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Técnicas de sutura   
Lee Ponsky, Matthew Bream

CAPÍTULO 2 

El objetivo de la sutura es mantener los tejidos unidos con la 
menor interferencia a su suministro sanguíneo. Aplicar la técnica 
más adecuada para el tejido, pero usar el calibre más pequeño y 
por economía, la menor cantidad de suturas.

TÉCNICAS DE NUDOS
Hay tres nudos básicos: cuadrado, de cirujano y doble lazada (Fig. 2.1).
• Nudo cuadrado (Fig. 2.1A). El nudo cuadrado simple se realiza 

con suturas de poliglactina y ácido poliglicólico sin recubrimiento 
(Dexon). Si se utilizan suturas recubiertas (Vicryl y Dexon S), se 
necesita una lazada adicional (Fig. 2.1B). Se debe tener cuidado 
de hacer cada lazada en forma de nudo cuadrado hasta el final.

• Nudo de cirujano (ver Fig. 2.1C) permite que la sutura sostenga 
el tejido sin deslizarse después de colocar la primera lazada, 
pero no es tan seguro como el nudo cuadrado, por tanto 
requiere lazadas adicionales, excepto con Dexon.

• Nudo de doble lazada (Fig. 2.1D), esencialmente el nudo de ciru-
jano doble, tiene la mayor capacidad para sostener nudos en todos 
los materiales de sutura. Solo la polidioxanona (PDS) y el nylon 
(Ethilon, Dermalon) requieren una lazada extra. Se encontró que 
el poligliconato (Maxon) tiene mejor capacidad de fuerza tensil. 
Para tener completa seguridad, las suturas absorbibles sintéticas 
(SAS) se deben atar con tres nudos. Las suturas de monofilamen-
tos no absorbibles (NAS) pueden requerir seis o incluso siete 
lazadas extra, todas colocadas en un plano. 
Atar la sutura mientras se sostiene cerca de su extremo libre, 

permite que la sutura se pueda usar dos veces, ahorrando material 
de sutura y tiempo. Los nudos con la técnica instrumental son 
más demorados de hacer, pero se usa mucho menos material de 
sutura.

SUTURAS

Selección 
Los cirujanos tienen sus propias preferencias para las suturas, pero 
se deben considerar dos variables importantes: la persistencia de 
la fuerza tensil y el grado de reacción tisular. La resistencia inicial 
es proporcional al tamaño, pero la tasa de pérdida de fuerza de 
tensión es función del material de sutura. La velocidad de absor-
ción también depende del material de sutura, pero no se relaciona 
en forma directa con la tasa de pérdida de fuerza. En general, la 
fuerza de la sutura se pierde mucho más rápido, antes de que haya 
sido absorbida. Una sutura debe mantener la fuerza suficiente para 
asegurar la aproximación adecuada del tejido hasta que la herida 
pueda resistir la tensión sin soporte mecánico. La disminución en 
la fuerza de una sutura durante la cicatrización debe ser propor-
cional a la ganancia de resistencia de la herida. La absorción 
relativa de material de sutura en los tejidos subcutáneos: catgut -1 
mes, poliglactina (Vicryl) -2-3 meses; ácido poliglicólico (Dexon 
plus) -4 meses; PDS -6 meses; poligliconato (Maxon) -7 meses. 
La vejiga recupera el 70 % de la resistencia a la tensión en 2 
semanas, la fascia el 50 % en 2 meses y la piel el 30 % en 3 
semanas. 

La reacción del tejido al cuerpo extraño depende del calibre, el 
tipo de material de sutura y el tipo de reacción que produce. 
Cuanto mayor es el tamaño, mayor es la reacción:

Más 
reactivo 

→ Catgut
Algodón
Seda

→ Absorbible 
sintética

Multifilamento no 
absorbible

→ Nylon
Acero
Polietileno
Polipropileno

→ Menos 
reactivo

Las suturas absorbibles y no absorbibles tienen diferentes efectos. 
Las suturas de cátgut simple (PCG) y cátgut crómico (CCG), que 
son absorbidas por las enzimas proteolíticas, tienen un tiempo de 
absorción bastante variable y producen mayor reacción en el tejido. 
Además, la fuerza tensil varía, generalmente es inferior a la de las 
suturas sintéticas. Las SAS, por el contrario, se eliminan por hidró-
lisis y tienen reactividad tisular moderada y tiempos de absorción 
predecibles. Las de ácido poliglicólico (Dexon, Vicryl) retienen el 
20 % de su fuerza a los 14 días, y las fabricadas con PDS retienen 
el 50 % de resistencia a la tensión a las 4 semanas, pero ninguna se 
absorbe durante varios meses. En la orina infectada, las suturas de 
cátgut retienen la mayor fuerza. La NAS como los monofilamentos 
estimula la menor reacción en los tejidos y tiene menor atracción 
para las bacterias; cuando son trenzados, se manipulan mejor y se 
atan de forma más segura. No son adecuados en presencia de bac-
terias u orina. La seda y el algodón pierden rápido la fuerza después 
del segundo mes, pero probablemente sean útiles en la capa externa 
de anastomosis intestinal y en el mesenterio. El nylon es una polia-
mida, el dacrón es un poliéster y el polietileno y el polipropileno 
son poliolefinas; de estas, el nylon pierde primero la fuerza. 

Una adición reciente al arsenal de suturas son las variedades de 
suturas de púas. La sutura de púas bidireccionales fabricada por 
Quill Medical Inc., fue aprobada por la Food and Drug Adminis-
tration (FDA) en 2004, y la sutura de púas unidireccionales hecha 
por Covidien (V-Loc) fue aprobada en 2009. Estas suturas se fabri-
can con barbas o púas diminutas grabadas en una sutura de monofi-
lamento y espaciadas alrededor de 1 mm a lo largo de la sutura. Las 
suturas son monofilamento y vienen en una variedad de materiales 
reabsorbibles y no absorbibles, y con una variedad de agujas para 
usos específicos. Una vez que la sutura pasa a través del tejido, las 
púas proporcionan anclaje y evitan el deslizamiento hacia atrás de 
la lazada en la sutura anterior. Con cada conexión individual de la 
púa en el tejido contribuye a la resistencia general del cierre, se 
produce menos tensión en el nudo (s) junto con el tradicional. Su 
facilidad de uso también incluye la menor necesidad de mantener 
la firmeza, ya que no se necesita un instrumento auxiliar para seguir 
y mantener la tensión en el cierre. Estas suturas han ganado popu-
laridad entre los cirujanos, especialmente dentro de los campos de 
laparoscopia y robótica, donde el anudado tiene dificultad creciente 
y la exposición quirúrgica es más limitada. Dos usos comunes 
incluyen el cierre de la renorrafia en la nefrectomía parcial y la 
anastomosis vesicouretral en la prostatectomía radical. 

La Tabla 2.1 resume las características de varias suturas. En 
general, se prefieren las suturas de ácido poliglicólico a PCG o 
CCG para la cirugía urológica, excepto en casos con infección 
urinaria y para la piel. Debido a los costos, en un caso dado, usar 
pocos tamaños y tipos de suturas, como sea posible. Aunque la 



12 SECCIÓN 1   Fundamentos quirúrgicos

FIGURA 2.1 (A–D) Nudos básicos. 
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TABLA 2.1 TIPOS DE SUTURA

MARCA

Ethicon Covidien

Absorbible
Trenzada sintética
Poliglactina Recubierta Vicryl Polysorb

No 
  recubierta

Dexon S

Ácido poliglicólico Recubierta Dexon plus

Monofilamento sintético
Poligliconato Maxon

Polidioxanona PDS

Cátgut
Cátgut simple Catgut 

simple 
Catgut simple 

Cátgut crómico Catgut
  crómico

Catgut crómico 

No absorbible
Trenzada sintética 
Poliéster No 

  recubierta
Mersilene Ti-Cron

Nylon Recubierta Surgilon

Monofilamento sintético 
Nylon No 

  recubierta
Ethilon Dermalon

Polipropileno Proline Surgilene

Suturas con púas de bloqueo
Polímeros de monofilamento absorbibles y no absorbibles 

Stratafix V-Loc

selección de la sutura es un asunto personal del cirujano, se 
pueden considerar ciertas pautas prácticas.
Fascia
Independiente de la sutura que se use, la resistencia inmediata de la 
herida es solo del 40-70 % de la estructura intacta. Con NAS, la 
reducción de la fuerza de tensión persiste al menos durante los 2 
meses que tarda la herida en cicatrizar por completo. Para una sutura 
absorbible, la resistencia inicial es la misma que la de una no absor-
bible si se usa un tamaño equivalente, pero en 1 o 2 semanas la fuerza 
disminuye apreciablemente. Sin embargo, para ese momento, la 
herida en sí misma ha ganado suficiente fuerza como para equilibrar 
la disminución de la fuerza de las suturas. Por tanto, la herida es más 
vulnerable a la separación durante la segunda semana. Por esta razón, 
las NAS se utilizan a menudo para el cierre de heridas sometidas a 
tensión, como en las incisiones abdominales y del flanco. 

Para las heridas contaminadas, el proceso de absorción de las 
suturas estimula la actividad de los macrófagos con la consiguiente 
tensión baja de oxígeno en los tejidos. Esta actividad también 
reduce la migración endotelial y la formación capilar, proporcio-
nando así un entorno adecuado para el crecimiento bacteriano 
anaeróbico. Las suturas de ácido poliglicólico fomentan la menor 
respuesta inflamatoria de las suturas absorbibles, y los propios pro-
ductos de degradación pueden ser antibacterianos. Por el contrario, 
las NAS, especialmente los monofilamentos, producen menor reac-
ción, pero una vez infectadas pueden permanecer así porque siguen 
en la herida. El polipropileno es la mejor opción en heridas conta-
minadas, mucho mejor que la seda o el algodón. Para un paciente 
debilitado, en quien se espera una cicatrización deficiente, usar NAS 
o una sutura reabsorbible que conserve su fuerza por más tiempo 
(es decir, PDS). Las suturas de retención de material grueso no 
absorbible (polipropileno o alambre) pueden ser necesarias en un 
paciente debilitado, especialmente si la herida está contaminada. 
Los refuerzos hechos con un catéter de caucho rojo reducen el daño 
en la piel.

Adaptado de Edlich RF, Rodeheaver GT, Thacker JG. (1987). Considerations 
in the choice of sutures for wound closure of the genitourinary tract. J Urol 
137(3):373.
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sutura absorbible continua en la mucosa/submucosa. CCG es 
apropiado para suturas que penetran el lumen; de lo contrario, 
usar SAS. Las agujas de liberación controlada aceleran el proceso 
de sutura. En general, hacer suturas continuas si el tejido es de 
buena calidad o separadas si la calidad del tejido es deficiente.
Vascular 
Los NAS sintéticos de monofilamento son más fuertes y producen 
menos reacción. 
Calibre y tipo
El calibre, el tipo de sutura y la aguja adecuada para diversas 
estructuras se enumeran en la Tabla 2.2. 

TÉCNICAS DE SUTURAS EN PIEL 
Las técnicas alternativas de sutura en piel incluyen la sutura sub-
cuticular, las suturas separadas, grapas y cintas.

Cierre subcuticular (Fig. 2.2): utilizar SAS 4-0 o NAS monofila-
mento extraíble

Comenzar la sutura con el nudo enterrado en un extremo (ver 
Fig. 2.2A). Traccionar el tejido subcutáneo hacia adelante con un 
gancho de piel fino, y dirigir la punta de la aguja dentro de la 
dermis en un plano paralelo a la superficie, ingresando exacta-
mente frente al sitio de salida del último punto. 

Para sepultar el último nudo, hacer un punto profundo y, 
después de atarlo, pasar el extremo a través de la piel a 1 cm de 
la herida (Fig. 2.2B). Cortar el exceso de sutura y dejar que el 
extremo se retraiga. Alternativamente, bloquear la sutura al 
comienzo pasando adelante y atrás en un extremo de la herida, 
haciendo que la aguja ingrese exactamente en el sitio de salida de 
la sutura (Giddins). Efectuar el mismo bloqueo después de com-
pletar la línea de sutura subcuticular. Otra alternativa es emplear 

Tejido subcutáneo 
La capa de tejido subcutáneo es el sitio de la mayoría de las infec-
ciones de la herida debido a los débiles mecanismos de defensa en 
el tejido areolar graso. No usar suturas aquí a menos que sea 
necesario, y luego utilizar la sutura reabsorbible con reacción 
mínima de ácido poliglicólico. Evitar PCG o CCG.  
Piel  
La cinta impermeable para piel es mejor si no se deja con demasiada 
tensión. Las grapas, si no están muy tensionadas, son la siguiente 
mejor opción porque no penetran en la herida, pero son más costosas 
y requieren su extracción posterior. Un punto subcuticular de monofi-
lamento no absorbible deja una herida mejor, pero se debe retirar. Las 
suturas de ácido poliglicólico localizadas subcuticularmente pueden 
permanecer hasta que se reabsorban, al mismo tiempo que producen 
poca reacción. Este material no es adecuado cuando se coloca a través 
de la piel como suturas separadas porque la absorción depende de la 
hidrólisis, por tanto persiste en la superficie seca.  
Tracto urinario
El urotelio cubre la línea de sutura en 5 días. Las heridas ureterales 
y vesicales ganan fuerza más rápido que las de la pared corporal; la 
fuerza normal se alcanza en 21 días. El tipo de material de sutura 
no es tan crítico aquí, pero las suturas absorbibles causan menos 
reacción que las no absorbibles a largo plazo. Aunque son más 
propensas a incrustarse, las suturas absorbibles generalmente desa-
parecen antes de formar cálculos. Las suturas de ácido poliglicólico 
hacen menos reacción que las suturas CCG, y tienen tasa de absor-
ción más predecible. Aunque las suturas de ácido poliglicólico no 
se absorben por completo antes de los 28 días, por lo general son 
la mejor opción, con una excepción. En presencia de infección por 
Proteus, la reabsorción es demasiado rápida y se debe utilizar catgut. 
Intestino 
Usar NAS intermitente, llegando a través de la capa muscular en 
la submucosa. Si se desea una capa hemostática, colocar una 

TABLA 2.2 TIPO Y CALIBRE DE LA SUTURA SUGERIDO EN DIVERSOS TEJIDOS 
Tejido ADULTO PEDIÁTRICO

Tipo Calibre Tipo Calibre
Piel

Cierre estético  Absorbible 4-0 Absorbible 5-0

Cierre no estético  Grapas No absorbible 5-0
No absorbibles 4-0 4-0

3-0

Fascia PDS Zero PDS 3-0
Seda Maxon 1-0 Seda Maxon 2-0

Músculo Absorbible 1-0 Absorbible 3-0
2-0 3-0

Vejiga Absorbible 3-0 Absorbible 4-0
2-0 3-0

Uréter-pelvis Absorbible 5-0 Absorbible 5-0
4-0 6-0

Uretra (vascular) Absorbible 4-0 Absorbible 5-0
(Maxon, PDS) 5-0 6-0

Intestino Grapas Grapas 
Absorbibles (capa 

interna)
3-0 Absorbible (capa interna) 5-0
4-0 4-0

No absorbible (capa 
externa)

3-0 No absorbible (capa 
externa)

4-0

Vascular No absorbible 4-0 No absorbible 4-0
5-0 5-0

Adaptado de Foster LS, McAninch JW: Suture material and wound healing: An overview. AUA Update 11:86, 1992.
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La sutura se ata solo lo suficiente para poner los bordes en con-
tacto. Realizar mínimo tres nudos cuadrados (Fig. 2.5B). Las suturas 
monofilamento constan de una sola hebra, por lo que “pueden 
dañarse inadvertida y fácilmente con cualquier instrumento, aguja 
o material afilado que corte o arañe su superficie” (The Wound 
Closure Manual, Ethicon, Inc.). Este riesgo es mayor con las suturas 
continuas que dependen de un solo nudo en cada extremo. Si el 
nudo terminal se ata con el llamado nudo de lazada-a-filamento, se 
puede retirar. En pacientes delgados y en niños, los nudos se entie-
rran para evitar la incomodidad en la herida. 

Suturas lejanas y cercanas 
Colocar SAS 2-0 con intervalos de 1 cm, primero profundo en 
un lado y poco profundo en el otro, luego poco profundo en un 
lado y profundo en el otro (Fig. 2.6). 

Clips cutáneos 
Los clips para la piel que vienen en un dispensador automático 
son una forma rápida, pero relativamente costosa de cerrar la piel. 
Se debe apretar parcialmente el mango para avanzar la grapa en 
su posición. El extremo de la grapadora se sostiene ligeramente 
contra la piel la flecha alineada con la incisión. Presione la grapa-
dora. Los clips deben ser retirados posteriormente. 

Otros tipos de suturas de la fascia
Sutura cercana y lejana para el cierre masivo del abdomen (Fig. 2.7A): 

usar NAS 2-0. Las suturas profundas se colocan primero, luego 
se toman los bordes con las mordidas más superficiales.

Técnica Smead-Jones de cierre de la fascia (ver Fig. 2.7B): se usa 
NAS 2-0 colocados a 2 cm de distancia como puntos en figura 
de ocho, haciendo puntos cercanos y lejanos.

La sutura de colchonero vertical (a veces llamada sutura de Gambee) 
incorpora ambas capas de la fascia (Fig. 2.7C): la sutura se pasa 
en el primer lado, a través de la fascia superficial profunda y 
el peritoneo, luego retrocede por el peritoneo para salir del 
músculo. Se cruza al otro lado de la herida, ingresa en la capa 
muscular, pasa por el peritoneo y la fascia profunda, luego 
atraviesa de nuevo el peritoneo junto con las capas de la fascia; 
el nudo se debe atar por subcutánea.

suturas subcuticulares interrumpidas absorbibles invertidas, ente-
rrando así cada nudo.

Sutura de colchonero vertical (Fig. 2.3): esta sutura es un punto 
doble que forma un lazo alrededor del tejido en ambos lados 
para producir la eversión de la piel. Usar NAS monofilamento 
y tomar solo el borde de la piel en el segundo punto. Hacer 
cuatro o cinco nudos.

Eversión de la sutura intermitente (Fig. 2.4A): para procedimientos 
de cirugía plástica, penetrar la piel cerca del borde de la inci-
sión, luego rodear una mayor cantidad de tejido subyacente.

Sutura de colchonero de Halsted (ver Fig. 2.4B): esta sutura invierte 
el borde. La sutura se pasa por la piel y sale de nuevo cerca del 
borde de la piel.

SUTURAS DE LA FASCIA

Suturas intermitentes
Las suturas se realizan con monofilamento o absorbibles sintéticas 
2-0 a 1 cm de profundidad y 1 cm de separación (regla “uno por 
uno”) (Fig. 2.5A). 

FIGURA 2.3 Sutura de colchonero vertical. 

A B

Extremo libre

Nudo

FIGURA 2.2 (A, B) Cierre subcuticular. 
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FIGURA 2.4 (A) Eversión de la sutura discontinua. (B) Sutura de 
colchonero de Halsted. 

A

B

FIGURA 2.5 (A, B) Sutura de puntos separados. 

A

B

FIGURA 2.6 Sutura lejana y cercana. 

La sutura se diseñó originalmente como puntos intestinales 
para evitar la herniación de la mucosa (Fig. 2.12). Para su aplica-
ción como sutura intestinal, se pasa a través de todas las capas en 
un lado, luego a través de la mucosa y la submucosa en el lado 
opuesto, después a través de la submucosa para salir de la mucosa 
en el primer lado y finalmente a través de todas las capas del lado 
opuesto.

SUTURAS INTESTINALES 

Sutura de Connell 
La sutura de Connell es una sutura continua que invierte la pared 
interna del intestino. 

Se inserta el punto para que entre y salga del intestino sucesi-
vamente en cada lado (Fig. 2.8A). Puede incluir solo la mucosa y 
la submucosa. Usar SAS 3-0. 

Cuando se pasa de adentro hacia afuera, es una técnica espe-
cialmente útil para cerrar los ángulos de la anastomosis intestinal 
(ver Fig. 2.8B). 

Sutura de Lembert  

Una sutura invertida que produce aposición serosa, la sutura de 
Lembert incluye la capa muscular y parte de la capa submucosa 
(no había una forma satisfactoria de anastomosis intestinal antes 
de la introducción de la sutura de Lembert).  

La sutura se hace en forma de puntos separados. Se inserta cada 
punto para llegar hasta, pero no a través, de la capa submucosa 
resistente (Fig. 2.9A). 

La sutura se puede efectuar en forma continua (ver Fig. 2.9B). 
Este punto es útil para cerrar el extremo del intestino o para la 
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en forma sucesiva, teniendo cuidado que los extremos estén 
invertidos.  

Sutura en bolsa de tabaco 
Se coloca la sutura continua alrededor de un defecto para inver-
sión (apéndice) o cierre (saco de hernia) (Fig. 2.10). 

Sutura de bloqueo 
Es una sutura continua utilizada para los bordes de la mucosa (Fig. 
2.11). Cada tercer o cuarto punto se pasa debajo del anterior. Estos 
puntos se eligen cuando se debe evitar el fruncido. 

Sutura intestinal en forma de ocho 
Una sutura intestinal en forma de ocho es una sutura interrum-
pida que aproxima la mucosa independiente de la capa muscular 
y la serosa (Fig. 2.12). La sutura se pasa a través de todas las capas 
en un lado, luego a través de la mucosa y la submucosa en ambos 
lados. Finalmente, se lleva a través de todas las capas del otro lado. 

Sutura laparoscópica 
En la sutura laparoscópica, se usan dos portaagujas. Una vez que 
la aguja está en el abdomen, se cargarse derecha en el portaagujas 
de la mano dominante. Luego se pasa a través del tejido con 
movimiento suave, siguiendo la curva de la aguja. Una vez que la 
aguja atraviesa el tejido, el portaagujas de la mano no dominante 
debe tomar la aguja mientras la libera del portaagujas 
dominante. 

El método para atar los nudos es mediante la técnica “ instru-
mental” que se usa en cirugía abierta. La sutura se debe jalar a 
través del tejido, dejando solo una cola corta. Se debe formar asa 
en C (C-loop) con el portaagujas no dominante agarrando el 
extremo de la aguja de la sutura (no el extremo libre) alrededor 
de 5 cm del tejido y sujetando la sutura con algo de laxitud. El 
portaagujas de la mano dominante debe avanzar luego hacia la 
concavidad del asa en C. La sutura se envuelve alrededor del 
portaagujas dominante. Dicho portaagujas se debe utilizar para 
asir la cola corta de la sutura. La cola corta se tira a través del asa 
y el portaagujas se separa para hacer el nudo. Esto logra la primera 
mitad del nudo cuadrado (nudo de cabeza plana). La secuencia se 
repite con la mano opuesta para la lanzada del segundo nudo 
plano opuesto, completando así el nudo cuadrado. 

Hacer nudos cuando se usan suturas de púas sigue siendo un 
tema debatido. Con la tensión distribuida en forma uniforme y 
la sutura asegurada a lo largo de su longitud con cada púa indi-
vidual, la necesidad de un nudo terminal puede ser innecesaria. 
La comodidad con esta técnica sin nudos contradice décadas de 
experiencia quirúrgica con suturas sin púas, y los nudos se utilizan 
con frecuencia para asegurar los cierres de la sutura con púas. 
Aunque se estrecha en dirección a la sutura, la adición de púas 
causa más fricción que las suturas estándar al atravesar el tejido. 
La sutura se debe jalar a través del tejido con la menor tensión 
posible y de forma perpendicular al tejido para reducir el riesgo 
de desgarro. Cuando se usa una sutura de púas unidireccionales, 
como V-Loc, una vez que la aguja pasa a través del tejido, se pasa 
a través del lazo fabricado en la cola de la sutura. Se crea un anclaje 
en el tejido una vez que se tracciona la sutura y se aprieta el lazo 
en el tejido. Después de completar el cierre, el extremo opuesto 
al anclaje se asegura atando la sutura sobre sí misma de forma 
similar a las suturas sin púas. Alternativamente, se puede colocar 
un clip de bloqueo en el extremo de la sutura. La sutura de púas 

FIGURA 2.7 (A) Sutura cercana y lejana para el cierre masivo 
del abdomen. (B) Técnica de Smead-Jones de cierre de la fascia. 
(C) Sutura de colchonera.

A

B

C

anastomosis de dos extremos. Usar NAS 4-0 trenzado. De tener 
certeza de aferrar la submucosa.  

Para cerrar el extremo del intestino, se utilizan suturas discon-
tinuas de Lembert sobre una pinza (Fig. 2.9C). Se comienza 
colocando una sutura de tracción en cada extremo. Se colocan 
todos los puntos. Las suturas se dejan en cada lado, y se retira la 
pinza con cuidado. Cada sutura se ata en forma sucesiva a medida 
que la mucosa se invierte.  

Para la anastomosis intestinal de una sola capa, se emplean 
puntos separados de Lembert en ambos lados, luego el asistente 
retira las pinzas con cuidado (ver Fig. 2.9D). Cada sutura se ata 
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FIGURA 2.8 (A, B) Sutura de Connell. 

A

B

FIGURA 2.9 (A–D) Sutura de Lembert. 

A

B

C

D
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FIGURA 2.10 Sutura en bolsa de tabaco. 

FIGURA 2.11 Sutura de bloqueo. 

bidireccionales, como la de Quill, viene doblemente armada; por 
tanto, el cierre comienza en el medio y no en los bordes. Los 
extremos terminales de la sutura se pueden anclar de forma similar 
con un nudo o clip de bloqueo. 

Para las suturas de la fascia, se recomiendan puntos separados 
en el varón joven y sano que es musculoso o en el paciente 
caquéctico por cáncer o desnutrición. En otros pacientes, la 
sutura de monofilamento reabsorbible (calibre 0) es aceptable. 
Se enfatiza que la fascia debe ser aproximada, no estrangulada. 
Las suturas de la fascia que usan puntos en forma de ocho cer-
ca-lejos,tienden a estrangular una de las lazadas. La sutura de 
Connell es una técnica particularmente agradable para usar en 
cada extremo de la capa interna de la anastomosis intestinal. Este 

punto tiende a evitar el cierre del lumen. Su desventaja es que 
no es un punto hemostático.
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FIGURA 2.12 Sutura intestinal en forma de ocho. 




