno término-terminal, 
entre sus beneficios posee la reducción del tiempo que demanda su ejecu-
ción en un 25% y mayor lumen cuando es comparado con la misma téc-
nica en doble capa. El mismo estudio señaló que quien realiza la cirugía 
pone mayor atención en la precisión cuando realiza la sutura en una capa 
que en dos capas, porque los errores técnicos en el primer caso ponen en 
riesgo a la integridad de la reparación (Nieto et al., 2006).

En el perro, los patrones de aposición de una sola capa tienen las 
ventajas de una excelente aposición, el mantenimiento del diámetro lu-
minal, la ejecución rápida y simple y la resistencia biomecánica suficiente 
para soportar las presiones fisiológicas (Ellison et al., 1982 Bone et al., 
1983; Coolman et al., 2000; Hedlund y Fossum 2008).
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En el caballo, la exposición de los materiales de sutura en la su-
perficie de la serosa aumenta el riesgo de adherencias en el sitio de la 
anastomosis que pueden conducir a una obstrucción intestinal (Dean y 
Robertson 1985; Ducharme 2002). El patrón de Lembert provoca expo-
sición del material de sutura solo en los nudos en los bordes mesentérico 
y antimesentérico (Auleta et al., 2011). 

Los resultados de las entero anastomosis se pueden cuantificar me-
diante pruebas mecánicas como la presión de ruptura, que es la presión 
intraluminal a la cual se rompe la anastomosis. En los animales la pre-
sión intraluminal es baja durante los primeros 3 días y luego aumenta 
progresivamente hasta alcanzar el 100% de la resistencia a los 7 días 
(Månsson et al., 2002). Thompson et al., 2006). 

Las complicaciones de la anastomosis intestinal son producto de la 
fuga en el sitio de la sutura, que suele ocurrir de 3 a 5 días después de la 
cirugía (Jönsson et al., 1983). Las fugas generan estenosis y adherencias 
(Dean y Robertson, 1985; Auletta et al., 2011; Ducharme, 2002; Nieto 
et al., 2006; Close et al., 2014) y resultan en la muerte con tasas de mor-
talidad en el perro y gato tan altas como 14 casos de 19 u 11 de 13 (Allen 
et al., 1992; Ralphs et al., 2003).

5.4.1. Patrones de sutura

5.4.1.1 Enteroanastomosis apositiva

Las suturas apositivas pueden ser a puntos interrumpidos simples, 
interrumpidas perforantes, aplastada o crushing y no aplastada o no-
crushing. La diferencias entre ambos patrones responde donde se ubica 
el nudo en relación al espesor de la pared del intestino. En la sutura 
no-crushing el nudo se ubica en la superficie de la víscera, sobre la capa 
serosa. El punto crushing el nudo se introduce o “entierra” en el espesor 
de la pared a medida que la/el cirujana/o ciñe el nudo. El nudo queda 
tomando al órgano en la capa submucosa. 

López et al. (2006) no hallaron diferencias significativas entre las 
técnicas interrumpidas de crushing y no-crushing en perros e informan 
cicatrices exuberantes en la capa serosa y la presencia de glándulas ectó-
picas de la mucosa en la túnica muscular. Estas observaciones las atribu-
yen a un afrontamiento aposicional inadecuado en la sutura no-crushing. 
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5.4.1.1.1. Puntos interrumpidos perforantes simples no 
aplastante o no-crushing
Las suturas en un plano empleando puntos simples presentan variantes 

respecto si el nudo se ubica en el interior de la víscera o en la superficie de la 
serosa. Estudios que evaluaron los resultados cicatrizales según la ubicación 
del nudo determinaron que el menor grado de adherencia fue en los nudos 
internos (Close et al., 2014).

La enteronastomosis requiere de varios puntos que circundan a la ente-
rotomía. Se inicia por el borde antimesentérico haciendo una puntada a unos 
2-5 mm del borde de la incisión que involucra el espesor del órgano (Figura 
Nº5.1a). Inmediatamente se pasa a la enterotomía opuesta donde se realiza 
otra puntada desde el lumen a la misma distancia que la puntada previa y se 
la hace emerger por la capa serosa (Figura Nº5.1b), se pasa la hebra de hilo 
(Figura Nº5.1c) y se anuda (Figura Nº5.1.d) para lograr aposición de las ente-
rotomías evitando que el nudo ingrese a la pared del órgano. (Video Nº5.1).

Figura Nº5.1. Punto interrumpido simple no aplastante para realizar enteroanas-
tomosis termino terminal a) puntada desde la superficie del intestino al lumen, b) 
el mismo procedimiento efectuado desde el lumen, c) el material de sutura pasado 
por las paredes del órgano, e) el nudo realizado sin aplastamiento.

a) b)

c) d)
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Video Nº5.1. Ejecución de puntos apositivos interrumpidos perforantes para rea-
lizar enteroanastomosis término-terminal.

https://youtu.be/9jz9d85vxro

5.4.1.1.2. Puntos interrumpidos perforantes simples o crushing
Luego de identificar los bordes mesentéricos y antimesentéricos la 

técnica inicia con suturas en el borde mesentérico y luego optativamente 
se procede se igual forma con el borde antimesentérico. 

El punto perforante aplastante se aplica de forma similar al punto 
interrumpido simple. Se realiza una puntada simple que atraviesa a la pa-
red del órgano a unos 2-5 mm del borde de la enterotomía, para emerger 
por la luz del órgano. Seguidamente, se pasa al lado opuesto y en el mis-
mo plano se realiza una puntada desde la mucosa para emerger por capa 
serosa. Luego de que el hilo quedó emplazado en ambos extremos de la 
enterotomía se procede a anudar provocando que el la tensión seccione 
las capas serosa, muscular y mucosa  (Figura Nº5.2).

Figura Nº.5.2. Punto simple interrumpido apositivo. a) primer puntada en 
proximidad al borde la enterotomía, b) la puntada atraviesa el espesor del 
órgano, c,d) se inicia la puntada en el lado opuesto insertando la aguja desde 
la mucosa a la capa serosa, e) el material de sutura quedó emplazado en am-
bos lados de la enterotomía, f) anudamiento por aplastamiento o crushing. 

a) b)
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c) d)

e) f)

Video Nº5.2. Ejecución de punto interrumpido simple perforante con nudo aplas-
tante para enteroanastomosis termino-terminal.

https://www.youtube.com/watch?v=-r_4PQEhv9I&t=9s

5.4.1.2. Sutura de Gambee

La sutura de Gambee es un método seguro y efectivo de anastomo-
sis. Es un patrón discontinuo que invierte a la mucosa y genera aposición 
en las demás capas. Es superior a otras técnicas de sutura de una sola 
capa en las que la mucosa tiende a evertirse. Mantiene el lumen del órga-
no casi similar al anatómico (Dean y Robertson, 1985, Edwards, 1986). 

La técnica de Gambee es una sumatoria de puntos perforantes. Los 
puntos de esta sutura se colocan en el plano vertical y comienza dándose 
una puntada perforante (desde la serosa a la mucosa) en la superficie de 
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la serosa a unos 4-5 mm del borde de la enterotomía. La aguja se retira 
hacia el lumen intestinal y vuelve a insertarse en la mucosa intestinal. 
A continuación, se pasa a la enterotomía opuesta haciendo introducir a 
la aguja en el espesor de la pared del órgano en la unión de submucosa 
y muscular extrayéndola por la mucosa, a unos 2 mm del borde de la 
incisión. En el mismo plano se hace una nueva puntada a unos 4-5 mm 
del borde de la enterotomía en dirección a la serosa y se procede a cerrar 
el punto con un nudo, que puede ser cirujano y 3-4 seminudos (Figura 
Nº5.3). Los puntos subsiguientes se dan cada 3-4 mm entre ellos. El pa-
trón de sutura de Gambee ayudará a afrontar a la submucosa mientras 
invierte la capa mucosa (Bennett y Zydeck, 1970; McPhail, 2013). 

Figura Nº5.3. Punto de sutura de Gambee. S: serora, mus: muscular, sm: submu-
cosa, m: mucosa.
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6.1. Introducción

El objetivo de la reparación quirúrgica de la lesión tendinosa en pe-
queños animales consiste en restaurar la resistencia a la tracción para 
soportar la carga de peso, mientras que la función de deslizamiento es 
un objetivo secundario pues los animales carecen de destreza digital. 

Debido al suministro vascular relativamente escaso en los tendones, 
se indican precauciones para reducir el traumatismo tisular durante la ci-
rugía y para evitar el sobrepeso post-operatorio. Los mecanismos de res-
tauración de la resistencia del tendón no se encuentran esclarecido com-
pletamente y son probablemente procesos multifactoriales complejos.

6.2. Características de los tendones

Los tendones están compuestos de tenocitos, que producen la ma-
triz extracelular consistente en elastina, proteoglicanos, glucoproteínas 
y  colágeno Tipo I, que generalmente se extienden paralelas al eje largo 
del tendón. La resistencia a la tracción del tendón es similar a la del 
hueso y generalmente es mayor que las demandas normales de actividad. 
La función de deslizamiento está facilitada por su disposición continua 
del epitendón, paratendón y endotendón. El epitendón es la vaina super-
ficial de tejido conectivo,  el paratendón es tejido areolar suelto dentro 
de la sustancia del tendón, y, el endotendón está compuesto de fibras 
de colágeno Tipo III que facilitan la inervación y el suministro vascu-
lar porque forman fascículos tendinosos separados más pequeños. Las 
vainas actúan reduciendo la fricción en sitios en los que hay un marca-
do cambio en la dirección del tendón. Tienen una capa visceral interna 
que está estrechamente unida al tendón por el tejido areolar y una capa 
parietal externa que está unida al tejido conectivo adyacente o al perios-
tio. Las dos capas están conectadas por el mesotendón, que también es 
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importante para la inervación y el suministro vascular de los tendones 
envainados (Harari, 1993).

6.2.1. Irrigación sanguínea de los tendones

El suministro vascular del tendón surge de tres áreas distintas: la 
unión musculotendinosa,  la unión osoteotendinosa; y vasos de diversos 
tejidos conectivos circundantes, como el paratendón, el mesotendón y 
el vínculo (Chansky y Iannotti, 1991, Ahmed et al., 1998). Los vasos 
están generalmente dispuestos longitudinalmente dentro del tendón, pa-
sando alrededor de los haces de fibras de colágeno en el endotenón, una 
lámina de tejido conectivo laxo contiguo a la capa externa o epitendón 
(Schatzker y Brånemark, 1969).

6.2.2. Cicatrización del tendón

La cicatrización se realiza por vía intrínseca y extrínseca. La vía 
intrínseca se sustenta en la proliferación celular del epitendón y endo-
tendón con suministro vascular intratendinoso sin formación de adhe-
rencias. La extrínseca se realiza por infiltración de células inflamatorias 
y fibroblastos con suministro vascular extratendinoso y formación de 
adherencias. 

La cicatrización de la herida tendinosa ocurre en tres etapas que se 
superponen entre ellas (Butler et al., 2004; Hope y Saxby, 2007; Voleti et 
al., 2012). Para que la reparación se realice exitosamente es central mini-
mizar los espacios entre los extremos tendinosos seccionados (Butler et 
al., 2004). Una espacio grande produce incremento del tejido cicatrizal 
con preponderancia de colágeno tipo III, que es más elástico que el colá-
geno tipo I (Montgomery, 1989). 

La primera etapa inflamatoria dura aproximadamente siete días. La  
herida se infiltra con glóbulos rojos, macrófagos y plaquetas que liberan 
factores de crecimiento y endoteliales. Mientras que se forma un coágulo 
de fibrina para proporcionar rigidez temporal, los macrófagos digieren 
los desechos necróticos, y los tenocitos se reclutan en el área herida y se 
estimula su proliferación, particularmente en el epitendón (Gelberman et 
al., 1991). La segunda etapa es proliferativa o de reparación. Comienza 
dos días post lesión. Esta fase se caracteriza por una actividad de síntesis 
profusa dirigida por macrófagos y tenocitos. Los macrófagos, cuyo papel 
cambia su rol fagocitario por reparador unos días después de la lesión, li-
beran factores de crecimiento para el reclutamiento celular (Leadbetter, 
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1992; Massimino et al., 1997). Simultáneamente, los tenocitos depositan 
una matriz temporal, mecánicamente inferior, compuesta principalmen-
te de colágeno III. En la tercera y última etapa, conocida como fase de 
remodelación, la síntesis de colágeno I comienza a dominar y la matriz 
extracelular (MEC) se alinea. Además, la densidad celular y la actividad 
sintética general disminuyen gradualmente. Esta fase comienza de 1 a 2 
meses después de la lesión y puede durar más de un año. El tejido repa-
rado parece una cicatriz y nunca recupera por completo las propiedades 
biomecánicas que tenía antes de la lesión (Leadbetter, 1992).

La producción de colágeno en el interior de un tendón dañado al-
canza su punto máximo entre 5 y 12 días post-lesión, disminuye de 12 a 
21 días, y a los 60 días es  notablemente más baja. En tanto la resistencia 
a la tracción aumenta 16 días después de la tenorrafia por maduración 
adaptativa de las fibras de colágeno (Harkness 1968). 

La inmovilización postoperatoria transarticular durante más de 21 
días reduce significativamente la vascularización en el sitio de la heri-
da (Gelberman et al., 1980). La movilización inmediata limitada en el 
postoperatorio resulta en una reparación más fuerte e histológicamente 
similar al tendón inmovilizado (Gelberman et al., 1983).  

6.3. Tenorrafi a

La tenorrafia tiene como objetivo proporcionar una reparación que evi-
te la formación de espacios en el sitio de anastomosis tendinosa  y a la vez 
brinde resistencia al tendón durante la curación. Para ello, el patrón de su-
tura utilizado no debe interferir la irrigación sanguínea. Cuando la función 
de deslizamiento del tendón es importante, un objetivo adicional es evitar 
la formación de adherencias, aunque ésta no es una condición de peso en el 
perro (Berg y Egger, 1983; Bloomberg, 1993).

A pesar de la existencia de múltiples técnicas quirúrgicas para la repara-
ción de tendones, no hay acuerdo general sobre cuál es la mejor (Chauhan 
et al., 2014). En tanto hay acuerdo sobre las características ideales que debe 
tener cualquier sutura y que el mejor resultado requiere un tratamiento de 
movilización postquirúrgico precoz (Braga-Silva y Kuyven, 2005).

6.3.1. Materiales de sutura para tenorrafi as

En los pequeños animales en tendones de pequeño calibre ha 
sido sugerido el uso de materiales absorbibles que brinden estabilidad 
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aproximadamente 4 semanas La polidioxanona sería el material de elec-
ción por ser el material absorbible que se absorbe de forma más lenta.

 Para tenorrafias de tendones mayores se emplea material no ab-
sorbible como polipropileno, nylon, etc. Siempre aplicado de manera 
atraumática, utilizando agujas atraumáticas estampadas con material 
monofilamento. 

6.3.2. Patrones de sutura

Las características comunes de las tenorrafias recaen en las caracte-
rísticas de las puntadas que se realizan. Las se colocan en planos ligera-
mente diferentes y transversales al eje de los tendones, el motivo respon-
de a que las fibras de colágeno están orientadas en sentido longitudinal. 
De no considerarse este aspecto, las tracciones de la sutura provocan el 
deslizamiento del hilo provocando dehiscencia. Las puntadas transver-
sales comprimen a las fibras longitudinales cuando la sutura se ajusta y 
previene el desgarro. 

Antes de proceder a la tenorrafia se debe acondicionar al tendón 
eliminando las porciones deshilachadas y necróticas de los extremos sec-
cionados del tendón.

Los patrones para tenorrafia que suelen emplearse con mayor fre-
cuencia para la reparación de tendones caninos redondos o semicircu-
lares, incluyen el patrón de sutura entrelazada o de asa bloqueada y la 
técnica de la triple polea o sutura de polea de 3 lazos (Berg y Egger, 
1983; Bloomberg M. 1993). La sutura de triple polea demostró ser bio-
mecánicamente superior cuando se lo comparó in vitro con el patrón de 
asa bloqueada.

6.3.2.1. Técnica entrelazada o sutura de asa bloqueada

Las personas que realizan la cirugía suelen colocar más de una sutura 
de asa de bloqueo en un tendón para aumentar la fuerza de la sutura. De 
hecho, se ha sugerido que el uso de múltiples suturas sería más apropiado 
que una sola sutura. El uso de múltiples suturas de asas bloqueadas puede 
ser biomecánicamente superior que una sola sutura de polea de 3 lazos o 
triple polea (Roe, 2001; Moores et al., 2004).

A continuación, se describe la ejecución del patrón, que como se men-
cionara, es conveniente complementarla con más patrones de esta natu-
raleza. La técnica comienza en la porción proximal insertando la aguja 
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desde la tenotomía haciendo pasar al hilo por el centro del tendón (Figura 
Nº6.1a). Luego de hacer asomar a la aguja se realiza una puntada transver-
sal de manera que se genera un asa transversal en contacto con la superfi-
cie tendinosa (Figura Nº6.1b). Nuevamente redirecciona la aguja hacia la 
superficie de la tenotomía por espesor del tendón. El cambio de dirección 
genera un nueva asa que contribuye a trabar a la sutura (Figura Nº6.1.c). 
En el extremo opuesto se procede de forma similar (Figura Nº6.1.d,e) y se 
procede a cerrar y anudar el patrón de sutura (Figura Nº6.1.f).  

Figura Nº6.1. Ejecución de la técnica de tenorrafi a entrelazada, a) puntada que 
recorre el espesor del tendón en su eje axial, b) puntada transversa para conformar 
lazada de traba; c) confección de la segunda lazada dirigiendo la nueva puntada por 
el centro de tendón en dirección a la tenotomía, d) puntada de paso de hilo a través 
del segmento distal, e) confección de las lazadas transversales como en el segmento 
proximal, e) cierre por anudamiento.

a) b)

c) d)
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e) f)

Video Nº6.1. Técnica de la 
tenorrafi a según técnica 

entrelazada.

https://www.youtube.com/
watch?v=5pnAC2KUlDE

6.3.2.2. Técnica de la triple polea o sutura de polea de 3 lazos 

Una sutura de polea de 3 lazos intercala puntadas entre los extremos 
del tendón seccionado. Cuando la sutura queda concluida quedan 6 he-
bras dispuestas a lo largo de la tenorrafia. Esta técnica está indicada para 
la tenorrafia de tendones de sección redonda y grandes como el tendón 
de Aquiles. Posee mayor fuerza de tensión que la técnica entrelazada. Se 
realiza con tres lazadas orientadas aproximadamente a 120º entre sí. La 
primera lazada se coloca perpendicular al eje longitudinal tendinoso en 
forma cerca-lejos. La segunda lazada se coloca en un plano de 120º de la 
primera en un punto a mitad de camino entre las posiciones cerca-lejos. 
La lazada final se coloca en un patrón lejos cerca, a 120º de las dos pri-
meras suturas. 

Las puntadas se realizan atravesando al tendón en tres direcciones 
distintas (Figura Nº6.2). El patrón de sutura genera 6 hebras del material 
de sutura que cruzan el sitio de anastomosis tendinosa que brindan resis-
tencia a la tracción (Figura Nº6.2) (Hatanaka y Manske, 2000).

La primer puntada comenzó por el la porción proximal del tendón 
con dirección desde las 2 a las 7, si se compara la sección del tendón con 
el cuadrante de un reloj (Figura Nº6.3a). Esta es la puntada más cercana 
a la tenotomía proximal. De allí se pasa a la porción distal donde se hace 
ingresar a la aguja desde la cara ventrolateral del mismo lado de donde 
proviene el hilo desde el segmento proximal. El tendón es atravesado en 
sentido de las 7 a las 2 (Figura Nº6.3b). La siguiente puntada se efectúa 
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por encima de la primer puntada desde la cara dorsal desde el segmen-
to dorsal con orientación perpendicular para hacerla salir por la cara 
ventral (Figuras Nº6.3c,d). De allí se retorna al fragmento distal donde 
se realiza la próxima puntada desde la cara ventral y por debajo de la 
puntada previamente dada (Figuras Nº6.3.e, f). Seguidamente, se vuelve 
a la porción superior, por encima de la última puntada, que se realiza del 
mismo lado por donde emergió en el extremo distal, con dirección de 
las 10 a las 5 (Figura Nº6.3.g,h). Para concluir el patrón, la/el cirujana/o 
retorna al fragmento inferior y realiza la puntada desde la cara ventral 
por encima de la última puntada y en proximidad a la tenotomía impri-
miendo una dirección de las 5 a las 10 (Figura Nº6.3i,j). El patrón con-
cluye cerrando el patrón de sutura para reunir los extremos del tendón y 
proceder a anudar (Figura Nº6.3.k,l).

Figura Nº6.2. a) Patrón de 
sutura de la triple polea, 
b) representación gráfi ca
de la sección del tendón
mostrando la dirección de
del pasaje del hilo por el
espesor.

  a)

b)
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Figura Nº6.3. Técnica de tenorrafia de las tres poleas. a) primer puntada en el 
extremo proximal, b) puntada en el extremo inferior, es la puntada más alejada 
a la tenotomía, c,d) puntada en el extremo proximal por encima de la primera 
puntada, e,f) puntada en el segmento inferior por debajo de la primer puntada de 
este segmento, g,h) intercalamiento de puntada en la porción superior del tendón, 
i,j) Conclusión del patrón de sutura haciendo pasar el hilo en sitio cercano a la 
tenotomía inferior, k,l) cierre del patrón y anudamiento. 

a) b)

c) d)

e) f)
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g) h)

i) j)

k) l)

Video Nº6.2. Técnica de tenorrafia de la triple polea o de tres lazos. 

https://www.youtube.com/watch?v=cV63BcmX0gM&t=16s
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Las técnicas de sutura expuestas en ocasiones requieren la aplicación 
de más de un patrón para garantizar la resistencia. Para contribuir con 
la cicatrización, todas las técnicas requieren la sutura del epitendón que 
contribuye a la vascularización de la cicatrización (Fahie, 2005).
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