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F U N D A M E N T A C 1 0 N 

DEL 

TEMA 

En la actualidad la utilización de los materiales de sutura 

en cavidad oral, ha sido un tema de gran controversia entre los 

cirujanos dentistas. 

En la elaboración de esta tósis, damos a conocer las carac 

teristicas físicas, químicas y biológicas de cada uno de los ma 

teriales de sutura, con la finalidad de que el odontólogo pueda 

seleccionar el tipo de sutura acorde con sus necesidades; así - 

como del objetivo que preterida cubrir. Nos basaims especifica— 

mente en la utilización de las suturas en cavidad oral, debido 

a la gran frecuencia que es empleada en el área de trabajo del 
dentista. 

El propósito de esta tesis audiovisual es proporcionar tan 

to al alumno como al odontólogo una visión más anplia, acerca - 

de las caracteristicas de los materiales de sutura, ya que da--

tos estadisticos demuestran que existe mayor porcentaje de ----

aprendizaje cuando el alumno escucha y observa todo lo referen-
te al tema (audiovisual). 



PLANTEAMIENTO D EL 

P R O B L E M A 

Dos de los principales problerr¥is de la cirugía, son la infec-

ción de la herida y la cicatriz queloide, esta última posiblemente 

causada por una mala técnica al suturar; o por utilizar un filamen 

to inadecuado; o bi&n por respuesta innata del organismo. 

Este problema se debe a la falta de conocimientos científicos 

del odontólogo, ya que debe tcenar en cuenta que la in 1antaci6n de 

la sutura va a repercutir directamente en el proceso de cicatriza-

ción, y no utilizar la sutura corro en los inicios de la cirugía, -

cuando se utilizaba el material que a los maestros daba mejor re--

sultado, o bien por ser el único con que se contaba o por ser el -

de menor costo. 

Esperamos que con la elaboración de este trabajo, el odontó-

logo pueda seleccionar un material de sutura que reuna todas las 

caracteristicas para ser utilizado en cavidad oral. 



OBJETIVOS 

1.- Describir las características de cada uno de los tipos de ma-

teriales de sutura, utilizados en cavidad oral. 

2.- Ccmlparar los nxiteriales de sutura en experiencias clínicas. 

3.- Describir las características de los diferentes tipos de agu-
jas atraumaticas, utilizadas en el cierre de heridas. 

4.- Describir el proceso de cicatrización de las heridas. 



fí I P 0 T I, S I S 

Si la elección de la sutura repercute en una buena cica-

tri.zaci6n, es necesario conocer sus características (de los -
materiales) para darles un uso adecuado. 



MATERIAL Y 

M E T O D O 

1. - Rev.isión bibliográfica 

- Index Mcdicus 

- ADM 

- Cenid 

- Libros 

2.- Visita y Recopilación de datos 

- Laboratorios y fábricas de tmteriales de sutura 

- Johnson & Johnson 

- Suturas Xalostoc S.A. 

- Cyanamid S.A. 

3.- Revisión de los artículos extraidos 
- Selección 

- Traducción (inglés - español) 

4.- Sintesis de los artículos con su cita bibliográfica 

5.- Elaboración de fichas de contenido 

G.- Elaboración del texto de trabajo (con bibliografía a pie de pág.) 

7.- Elaboración del guión audiovisual 

8.- Desarrollo y elaboración del material para fotografía 

- Dibujos 

- Letreros 

- Gráficas 
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NIMODQ : AUDIOVISUAL. 
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INTRODUCCION 

La historia de los materiales de sutura es en cierta forma, la histo 

ría de la cirugía misma. Muchos de los tipos de materiales de sutura que-

se usan actualwnte se conocieron desde hace miles de años, pero solo des 

de los descubrimientos de Lister han sido utilizados con seguridad. 

El papel principal de la sutura quirúrgica es cerrar la herida para-

que el proceso de curación se lleve a cabo sin tardanza y con una cica - 

triz mínima. La sutura ayuda a la herida durante la fase inicial, cuando-

la incisión tiene fuerza intrínseca inadecuada, caro la fuerza tensil de-

la sutura aumenta, la necesidad de la presencia de la sutura se vuelve me 

nos importante, aunado a esto, la permanencia por un periodo largo puede-

desencadenar una reacción de cuerpo extraño. ( 1 ). 

La elección del material y calibre de las suturas depende en gran me 

dida del objetivo que se pretenda cubrir. En algunas situaciones cualqui-

er variedad de sutura puede servir y la elección depende entonces de la- 
costumbre, experiencia y buen juicio del cirujano. 

El material de sutura debe poseer y conservar una adecuada resisten-

cia tensil hasta cumplir su objetivo; debe estimular reacción tisular mí-
nima y no crear situaciones desfavorables; no debe ser electrolitico, ca-
pilar, carcinogénico, ni desencadenar reacciones alérgicas. 

Es importante que el material sea manipulado cómoda y fácilmente - 

por el cirujano y que el nudo perdure firme, sin deshi.lacharse o seccio-

nar los tejidos. Debe ser económico y fácilmente esterilizado sin sufrir 

alteraciones. ( 2 ). 

( 1) Conn, J. "Synthetic Absorbable Sutures", Am. J. Surg., 128:19, - 

1974. 

( 2 ) Davis, C. "Suturas", Patología Quirtrgica., I:269, 1974. 
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En 1933 Howes (3) señaló que las suturas mantienen la unión de los - 
bordes de la incisión nor lo menos durante los primeros cuatro días. D -
1940 este cirujano llea6 a la conclusión de ciue los bordes de la herida se 
mantenían unidos no sólo or la fuerza tensil de las suturas, sino que di-
cha unión dependía también de la fuerza o capacidad con crue los tejidos se 
unen por si mismos. 

En 1913 Halsted catmrobó que no se debe utilizar un material de sutu-
ra que se anude, con resistencia tensil mayor trae la de los tejidos orgáni 
cos, ya cue en tales condiciones la sutura produce desgarre en los bordes 
de la herida. 

Histológicamente se ha comprobado que cualquier material de sutura - 
produce respuestas indeseables de los tejidos. El tino de reacción difiere 
seatn el material empleado. La mayoría de las suturas retrasan la cicatri-
zación, en el. sitio donde los tejidos las tocan, croduciendo invasión eni-
telial; necrosis tisular o aumento de la vascularización, por lo tanto, no 
deben emplearse más suturas de las necesarias para mantener en correcta - 
aposición los bordes de una herida. 

(3) Howes, citado por  Enricuez F. "Los materiales de sutura en citaría - 
ocular", Tesis para obtener el doctorado (Oftalmoloaía), Universidad-
de Barcelona (biblioteca) , 13, 1966. 



IIISI'r)(l.ii. Di: LJ. SIPItPJ 

La historia de la cirugía es tan ant.lqua crmno la existencia del hcanbre 
sobre la tierra: lfercdes, Paré, Vesali.o, flunter, Lister y llalsted, son nom-
bres dignos de ser recordados. Sin cmbarclo, es hasta el. año 3500 A.C. cuan-
do Edwin Sinith elabora el primer documento que trata sobre suturas de heri-
das (Papiro quirúrgico). Tiempo después, se elabora un tratado médico donde 
ya se describen técnicas para suturar, incluyendo el cierre de heridas por-
pinzas de hormiga. Pero fué hasta el año 600 A.C. cuando se hace mención de 
las suturas hechas a base de tendones de animales, de cerdas de caballos, - 
de tiras de cuero, de algodón o de fibras de corteza de 6rbol. 

Hipócrates en el año 400 A.C. usa por primera vez la palabra SUTURA - 
que significa coser o costurar. ( 4 ). 

En 1555 Nnbroise Par( introduce el uso de lino adhesivo eliminando -
el uso de hierros candentes y aceite hirviendo, utilizados en esa época --
para"curar" las heridas. Sin embargo la inventiva del hambre nunca cesé y 
obtuvo los materiales de sutura de fuentes inimaginables crnio son: Plantas 
tejidos de cuadrúpedos, plésticos, aves de corral, tejidos humanos etc. 

A través de la historia, el catgut quirúrgico ha sido un material su-
mamente controvertido en cuanto a la reacción que produce y la absorción,-
y desde entonces a sido favorito de muchos y relegado por otros. 

La crin de caballo fue utilizada para cerrar labios leporinos, por el 
cirujano Rhazase de Baghdad en el año 860 D.C. 

• Hormigas Salvajes que por medio de sus mandíbulas mantenían coaptados 
los bordes de la herida, desechándose el cuerpo del an.i.mal. 

( 4 )Clifford C. "On the history of the Suture", Plast. Reconst. Surg., - 
401, 1976. 
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L;1 i tori.a.l mr t:¥í.lico también fué usado para coaptar las heridas; los -

alambres de oro de Fabriosius en 1.550; los alambres de plata ele Mzrion Si - 

nos en 1.850; las suturas de plata de Reíd en 1933; el alambre de acero de -

13abcock en 1934 y las suturas de tantalio mencionadas por D1c. Call y 

Schnesslen en 1944, entre otros. 

Durante los siglos XVIII y XIX los cirujanos llevaban sus equipos gui-

rúrgicos y las suturas en sus bolsas, limpiando los instrumentos con sus pa 

ñuelos ignorando que ésto provocaba reacciones tisulares graves, hasta que-

apareció el gran benefactor de la cirugía: Joseph Lister, quién propuso que 

las heridas sanarían mejor si las infecciones podian ser controladas, demos 

tróndolo el 12 de agosto de 1865 cuando curó una fractura que se habia can-

plicado con osteomielitis: Su terapia fué lavar y poner. Ac. Carbólico en ne 

bulizaci6n y pcanada. 

Lister "carbolic6" todas las heridas de sus pacientes al igual que --

sus instrumentos y suturas, abatiendo en poco tiempo la frecuencia de infec 

ciones omnuertes por procesos infecciosos. ( 5 ), ( 6 ). 

A finales del siglo XIX la familia Mayo demostr6 que un material de su 

tura de grueso calibre produce una respuesta inflamatoria mayor y una cura-

ción nkIs lenta que los materiales delgados. 

Posteriormente aprendierón que las agujas con ojal dañaban más el teji 

do que las agujas que no tenían ojal (Atraun¥ticas). La primera aguja atrau 

mática aparece en 1874, la punta de la aguja y la forma se diseñaron para - 

provocar un trauma mínimo en los tejidos. ( 7 ). 

( 5 ) Clifford C. Op. cit. 

( 6 ) Davis, C. Op. cit. 250 

( 7 ) Chapter et al. "Absorbable Sutures", Surgical Supplies., 1878, 1977. 
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r9ATI?RTAT S DE SUTUR71 

:existe controversia entre los cirujanos, acerca del tipo de material de 
sutura que deben ut.i.l:izar en cirucgia bucal. 

La elección de un material de sutura depende de sus caracteristicas ft 

sicas, químicas y biológicas; así como también de la región que se va a sutu 
rar. 

De acuerdo a su capacidad para ser absorbidos por el organismo, los ma-
teriales suelen clasificarse en: 

— IU3SORBIBLCS 

- NO ABSORBIBLES 

Las Suturas Absorbibles fueron introducidas en el año 1960 por Frazza y 

Schinilt, son digeridas en el organismo durante el proceso de cicatrización-

y se elaboran con intestino delgado de carnero y algunas veces de tendón de-

canguro . ( 8 

Estas suturas pueden usarse en casi todos los tejidos, especialmente en 

sitios donde no debe emplearse material no absorbible, cano son: Las mucosas 

(estómago, mucosa oral, vejiga, mucosa vaginal etc.) ya que éstas son teji - 

dos de cicatrización rápida. 

Estas suturas absorbibles pasan por dos estados de absorción: 

lo,- Disminución de la fuerza tensil 

2o.- Pérdida de masa hasta que la sutura se absorbe canlpletamente. ( 9 

( 8 ) Chapter et al. Op. cit. 

( 	) J. W. Ma.ri.yn. cli_n.lcal L¥cper.ience with a Synthet.c Absorbable Suigi. - 
cal Suture", Surg. Gynecol. Obstet., 140:747, 1975. 



() 

I.-.i Ftuerza tens i I (le la st.ititr i d 	cc:r_ conj ntrr:nte c.on la reacción ini 
dei tejido que consiste en lo al>ar.i.ción de hist.i.ocitos, linfocitos, fi-

broh los t:os y oJ.ciunos leucocitos rol.inxnrfonucleares y capilares; gradualmente 
estos ele.In2ntos son substituidos por tejido fibroso en período de maduración. 

lis índices de pérdida de resistencia tensil varían semen el tipo de ma 
teri.a.l de sutura empleado y el sitio en que fue implantado, por ejemplo- El-
caLgut se absorbe lentarrrnte cuando se usa en tejido subcutáneo, y surarrnte 
rápido, si la sutura se expone al jugo gástrico. (10) 

Las suturas absorbibles producen una cicatrización hiuneda, que se carac 
teriza por la presencia de un exudado de leucocitos y suero; este exudado se 
produce al digerirse el material de sutura. En la primera fase, las células-
de desecho, junto con los efectos secundarios cano son: El ed na, dolor y en 
rojecimiento constituyen la reacción tisular. 

Esta reacción tisular es proporcional a la cantidad de sutura empleada; 
mientras más grande sea el diámetro de la sutura, mayor sera su reacción. -
(11) , (12) . 

(10) Davis C. Op. cit. 269 
(11) J. W. Niaz-tyn . Op. cit. 
(12) Enriquez A. Op. cit. 15 
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iLuras No Absorbibles 

Estas suturas no son digeridas por los líquidos corporales perno  -arreciendo 

en los tejidos, a menos que sean extraídos. Tienden a ser encapsulados y ex -

pulsados como cuerpo extraño por el organismo y si su estructura fibrosa lo - 

permite se pueden integrar con los fibrobl1stos y la colágena del tejido co - 

nectivo. (13), (14). 

t s suturas No Absorbibles son fabricadas con: Poliester, algodón, nylón, 

cerdas de caballo, seda y metal. Estas se utilizan en tejidos con cicatriza -

ci6n lenta caro son: Piel, fascias, tendones etc. y en pacientes con un alto-

grado de desnutrición y deficiencia irmlunol6gica, en los cuales el tiempo de-

cicatrización está prolongado. 

Cuando entre los efectos adversos propios de un material de sutura está-

la formación de granulcmas la selección de éste para ser utilizado en sitios-

donde el aspecto estético es primordial queda nulificado, ejemplo: En el caso 

de la utilización de seda en la región de la cara. 

Para seleccionar la sutura que se enpleará en determinado procedimiento- 

quirbrgico, debemos tomar en cuenta los siguientes factores: 

- Presencia o Ausencia de Infección 

- Tipo de tejidos que se van a suturar 

- la necesidad de soporte permanente o transitorio de los tejidos, 

Las suturas no absorbibles no deben alearse cuando existe infección, o 

contam.inaci6n severa, ya que las bacterias permanecen en el intersticio de - 

los filamentos; A ello hay que aunar el aumento de la virulencia bacteriana - 

(13) Enriquez A. Op. cit. 20 

(14) Chapter et al. Op. cit. 
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cuando las ctedas estan en contacto con cuerpos extraños carro sería el ca 
so de materiales de sutura en un injerto. (1.5) 

El. retiro de las suturas es una experiencia poco placentera y dolorosa, 
el dolor se presenta al retirar brusczumente la sutura, ya que no hay ti ~ - 
para que los tejidos se acaroden o se relajen, esto puede evitarse si se cor-
tan los nudos uno por uno y se dejan pasar algunos minutos o segundos para 
proceder a retirarlos cu.idadosanente en el mismo orden en que fueron corta - 
dos. En pacientes muy sensibles, las suturas deben cortarse un día y extraer-
se al día siguiente. (16) 

(15) Davis C. Op. cit. 271 

(16) Bialostosky L. "Painnless Rc val of Sutures", Surg., 76:356, 1974. 
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CATGUT 

El catgut quirúrgico es un material de sutura del tipo absorbible, deri 
vado de un material colágeno, preparado de tejido conectivo seroso del intes 
tino delgado del borrego sano, o del ganado vacuno sano y tratado quimicamer-
te para acelerar su absorción por las enzimas proteoltticas del organismo. —
(17) 

Puede considerarse al catgut cano el material de sutura universal ya que 
puede usarse en casi todos los tejidos, especialmente en sitios donde no debe 
emplearse material no absorbible (riñón, vesícula biliar etc.) Porque son es—
tructuras internas que requeririan de otra intervención quirúrgica, para eli—
minar las suturas no absorbibles. Pero a pesar de la versatilidad del catgut—
es deseable un mejor material de sutura que mejore las ventajas del catgut, - 
que sea fácil de manipular, fuerza tensil adecuada y tolerancia en los teji — 
dos. (1S) 

CARACTERISTICAS : 

El catgut es un derivado del tejido conectivo animal, presente en el car 
tilago, intestino, tendón, piel etc. Sin embargo tiene varios inconvenientes—
a causa de que es una sustancia natural de composición poco unifornr►e (a pesar 
de su moderna manufactura). Tiene fuerza variable y absorción impredecible en 
el tejido. Su fuerza de tensión y el procentaje de absorción se ven afectados 
por secreciones de enzimas dependiendo del tejido en el cuál se están utili —
zando (Por ejenplo: en contacto con enzimas pancreáticas la vida media es de—
dos.  días; en cambio en tejido subcutáneo es de 7 días aproximadamente). 

El catgut tiende a deshilarse cuando es manipulado y se debilita conside 

(17) capter et al. Op. cit. 1878 

(18) Laufman H. "Synthetic Absorbabl.e Sutures", Surg. Gynecol. Obstet. 145:597, 
1977. 
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rab.l.cnx¥nte cdesEpuCs de anudarse, para prevenir su endurecimiento el catgut se 
envasa en un .Fluido suavizante. 

ABSOI ION : 

La absorción del catgut se continua después de su implantación y se lle--

va a cabo antes que el proceso de reparación tisular. Dicha absorción depende 

de la incidencia de leucocitos polimorfonuc]eares. (19) 

En el ca, rcio se- encuentra el catgut en tres tipos de presentaciones: 

1.- Catgut Simple 

2.- Catgut Crónico 

3. - Catgut Medio Crónico 

El Catgut Simple produce una temprana reacción tisular, con predominio - 

de leucocitos polimorfonucleares, acanpariandose de una rápida absorción que -

dura de 10 a 12 días. 

El catgut Sim)le para su absorción requiere una mayor proporción de enzi 

mas orgánicas que el catgutcrCindco, y después de 24 horas produce una marca-

da respuesta de polis orfonucleares y suero que aumenta en los siguientes dos-
o tres días, produciendo la fragmentación de la sutura. La proliferación fi -

broblástica aumenta, produciendo una i yor respuesta tisular. (20). 

El Catgut Crónico conserva su fuerza tensil durante 10 días absorbiendo--

se de 3 a 6 semanas, provocando mínima reacción tisular de leucocitos de tipo 

(19) Iaufmn H. C. cit. 

(20) 3Yriquuez A. 	. cit., 21 
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supxirativo que la variedad que se encuentra en el catgut simple, (21) 

La crímatizaci6n puede dorar la absorción, pero no la regula, ya que 

mohos otros factores incluyendo el huésped, los tejidos incluidos y el si-

tio de implantación, pueden también alterar el porcentaje de absorción. Ejem 

plo la rápida disolución del catgut en 	 idas infectadas. Inversamente el-

catgut puede también persistir por largos periodos que el deseado, causando 

crnlplicaciones posoperatorias. (22) 

REACCIONES TISULARES AL CA GUP. 

El catgut es una sutura absorbible, por lo tanto produce una "Cicatriza 

ción hfuneda" que se caracteriza por la presencia de un exudado de leucocitos 
y suero, producidos al digerirse el material de sutura. (23) 

Iris leucocitos que aparecen tc3npranan nte en la herida, producen enzimas 

proteoliticas, las cuales entre otras funciones .fomentan la aposición y opo-

sición de fibras colágenas escenciales para el creciemiento de la fuerza ^- 

coaptante y la cicatrización de la herida. En la primera fase el nút xn y 

caracteres de las células de desecho, junto con los efectos secur arios cano 

el edema, dolor y enrojecimiento, constituye la reaccidn tisular, (24) Poste 
riormente se tratará el tema de cicatrización, 

El proceso de teñido (cremo) , puede ser aplicado a las cintas sulmtco -

sas antes de que estas sean enrrolladas, dando cczixa resultado la disposci6n 

más unifon del óxido de creara por toda la sutura, o bien aplicarle el cro-
mo al final del secado de las hebras, pero algunas veces esta forma causa 

(21) Davis.  C. Op. cit. p. 270 

(22) Laufman H. Op. cit 

(23) lienriquez A. Op. cit. p. 20 

(24) laufnan H. Op. cit. 
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honor penetración en el centro de la sutura. 

El teñido deficiente del catgut puede dar corre resultado una absorción -

pren-itura, con la posible apertura de la herida. Y una excesiva concentración 

de croar en la sutura produce una absorción lenta, permaneciendo en el tejido 

por un largo período. (25) 

E.STERILI ZACION Y EMPAQUE- ̀ TAM] E fl O : 

Se ha creado desconfianza en cuanto a que si las substancias químicas - 

tienen un verdadero efecto desinfectante en las suturas. 

Para esterilizar el catgut despu?s de deshidratado se utilizan altas tete 

peraturas o irradiación. Una propiedad importante del catgut que determina en 

gran parte su solubilidad se le llana proteolísis, lo cual es una forma de - 

reacción tiidrolftica, consiste en la adición de agua a los enlaces de las ca-

denas proteinicas provocando hinchazón, pérdida de fuerza tensil y disolución 

del catgut. Esta reacción hidrolítica es acelerada por la alta t n eratura, - 
los ácidos, los álcalis o las enzimas proteolfticas, ello hace necesario un - 

secado cc*¥leto del catgut antes de su exposición a las altas temperaturas de 

esterilización a fin de evitar tal hidrólisis. (26) 

Existe Catgut Hervible y No Hervible: 

Catgut Hervible.- Su desventaja es que en el secado necesario para per -

mi.ti.r la esterilización a altas te peraturas produce una hebra dura, dificil-

de manejar y requiere ser reblandecida a base de una solución, que puede ser- 

(25) C.iapter et al. Op. cit. 

(26) Laufman H. Op. cit. 
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al.colio{ , benzal o menthiolZto, 

Catq.It No Eieryibl.e. - Se empaca en bolsas de plástico o l minas, dentro -
de ellas hay un 11quido (alcohol o una mezcla de alcohol con un bajo porcenta 

je de agua), el agua tiene un efecto reblandecedor del catgut, no se expone a 
altas teraturas ya que se dañarla importantemente. Todas las láminas o em-
paques de p11stico se envuelven en otro eirpaque adicional, los cuales son es-

terilizados, listos para utilizarse. (27) 

(27) Laufman 11. Op. cit. 
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ACIDO POLIGLICOLICO 

El ácido Poliglieblico (APG) se conoce con el ncxnbre ccsnercial'de -
"Dexon", se Empez6 a utilizar a partir del año 1969. Es un hotnopol.imero - 
del ácido glic6lico, un compuesto simple de hidroxido-ácido, que en el cu-
erpo se divide en dióxido de carbono y agua. Se elimina por la orina y el-
aire expirado. (28) 

CAP1 CI'ERISTICAS: 

El APG es un materia' de sutura absorbible sintético con un grado de-
toxicidad remato que no se ha presentado en el hombre, es inerte, con míni 
ma formaci6n de granulomas. (29), (30) 

El APG presenta las siguientes características: 

- Fácil de manejar, no se hilacha ni deshilacha 

- No se deteriora con la tracción 

- Tiene gran flexibilidad 

- Mayor fuerza tensil cuando se compararon con el catgut 

- No es capilar 

- No es pirogénico 

- No es colageno 

-. Es inerte. 

(28) P. 	inn F."A trial of polyglycolic Acid Sutures for Circuncision" ,- 
British J. Of. Urology., 45:319, 1973 

(29) Herrman JB. et  al. "Polyglycolic Acid Sutures laboratory and Clinical 
evaluatioñ of a ñew absorbable suture material", Archives of Surg., - 
100:486, 1970. 

(30) Edlich R.F. et al."Fhysical and Chemical configuration of sutures" - 
Annals of Surg., 177:687, 1973. 
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,gil A[>G tiene un color verde que lo hace visible en el tejido, los hay tam 
b:ión disponibles en color beige natural.. Se presentan en varios calibres, que-
va de 8-0 al núur ro 5, incluyendo las presentaciones con agujas atraum ticas. 
(31) 

ABSORCION: 

El ácido Poliglic6lico se absorbe por hidrólisis a un ritnn previsible, - 
en contraste con el catgut, cuya absorción dpende de la reacción inflamatoria 
a cuerpo extraño. 

El proceso de absorción del dexon disminuye el riesgo de separación de - 
los bordes de la herida (32), (33) 

La probabilidad que existe de separación de los bordes de una herida es -
menor en un 60% en comparación con otras suturas. 

RFI\CCION TISUU R: 

El dexon es una sutura poderosa, pero incita a una respuesta inflamatoria 
menor que las causadas por las suturas de intestino cuando se usan en cierre - 
de heridas en tejidos normales, pero usado en tejido lesionado o infecciones - 
tisulares no ha sido evaluado cuantitativamente. (34) 

Los autores Sugar H.S. In,rfel R. bSerrit JC. Y Colaboradores, reportaron - 
que el APG en 55 extracciones de cataratas causó una reacción tisular mfn.iina. 
En 26 casos quirúrgicos de estrabismo, a las 3 semanas la reacción del dexon -
fu6 significativamente inferior a la del catgut crómico. Proporcionando mayor-
bienestar al paciente y cicatrización m s rápida. (35) 

(31) Echeverria E. et al. "Suturas", Cyanamid, S.A. 1977 
(32) Sugar H.S. et al."Polyglicoiic acid sutures in cataract surg", Am. J. of 

Ophtalnr logy., 77: 178, 1974 
(33) Laufanun 1-1.  "Absorbable Sutures" , 	dical World Nenas . , 1971 
(34) Earham R. et al. "I4aterial of Sutures", Surg. Gynecol Obstet., 146:901, -

1978 

(35) Dferrit J.C."Polyglieolic acid suture in strabismus surgery", Archives of 
Op-3iU ainuIogy. , 91:439, 1977. 
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El dexon tiene mayor fuerza tensil uue el catgut a calibres iguales, - 

particularmente durante el período posoperatorio inicial, y provee un sopor 

te excelente y seguro. El APG tiene un diestro más pequeño que el de otras 

suturas absorbibles del mino n&gro o tamaño, o sea aue disninu e notable-
me.nte la intensidad del trauma. 

Después de 7 a 11 días de haberse enpleado el APG debajo de la niel, - 

su resistencia es mayor que la de calibres similares en catgut, y su tianpo 

de absorción ha sido hasta de 60 días. (36), (37) 

Sugar U. S. y Colaboradores, reportaron que en 55 extracciones de cata-

ratas, el ácido poliglic8lico no di 6 lugar a ningtin caso de escurrimiento - 

del nudo, ni deshilachamiento, garantizando así la seguridad de la sutura.-

(38) 

El material de sutura varian con los requisitos de las operaciones y 

las exigencias del cirujano. El ácido Poliglicólico ha sido ca .ralo con -

otras suturas, en común con el catgut y esta comprobado que time muchas -
ventajas las cuales ya fueron descritas. 

Por ser un material sintético el APG no pierde resistencia y pede 

el tiat¥o predecible (28 a 60 días) con mínima reacción ti.sular. Esta i di 

cado preferentemente para cerrar heridas subcutáneas, en pediatría, anasta-

nosis vasculares e intestinales. 

(36) Echeverria E. Op. cit. 

(37) D1esrit J.C. Op. cit 
(38) Sugar 11.S. Op. cit. 
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POLIGL\CPIN 910 

El Poliglactin 910 se le conoce canercialmente con el ncmbre de -

(VICRYL). Es una sutura sintética absorbible, fuó introducida en 1974, 

su estructura química se deriva de un polímero, es un copolimero conteni 

endo 90 partes de unidades de áczdo glicblico y 10 partes de unidades de 

ácido láctico. (39) 

El Vicryl tiene un alto fluido de absorción, pero una capacidad ca-

pilar baja, tiene buena aceptación tisular, la firmeza de tensión es al'-

ta. Esta sutura tiene un multifilanento y estructura entrelazada fuerte-

mente, sus filamentos son coloreados de violeta para facilitar su vjsib.. 

lidad en la herida. (40) 

El Poliglactin 910 y el ácido Poliglic6lico son suturas sintéticas- 

que poseen características físicas idénticas y ambas son absorbidas por - 

un proceso hidrolítico en el tejido. Estas suturas se han utilizado exito 

saínente en millones de operaciones quirdrgicas, demstrando ciertas venta 

jas sobre el catgut, ca m son: 

Desistencia a la acción enzimatica 

Mayor fuerza tensil 

Absorción predecible y consistente 

Mínimas' formaciones de granularas, 

( (41) , (42) , (43) . 

La reacción tisular del poliglactin 910 es menor que la ocurrida du -

rante la absorción del catgut, esto se explica por los diferentes mecanis-

mos de absorción: El catgut se digiere por enzimas lisosimicas que son pro 

(39) Iaufm n H. Op. cit. 

(40) Bertil Blomstedt et al."Experiences wíth polyglactin 910 in general - 
Surg", Acta Qzir. Scañd., 143:259, 1.977 

(41) Sugar I1.S. Op. cit. 

(42) Herrmmn JB. et al."Polyglicolic acid sutures", Archives of Surg., 128: 
707, 1973. 

(43) Edlich RF . et al. Op. cit. 
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ducidas por los macr6fagos que emigran alrededor del tejido de la sutura, - 

mientras que la sutura de poliglactin 910, se absorbe por hidrólisis contra 

lada for los po.l.imeros de que se deriva (icido glic6lico y láctico) . (44) 

llems prestado particular atención al poliglactin 910 (VICRYL) ya que 

en años recientes ha resultado ser un material de sutura compatible con - 

los procedimientos quirdrgicos. 

Las caracteristicas químicas y físicas (Textura de superficie) del - 

vicryl influyen para su canportam.i.ento cuando es expuesto en el flujo san-

guineo ya que hay cambio de polímeros los cuales proporcionan un cierto -

grado de hidrofobicidad para el poliinero. 

El Poliglactin 910 es utilizado con éxito en anastomosis de arterias, 
venas y cirugía cardiovascular. 

(44) J.W. Martyn M.D,, "Clinical Experience with a Synthetic Absorbable Sur 

gical Suture", Surg. Gynecol. Obstet., 140:747, 1975. 
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sr-DA QUI.RURGICA 

la seda es una de las suturas no absorbibles mis utilizada, se obtiene 

del fibrinoide proteínico extraído del gusano de seda. Es una sutura multi-

filamentosa, con tendencia a formar ctranulamas, siendo atribuida a una reac 

ción de cuerpo extraño. (45), (46) 

Existe seda trenzada, en la cual varias hilazas son entrelazadas para-

formar una estructura ccmpacta. Su trenzado uniforme le da una mayor resis-

tencia a la tensión y reduce al mínimo la reacción de los tejidos. (47) 

Actualmente la seda es teñida (Tintura de hierro, tintura vegetal, -

carb6n-alquitran) y los filamentos son impregnados de silicón con el objeto 

de reducir las reacciones tisulares (formación de granulcrnas, infecciones - 

etc) y aminorar la unión de las células del tejido con los hilos de la sutu 

ra, evitando así el dolor al ser retirada. (48) 

La seda es un material de sutura no absorbible que produce la llainada-

"Cicatrización seca", que se caracteriza por ausencia de exudado y suero. 

1-íistol6gicamente en los dos primeros días produce una moderada infil_ 

tración de células redondas y f.ibrobl5stos; en el octavo día se produce en-
capsulaci6n de los hilos de la sutura. A la segunda sernana la sutura es ro-

deada de tejido fibroso. (49) 

La seda si no es retirada del tejido en un periodo prolongado puede - 

ser encapsulado y quedar permanentemente en el sitio que fu 6 implantada; 6 

bién ser extruída a la superficie, meses dese s de la operación. 

(45) Chapter. Op. cit. 

(46) Postletwai.l M<. et al. "Experimental Study of silk suture", Arch Surg., 
84:698, 1962 

(47) Iinual de suturas Copyright, Jotunson & Johnson, Ethicon, 25., 1979 

(48) Manual de suturas Cyanamid, S.A. 1979 

(49) IH3enriquez A. Op. cit 
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La esterilizaci6n de la seda se lleva a cabo en autoclave, resiste re-
petidas esterilizaciones (no más de 3 veces). (50) 

La seda es el material preferido por muchos cirujanos debido a sus - 

caracteristicas físicas, quImicas, as S como por su fácil manipulación. Se - 
ha ccu probado que tiende a formar granulcuas, siendo esto una desventaja en 
el uso de la cirugía bucal. 

(50) Chapter. Op. cit., 1881 
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rV 1'ERr1uJf.g STI TF rtcOS 

I,l priinr informa relativo al uso de nylón fué en 1940 (51), desde en - 

tonces han surgido gran variedad de materiales sintéticos, los mis populares 
son: Dermalon (nylon), Dacrón (Poliester) y Polipropileno; se trata de lar-

gas cadenas de polímeros que pueden obtenerse coro filamentos del calibre - 

deseado. Se dispone en el comercio de nyl6n monofilamentoso y multifilamento_ 

so, pero en general se emplea más el primero. El dacrón suele utilizarse co-

no sutura multifilamentosa, y el polipropileno corro nenofilamento. El mmnofi 

lamento muy grueso es difícil de manipular . 

Izas mayores inconvenientes de las suturas sintéticas son la dificultad - 
para practicar nudos firmes y su tendencia a desprenderse en los tejidos; el-

nyl n monofilamentoso es el menos satisfactorio desde este punto de vista. 

Las suturas sintéticas seda y algodón son más fuertes que el catgut, pa-
ro mis débiles que el hilo metálico coiparados a calibres iguales. Estudios - 
de ilantación, durante dos años han demostrado que las suturas sintéticas - 

pierden poca resistencia. (52) 

La reacción tisular es análoga en todo este grupo de suturas y consiste-

en la formación de una cápsula delgada y dura de tejido eonectivu, en ocasio-

nes se forman cúmulos de células nDnonucleadas cerca de la sutura, pero la - 

reacci6n global es ligera. 

Las ventajas de las suturas sintéticas son su resistencia, que perdura - 

inalterable, y la escasa reacción tisular. El único inconveniente es la difi 

cultad de practicar nudos con las mismas. (53) 

(51) H. M. Nichols. et  al. "Synthetic Sutures", J. Surg., 48:42, 1970. 

(52) Davis C. Op. cit. , 274 

(53) Enriquez A. Op. cit. 
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DERMT1ON (NYLON) 

El dermal.on es una proteína plástica sintética, obtenida de la condensa - 
cidn de un ácido graso y una hexamina. Esta sutura proporciona una fuerza ten-

sil superior y escasa reacción tisular. 

El Nylon es de consistencia suave y fácilmente manirailable, no irrita los 

tejidos, es utilizada para suturar piel, tejido subcuticular y subcutáneo, pa-

ra ligaduras etc., su desventaja es que es muy elástico y el nudo en ocasiones 
se corre, y requiere por lo menos 3 6 4 lazadas para mayor seguridad. (54) 

Esta sutura se encuentra disponible en forma de monofilamento en varios - 

calibres que va de 10-0 al ntunero 5, existe también nylon trenzado (multifila-

mentoso). 

Todas las suturas de nylon empiezan a hidrolizarse y perder fuerza al ca-

bo de varios meses de plantc6n. (55) 

El Nylon es Ie sutuxa xrwls -ut l,izada por los cirujanos maxilofaciales para 

9l cierre de heridas de cabeza y cuello, 

(54) cha ter et al, Op, cit. 

(55) Manual de Suturas Copyright, OEA, cit, 
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r'W EREALES DE SUTURA CAPII,\PES Y NO CAPILARES 

.L.a absorción y capilaridad de los materiales de sutura repercute en la - 

penetración de las bacterias; en el mantenimiento de una infección y en la cu 
ración de la herida. (56) 

La disolución de substancias químicas del filan,ento, permite la penetra-

ción de bacterias dentro de éste, manteniendo la infección, la capilaridad 

del material de sutura que influye en el transporte de fluidos repercute en -

la cicatrización de la herida. 

Diversas investigaciones experimentales se han realizado para determinar- 

la importancia que tiene el tipo de material de sutura para el desarrollo de - 
infecciones bacterianas. (Elek & Cohen 1957; James & Mac Leod 1961; Alexander-

et al 1967; Everett 1970; Edlich et al. 1973). Determinaron que la configura - 

ción química y física de los materiales de sutura son los factores más inpor - 

tantes en el desarrollo de infecciones. Encontraron que existe mayor propor - 

ción de infección para los materiales multifilamentosos con gran capacidad ca-

pilar que para las suturas no capilares. Esto es atribuible a que en las sutu-

ras capilares, las bacterias son protegidas en el intersticio de éstas. (57) 

los autores (Osterberg Bertil et al) . Hicieron una canparaci.ón de los ma-

teriales de sutura: CAPILAR (poliamide enrrollado con cubierta) y NO CAPILAR - 

(Polipropileno anofilanentoso), para determinar el curso que sigue la infec - 

ción al inocular en el mGsculo de la rata 0.1 ml. de infusión de Staphiloeoccus 

areus. 

(56) Bertil 0. and I3ertil B. "Effect of suture materials on Bacterial Survival-
in infected wnunds", Acta Chir Scand., 145:431, 1979. 

(57) Bertil 0. and Bertil B. "Fluid Absortion and Capillarity of Suture Materia 

ls ", Acta Chir Scand., 143:67, 1978. 
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PESULTM)OS: 

POLIPFÜPILJ O 	POLIAMIDE 

NK NOFII_ AMED4'1OSO 	OON CUBIEJA 

13 	0.07 ml. 	0.57 ml. 

21 	028' 	0.72 " 

30 	 0.25 " 	 0.50 
41 	0.13 " 	0.52 " 

En la sutura no capilar se observó una decreción bacterial. significante. - 

En un estudio previo, se relaciono el curso de la infección bacterial aire 

idedor de la sutura, con la reacción de células inflamatorias, F3lomted & Oster-

berg en 1978 encontraron que alrededor de los nate.riales clue tienen una alta ca 
pacidad capilar la reacción fu ó aguda e intensa en todo el periodo de 30 días - 

que duro el experimento, y que ]os maL-eriales no capilares tuvieron una decre - 

ci6n significante de c61¥Llas inflamatorias después de una semana. (58) 

La intensidad y duración de la reacción inflamt.or:i.a fu é graduada con res - 

pecto al "Indice de células inf7.annLoz-ias" . Las materiales implantados fueron - 
CAPILARES: Poliester entrelazado y Pol:iamide enri.ol.lado con cubierta. NO CAPII\ 
RES: Polipropileno mDnofilanantoso y cinta poliamide encerada. 

RESULTAS: 

fATERIALtS CAPILARES: Se fonn5 una aguda e intensa reacción inflamatoria en el-

periodo de 30 días que duro el estudio. 

MATERLALES NO CAPIL,A: Presentaron un grado de infección imnor al sexto día, dis 

RES 	minuyendo a los 10, 20 y 30 días siguientes. 

1 (58) Bertil Osterberg et al. Op. cit. 145:431 

DIAS DESPUES DE IA 
INFECCION 
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Ios materiales de sutura con una alta capacidad capilar fomentan la in - 

fección en la herida, kxxr consiguiente debe evitarse el uso de estos filarren-

tos, cuando esto sea posible para evitar un alto riesgo de infección. 

Alomsted & Osterberg realirarón una prueba en vitro para comparar el nG-
mero de bacterias extraibles de dos materiales de suturas: CAIPILAR Poliamide-

enrrollado con cubierta y NO CAPIL<\R Polipropileno ITcnofilamentoso, habiéndo-

los infectado previamente con una :infusión de Staphilococcus areus. 

los resultados al final del período de incubación fueron: 

Pol..ipropi.l.eno ibnofi_lanentoso 	7.8 ml. 
Poliandde con cubierta 	8.8 11 
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CY)MPT\RI\CION DE LOS MA'I.I R:UAt,ES DL; SUI.[Jni EN 

E.XPI:EIUENCTAS CLINICAS 

Para valorar los resultados obtenidos en la cirugía, con los diferentes ti 

Dos de materiales de sutura, deben considerarse numerosos factores que contribu 

jen, ya sea para una buena cicatrización o que bi6n influyen para el desarrollo 

3e infecciones, así caro los inconvenientes en los mismos materiales de sutura-

-cm serían: la expulsión de nudos, cicatrización defectuosa, fístulas etc. 

Algunas de estas complicaciones pueden ser debidas a ttcnicas quirti.rgicas'-

defectuosas, a la incorrecta selección del material de sutura, un drenaje inade 

cuado o tambien a las condiciones del paciente (desnutrición, deficiencia en su 

respuesta inmunolócgica etc). 

RESPU1 rA I4 L X ICA A TOS 12 UALES DE SU`IURA : 

Seda 

Algodón 

Nylon 

W.A. Castelli realizó un estudio en 24 biopsias de encía nand7.b121ar y maxi--

sutur ndolas con seda, algodón y nylon. 

fiistol6gicanr_nte observó una reacción histiocitica variable, con ioxnaci6n 

células nwltinucleadas. Dicha reacción fue mayor cuando se suturo con algo - 
i, menor cuando se utilizó seda y no existio reacción al nylon, 

RESULTAD: 

Al primer día se presentó: 

.- Mínimo engrosamiento del tejido que rodea a la sutura, no existiendo - 

cambios vasculares. 
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Algodón.- Se forra una capa irregular de material .fibrinoide con eritrocitos - 

alrededor del tejido. 

Nylon.- Las E.parecles del tracto se observarán claras, sin ninguna reacción - 

vascular, se forrar poco exudado fibrinoide. 

Al cuarto día: 

Seda.- 	Se observaron nurtrosas capas de fibrobl6stos, no existió reacción - 

vascular. 

Algodón.- Se formó una capa gruesa de tejido celular, predaninando los macr6fa 

gos, células icultinucleadas gigantes y col6gena. 

Nylon.- Se presentó neoformacidn de tejido conectivo y de colágena. 

Al séptimo dra: 

Seda.- 	Proliferación de fihroblástos, reacción histiocitica en el tracto y 
formación de células Tml.tizYucle 3as gigantes (de c2catrización) 

Algodón.- Proliferación de histiocitos y células gigantes u lt¥rnxleadas, meta--

plasia celular escarosa. 

Nylon.- Presentó los mimos resulte¥3os del cuarto dla, pero con mayor .forro -
. ción de células. 

Histol6gicatnente a las 24 horas los resultados fueron similares para el - 
algodón, seda y nylon. La diferencia se presentó en la reacción celular, en el 

nfunero de células gigantes y macrófagos. 

El nylon fué el material más inerte, la seda presentó una reacción mas ac-

tiva y el algodón uncho más activa. (59) 

(59) Ñ.A. Castelli. "Cheek mucosa response to silk, cotton arad nylon suture - 
material",, Oral Surq., 186, 1978. 



I3ergenholtz e Isaksson (60) graduaron la infiltración linfocitaria y no en 

)ntraron diferencia entre la seda y el poli.ester., pero el catcjut provocó una - 

?spuesta mayor en la cavidad bucal. Para asequrarse que las reacciones tisula-

2s eran causadas por los materiales de sutura y no izar las infecciones secunda 

ias (producidas por l.a saliva, bacterias y tuna masticatorio), todas las su-

aras se implantaron en la tónica de la encía. 

Jullus Conn y Colaboradores (61) canpnraron la fuerza tensil de tres tipos 

e suturas: Poliglactin 910, Seda y Catqut, en 25 conejos jóvenes, suturados en 
ondiciones estériles y asépticas, realizandose 3 ojales de 1.5 de cada tipo de 

.:erial de sutura, los filamentos se ataron con 4 nudos cuadrados y cortados de 

añdóles 2 inn. de largo. 

RESULTADOS: 

SUTURA 

oliglactin 910 

tgut 

FUERZA TL:NSTL 

4,8 mm. 

2,8 

3.8 

La fuerza tensil de la sutura poliglactin 910 fué mayor tanto inicialmente 

C) tiempo después de la implantaci6p. Iros autores inspeccionaron los nudos y 

as de infección al 5, 10, 15, 30 y 60 días después de la implantación. Hicie 
secciones microscópicas y preparativos histol6gicos para canparar el qrado-

reactividad del tejido y la proporción de absorción de las suturas. 

160) Citados por W.A. Castelli. Op. cit. 

161) Conn J. Op. cit. 
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No existió una diferencia marcada entre las suturas de catqut y poliglactin 
910 después de 5 días de implantación, los nudos se mantuvieron intactos. 

El Poliglactin 910 no desgarró fascias ni rrúsculo, no ocurrió rotura, ni - 
corrimiento del nudo, revelo mínimos cambios inflamatorios. 

Al. décimo día las suturas revelaron el nudo intacto, sin deslizamiento. Des 
pués de los 15 días la reacción de las células gigantes aumento alrededor de las 
suturas de seda. 

Después de 30 días no se encontró exudado necr6tico alrededor de las sutu - 
ras de poli.glactin 91.0 y catgut cr&aico, sin embargo, hubo evidencia de exudado-
en el catgut simple y en la seda. 

A los 30 días desgains de la iitiplantaci6n la sutura de poliglactin 910 tuvo-
una pérdida de integridad del 40% debido a la absorción, a los 60 días no pudie-
ron identificarse los puntos, no siendo igual para el catgut y la seda que des -
puds de 90 días todavía se encontraron restos de sutura. (62) 

chapter (63) efectuó un estudio clínico en 1000 pacientes que presentaL' n - 
heridas accidentales, las cuales requerían ser suturadas, los materiales utiliza 
dos para efectuar esta operación camparativa fueron: Acido poliglicdlico (APG) y 
Seda. Las heridas fueron clasificadas de acuerdo al errado de compílicaci6n ern 4 
categorias, siendo la cuarta la mis severa, y su evaluación clínica se llevo a 
cabo a los 4 6 9 días después de ser suturadas. 

478 heridas fueron suturadas con ¡PG 
522 	II 	 1 	 II 	 Sed.. 

Fueron favorables para el APG. especialmente en las heridas de categoría 4 y en- 

(62) Conn J. Op. cit., 32 

(63) Chapter et al. Op. cit. 
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las lesiones de las manos, por lo cuál los autores recomiendan el ácido poligli-

cólico (APG) para el cierre de heridas accidentales. 

P . Francis Mnginn (64) hizo una canparaci6n de los materiales de sutura: - 

Acido Poliglicólico (TPG) y Catgut, en 56 pacientes sanetidos al proceso de cir-

cunsición. 

28 Pacientes suturados con APG 

14 	" 	° 	" Catgut Cr6mi.co 

14 	" 	" catqut Simple 

Los resultados se evaluaron en "Buenos" y "Malos" de acuerdo a la severidad 

de la reacción local de]. tejido en el transcurso de 7 días. 

RESUI,TPDOS : 

El. APG . 	82% 

Catqut Cr6mico 	36% 

Catgut Simple 	25% 

Ios resultados frieron clasificados ccixu "Buenos" para el ácido Poliglic8li-

co y "Malos" para el catgut, ya que existe tendencia a cersi:stir después de un - 
largo período, causando irritación. 

LaufSnan H. (65) ccmpard la absorción de los materiales de sutura absorbibles 

sintéticos (Pc. Poliglic6lico, y Poliglactin 91.0) y naturales (Catgut simple y -

cr&nico) y menciona a Frazza y Sctvnitl quienes ccxrprobaron que las suturas de '-

APG y Poliglactin 910 fueron absorbidas canpletamente, en tejidos de animales en 

un periodo de 60 días. El catgut fué absorbido genera]mente en el mism período, 

pero cerca de un cuarto del nGw ro de los animales que se les implant.6 dicha su- 

1(64) P. Francis M. Op. cit. 

1(65) Laufman I_1. Op. cit 
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Cura, se los apreciaron fragmentos residuales de catgut por un largo período. 

B. Herrrnann John. (66) :implantó ojales de sutura est6ril, en el tejido sub 
cutáneo de ralas y conejos, para probar la fuerza tensil y la seguridad del nu-
do de los materiales de sutura: Dacr.6n, Seda, 21.god6n, Acido Poliglic6li.co, Cat 
chut simple y crfanico. 

PESULTA LXJS : 

Dacr5n: Mantuvo su fuerza tensil inicial, asa corro la seguridad del nudo 

La Seda y el. Algodón: Mostxaron rclida de su fuerza tensil a la segunda suena 

El ácido Pol.ig.lic6lico: no Lercli8 fuerza tensil y presentó mayor seguridad del -
nudo que el catgut. 

Catgut Simple y Crónico: I3o existieron grandes diferencias entre esto., materia 
les, presentando decreción de la fuerza tensil en ion 
30%. 

Arabi, Y. Williams (67) hacen un estudio de la cicatriz dejada por dos ti-
pos de sutura: ácido pol.i.glic6lico y seda con pinitos separados (el primero con 
sutura subcutánea). 

68 pacientes son operados con suturas subcutánea de PPG y 
75 	 " 	de Exentos separados de Seda 

RESUL'I'11IXJS : 

	

APG 	 SEDA 
Buenos resultados cosn6ticos: 	21 	21 

Pobres resultados cosm6ticos: 	3 	 6 

(66) B.  Iier rn> uin J. "Ch~es in tensil strength and knot security of surgical. su 
Cures in vivo", Arch Surq,, 106:707, 1973, 

(67) Y. Arabi., William JA. "Iiipe-trophic scarring after subcuticular poliglyco -• 
34 -acid suture", 'I7ze La,ncet, 724, 1978. 
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Observaciones macroscbpicas y microscópicas, hechas por Eduardo Echeverría 

(68), en diferentes materiales de sutura: 

acido Poliglicólico (APG) mostrando una reacción inflamatoria casi nula. 

El tejido suturado con algodón presentó un ligero edema, siendo más marca-

lo dicho edema cuando se in?lanto seda. 

El Catgut causó una reacción inflamatoria mayor. 

Microsc6picaarrente se encontrarón signos de inflamación crónica provocados-

por el catgut y la seda, así caro la presencia de polimorfonucleares. 

Se observaron un numero reducido de células platicas con el APG. y fué-

mayor la cantidad de células con seda, catgut e hilo de algodón. 
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AGUJAS ATRAUW\TICAS 

En el desarrollo de la cirugía se han introducido diferentes tipos de agu 

jas. la mayoría de los cirujanos pueden efectuar cualquier tipo de operación - 

utilizando solamente una 6 dos agujas diferentes. La experiencia propia, le in 

dicara al cirujano cual es la más adecuada para sus necesidades particulares,-

cabe citar que las agujas no deban serni más largas ni más fuertes de lo nace 
sacio para el tipo de tejido en que se va a usar, ni taxq oco para la sutura - 

que lleva consigo; 

Partes de una Aguja: 

- Punta 

- 
- Ojo 

El cuerpo puede ser recto o curvo. Una aguja curva se usa en una región -- 
en donde puede ser dificil observar la punta después de que la aguja a pasado-
a través del tejido. 
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En el año 1874 los cirujanos caiprobaron que una aguja diseñada para pro 

ducir un mínimo trauma en los tejidos y en la formación de cicatriz, era nece 

sari.a en todo tipo de intervención quirúrgica; surgiendo así las agujas atrau 

maticas. (69) 

CARACI'ERISTICAS : 

- Buena resistencia y ductilidad 

- Resistencia a la flexión y rotura (Evitando interrupciones operatorias cau-

sadas por agujas que se quiebran). 
- Superafiladas y gradualmente contorneadas para penetrar fácilmente en el te 

jido. (70) 

Existen diferentes diseños de la punta de trabajo: 

A) Agujas de Punta ama.- Esta aguja de tipo cónico está diseñada con una pun 

ta reate para que no corte el tejido. Se enplea en la disección tosca y para 
suturar tejidos friables coito son el hígado, el riñón, etc. 

B) Agujas de Punta Ahusada.- Este tipo de aguja es enpleada principalmente en-

tejidos blandos, coito son: Cavidad Oral, intestino, corazón, etc, suelen - 

preferirse cuando se desea una pertforaci6n lo más pequeña posible y con un-

minino de traumatismo a los tejidos. El cuerpo de la aguja ahusada, está a-

planada para incrementar la estabilidad en el portaagujas. 

(69) Clifford. Op, cit. 

(70) Manual de Suturas Cyanamid S.A. Op. cit. 
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C) Aguja  de forma Íp1anada y Auda.- "Cortan lateralmente", diseñadas para - 
separar las capas de tejido escleral o corneal. Esta aguja es plana arri-

ba y abajo con el fin de eliminar un corte indeseable'que produciría una-

aguja de reverso cortante. 

D) Agujas de Reverso Cortante.- Extremadamente filosas en los bordes cortan-

tes, ideal para la cirugía oftálmica. Cada aguja es afilada individualn n 
te hasta obtener el máximo posible de agudeza. 

E) Agujas de Punta de Precisión.-- Diseñadas especialmente para los cirujanos 
plásticos. En las salas de emergencia se utiliza 	liamante en lesiones- 

faciales. Permite una cicatrización rápida. 
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F) Aqu as Cortantes convencionales,-- Las agujas de tipo convencional tienen 
dos filos opuestos y un tercero en ].a curvatura interna. Estas agujas - 

cambian su forma de una punta triangular cortante a un cuerpo aplanado - 

en el resto de la aguja. (71) 

El cirujano seleccionara el tipo de aguja is adecuada dependiendo del 
tipo de tejido que va a suturar; y de su experiencia clSAica. 

En el cho de la Odontología el tipo de aguja más recorre able es la-
aguja de punta ahusada. 

(71) Manual de Suturas Copyright. Op. cit. 
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CICATRIZACICU 

la cicatrización de las heridas representa una serie integrada, altaanen-

te din. mica de acontecimientos celulares, fisiológicos y bioquímicos, que tie 

nen lugar exclusivaitnte en organismos vivos. La intensidad y duración de la-

reacción infl¥nnatoria después de la inoculación e implantación de bacterias - 

en materiales de sutura son factores que repercuten directamente en el proce-

so de cicatrización. 

La cicatrización es la capacidad del tejido lesionado de repararse por -. 

sí mismo, siendo uno de los mecanismos primarios de supervivencia d+eede el na 

cimiento. (72) 

Un concepto viejo actnitía que desMs de un corte había he mrragia en la 

herida, y que en consecuencia se forituba fibrina entre los bordes de la inci-

sión; que la fibrina servia de unión a los bordes de la piel, finalmente los-

fibroblástos de la dermis junto con algunos capilares, crecían en la fi Tina. 

Al final de la última decáda Gill n (73) examinó los viejos conceptos y 

dedujo que algunos eran inadecuados. Ntls tarde Lindsa y Birch de nostramo lo-.• 

micro : 

- "Ya que la Dermis de la piel es una fuente pobre de fibroi¥lflstos y de vasos 

capilares'........ 

Por lo tanto el viejo concepto según el cuál los bordes de la dermis se-

pegan' por si mismos y los fibroblástos y cpilares invadían la fitra7ia para - 
restablecer la continuidad de la epidermis es en realidad un mito, 

(72) William Shafer et al. "Cicatrización de heridas Bucales", Tratado de Pato 
iog. I aucaT: , Tn¥erámericana, 545,1977 

(73) Ham. Arthur. "Curación de la piel después de una incisión quirúrg." Trata 
do de Histología, Interan ricana, 571, 1975.•  
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CICATRI7,ACION NOI~ 

Tan pronto se produce una lesión, se desencadena una serie de fenótnos 

que se pueden dividir en tres períodos: 

lo.- Formado por lo que constituye el proceso inflamatorio, determina la acu 

mulaci6n de elementos de defensa humoral y celular, en el área lesiona-

da. 

2o.- El fenCit no de neoformaci5n de los elementos destzuldos, termina por -

restablecer la continuidad tisular. 

3o.- Iix delación de los tejidos cicatrizados, (,fracturas de hueso, bordes 

irregulares) . (74) 

`¥ZPOS DE CICATR¥ZACTON 

F 	la`iquracón tordo el te j dopuede constituirse por neo,fosmacien de'-
este, pero del mi.%w origen, en cambio en la 'C±c*trítizac(5n es un te j ido di:fe 
rente al original. 

Toda herida representa una solución de continuidad, Unas veces, ésta - 

ofrece superficie plana, caro en las abrasiones, quemaduras o ciertas herir• -

das quirúrgicas (incisión). 

Existen tres tipos de cicatrización: 

A) De primera Intención 6 Primaria 

B) De segunda Intención 6 Secundaria 

(74) Ruy Pérez Tamayo, "Cicatrización Normal", Patología, Interan¥ricana, 816 

1976. 
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C)' De tercera Intención 6 Terciaria 

Cicatrización de Primera Intención 

Existe escasa o ninguna pérdida de substancia, el exudado y los restos 

necróticos son mínimos y la reparación ocurre con bastante rapidez. 

La incisión causa la muerte de varias células epiteliales al igual que 

de faneras y células de tejido conectivo. La herida es ocupada por un coagu 

lo, que al deshidratarse forma la costra que cubre la herida y la separa -

del exterior. (75) 

En 24 Horas aparece en los bordes de la incisión la respuesta inflama- 

toria aguda y los leucocitos que llegan, son principalmente neutrdfilos. 

En término de 24 a 48 horas crecen hacia bajo espolones de células epi 

teliales de ambos labios, por debajo de la costra superficial se fusiona en 

la línea media y produce una capa epitelial delgada. 

Al tercer día los neutrófilos son substituidos por monocitos que se o-

cupan de limpiar los restos necróticos, eritrocitos y fibrina. La divisidn-

mit6tica de los fibrobl6stos y de las células endoteliales provocan la inva 

ción del espacio de la incisión, con la formación de yemas capilares, 

La epitelización y la proliferación de fibrobl6stos que unen los labios 

de la herida aumentan la fuerza a la tracción, después hay colagenizacián en 

un lapso de semanas, acciipañada de desvascularizaci6n progresiva del tejiW-

conectivo. 

La resistencia a la tracción alcanza cifras altas en término de 3 a 4 -

se3unas, y puede llegar a niveles normales al finalizar el segundo mes. (76), 

(77) , (78) 

(75) Iobbins A. "Reparación de tejido conectivo", Patología Estructural y Fun-
cional, Interamdricana., 91, 1974. 

(76) I¥bbins Stanley et al."Reparación de tejido conectivo", Patología Básica. 
Tñteran ricana, 54, 1973 

(77) Pérez T. Op. cit. 

(78) Henry Harkins, "Cicatrización de las heridas", Patolog. Quirfirg, 7,1977. 
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CICATRIZACION DE SEGUNDA I rENCION 

Es cuando existe pérdida importante de tejido, ccino en el caso de una he 

rida abierta, se acompaña de abundante exudado o restos necróticos que deben-

eliminarse. La reparación se efectila más lentamente y la cicatrización resul-

tante es irregular y ancha ,no lineal. El defecto es ocupado por tejido de gra 

nulación, procedente de los bordes y fondo de la herida. En los bordes ccmien 

za proliferación fibroblástica y formación de yemas capilares, mientras que - 

en el centro de la herida hay reacción inflamatoria aguda. 

El tiempo necesario para que sea llenada la herida depende de la exten •-

sión transversal. Mientras la herida está siendo ocupada por tejido de granu-

lación ocurre un fenómeno llamado Contracción de la herida; la contracción -

conienza aproximadamente al final de la primera semana y progresa rápidamente, 

de modo que todas las heridas abiertas tienden a tener tamaño semejante en el 

lapso de un ms. Después ocurre la reepitel.ización. 

La cicatriz en etapa inicial es muy vascularizada y bastante roja, pero-

en virtud de la proliferación progresiva de fibrobl6stos y el dep5sito de co-
lágena la cicatriz pierde la vascularidad, adquiere mayor fuerza y palidece - 

en el curso de meses. (79) ' (80) ' (81) , (82) 

CICATRIZACION DE `I'E1 ERA INIME CION 

Consiste ya en una herida suturada que se complica de infección' o que -- 

no es cerrada inmediatamente y se infecta, o que suturada de primera intención 

experimenta dehiscencia. 

(79) idobbins Stanley. et  al. Cp. cit. 

(80) Henry Harkins. Op. cit. 

(81) Jean-Claude Patel."Cicatrizaci.6n Normal y Patológica", Patología Quirtirg., 

14.. Toray A4asson. , 42, 1977. 

(82) Shafer W. Op. cit. 
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EN RESUMEN EN UNTA I ILRIDA (III ¡JRGSICA OCURRE: 

A) Cierre hern tico en término de horas (impera abilizaci6n) 

13) Organización del coágulo 

C) Deshidratación del coágulo y formación de costra 

D) Se restablece la continuidad epitelial en térmi.rw de 24 a 48 horas. 

E) Después de 3 a 5 días se forma el puente fibroblastico 

F) Aparece la colagenización en la última parte de la primera senara 

G) Acunul.aci6n progresiva de proliferación fibrobl6stica, de colágena y des 

vascularización lenta de tejido conectivo. 

LA CICATRI7J CION DE SI UNt IMU9CI(7N DIFIERE 	L7 PRIMERA 

M L06 SIGUIII7IES ASPEL'IOS 

A) Pérdida de mayor cantidad de tejido 

B) Necesidad de eliminar mayor cantidad de exudado inflamatorio y restos ne-

cr6tioos 

C) Formación de mayor cantidad de tejido de granulación 

D) Contracción de heridas superficiales 

E) Producción de nys abundante cicatriz 

F) Pérdida de faneras coma son el pelo, glándulas Sebáceas y sudarrpaxas 

G) La reparación es más lenta, (83) 

(83) Shafer Wi:ll L u. Op. cit 
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La cicatrización tiene un patrón idéntico, pero puede rrcdificarse consi-

derabianente, según muchos factores intrínsecos y extrínsecos. 

FACTORES GENERAlES QUE AFECTAN L11 CICATRIZACION DE 

- LDC IZ/CICt  DE L71 fERIDT.- Es importante y puede modificar el ritmo de ci-

catrizaci6n, las heridas en zonas con buena irrigación (mucosa bucal, nono, 

etc.) cicatrizan con mayor r1pidez que la de las zonas poco vasculares (ter 
cio inferior de la pierna, talones, etc.). La inmovilización de la herida - 
tn ién es importante, si la herida esta en una zona sometida a constante - 

novimiento la formación de tejido conectivo es interrumpida continuamente,-
ejatQlo en las canisuras labiales. 

- IA 'fl14PER IURA LOCAL.- En la zona de la herida influye probablemente, a •-

través del efecto sobre la circulación local y mult l4cacibn celular. i -
un medio hiperténnico la cicatrización se acelera, en tanto que en un medio 

hipot&inico se retarda. 

-  FACi 	CII ]JLÁPORIOS.-- La anemia retarda la cicatrización de heridas (aun 

que no ha sido confirmada en todos los estudios). La deshidratación afecta-

negativa:mnte a una herida en cicatrización. 

-  FACTBES N 7IRICICWIES.-- La cicatrización se retarda en personas con defi - 

ciencia aliinentaria. Las proteínas son una de las substancias más importan-
tes, capaces de influir en la velocidad de la cicatrización, no se sabe cu-

al es la manera exacta en que las proteínas influyen sobre la herida. En la 

especie humana un importante déficit proteínico para que se presenten tras-- 
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tornos de la ci_catr.i.zación, Las vitaminas, (Vit. C, ácido ascórbico) , actüan 

en la requlaci.6n de la formación de colágena y formación de substancia funda 

mental intercelular normal del tejido conectivo. 

- EDT'.D DEL PACIENTE.- En personas jóvenes la cicatrización es más rápida que-

en personas ancianas. Se desconoce la causa de ésto, pero es probable que -

se vincule con la reducción general del ritmo del metabolismo de los teji - 
dos, y la menor eficiencia circulatoria. 

- MEMñ.- El edema secundaria hipoproteinemia u otro factor general determina 

retardo de curación. Además, el edema denota en ocasiones un trastorno lo --

cal, por ejemplo, sufrimiento celular o congestión venosa debida a aumento 

de tensión venosa o linfática. 

- OBESIDAD.- La obesidad en ocasiones contribuye a los trastornos de cicatri-

zaci6n, en particular las deshicencias. Parece ser que esta acción nociva 

se realiza por factores, sobre todo locales, caro aumento de tensión en la-

1Lnea de sutura, necr6sis, grasa y tendencia a la infección. Por lo demás 

la obesidad se asocia con frecuencia a enfern Jades crnn la diabetes, arte-
riosclerosis e hipertensión, que por sí mismos pueden ocasionar retardos de 

cicatrización. 

-  FACTORES f IOI 4JNALES . - Estudios experSnentales demostraron que la hormona - 

adrenocorticotr6pica (iCIII) y cortisona son substancias que probablemente -

perturban la cicatrización de heridas, ya que ésta hormona (ACIfi) regula la 

actividad de la corteza suprarrenal, que es un iluportante centro productor-

de hormonas corticales cano son: cortisona, aldosterona, corticosterona. - 

Cuando existe una producción excesiva de cortisona disminuye el metabolismo, 

retardando la reproducción de células, 
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- DIABETES.- Es un hecho de observación clínica que los diabéticos cicatri-

zan mal sus heridas, defecto atribuible a la tendencia a las infecciones, 

trastornos vasculares, hemorragias, etc. (84) , (85) , (86) , (87) . 

(84) Shafer W. Op. cit 545 

(85) Henry Harkins. Op. cit., 12 
(86) Jean-Claude. Op. cit. , 45 
(87) Davis C. Op. cit., 225 
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lA IORES LOCIWS QUE AFECTAN I.A CICAZRIZ?CIO¥I 

- APORTE SANGUINEO.- las heridas de la cara y cuello curan con mayor rapidez - 

las del resto del cuerpo, tardan de 3 a 5 días, permitiendo retirar precoz -

mente los puntos de la sutura. 

La circulación venosa también interviene, así las ulceras varicosas nues-

tren escasa tendencia a la cicatrización mientras persiste hipertensión verso 

sa. 

- IUMRRAGIA, F F LCY+41, E ER1 	S SEF 	. - las hiorragias, los exudados linfa 
ticos y las reacciones al traumatismo crean un espacio mirto de magnitud va 

riable, lo que determina alargamiento de la fase de linpieza e intensa teñden 

cia a la infección secundaria. Estos trastornas pueden retardar la cicatriza 
ción de las heridas y producir cicatrices mís grandes que las normales. 

- TIPOS IE HERIWS.- Las incisiones quirfrgicas curan unir- o mejor que las hani 
das contusas, ya que el bisturí del cirujano produce una herida aséptica y 

lineal reQniendo las caractexisticas escenciales para una formación rápida y 
eficiente de tejido conjuntivo, es decir, pixiaeve una cicatrización por pri 
mera intención. Sin embargo, las heridas quirúrgicas pueden sufrir importan- 

tes n noscabos de poder de cicatrización, dependiendode la manipulación de-

los tejidos. 

- ] 	(X ION.- Toda herida está contaminada desde el principio. La infección - 

unas veces depende del propio agente trauntic o, pero en otras es favorecida 
por las bajas defensas del individuo cato en el caso de agranulocitosis, (es 

la ausencia o disminución de los leucocitos granulosos de la sangre produci-

dos por causas tóxicas y en ocasiones en infecciones graves). 
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Las heridas que estan completamente protecgi.das de irritación bacteriana ci-

catrizan con más .lentitud que las e<puestas a bacterias u otra irritación fi-

sica leve, Latees y Colaboradores ccaiprobaron que la infección bacteriana de-

heridas suprimía el efecto inhibidor de la cortisona sobre la :fibroplasia, es 
to indica que la ausencia de gérmenes no favorece la cicatrización de heridas. 

Sin Virgo, la infección bacteriana intensa es factor de retardo. 

FACTORES T1XWICÚS.- El cirujano tiene que conocer los elementos anatánicos im 

portantes a fin de no lesionar las estrucutras. Se respetar an los tejidos, -
manteni€ndolos en medio h4nacio; las manipulaciones serán suaves, sirvi6ndose- 

de instrumentos delicados : se evitarán las ciclidas sanauineas intitiles. 



COMO TAUS ION 

Se }ian realizado cli.ver.s .:= i.nvestigaciones experimentales, 
para determinar la importanc.i-:, :fue tiene el tino de matr.,-ial - 
de sutura en el desarrollo do infecciones bacterianas. 

Alexander; Edlich; Lverebt; et al. comprobaron que la con 

figuración química y Física de los materiales de sutura, aon - 

algunos de los factores m¥ s importantes en el desarrollo de in 
fecciones, así corno también el grado de capacidad capilar. 	- 

Dichos autores encontraron que existe mayor proporción de in - 

fecci6n cuando se utilizaron materiales multifilamentosos con 

gran capacidad capilar que cuando se suturó con hilo monofila-

mentoso y no capilar, esto lo atribuyeron a que en los filarnen 

tos de las suturas capilares, las bacterias son protegidas y - 

transportadas en el intersticio de éstas, extendiendo la infec 

ción. 

El Odontologo se enfrenta con un medio a suturar: húmedo, 

que en ocasiones hace que el nudo se deslice; con gran canti--

dad de bacterias (campo aséptico); y enzimas salivales (ptiali 

na, mucina etc) que pueden degradar los materiales de sutura 

absorbibles antes de que cicatrice la herida. 

Para seleccionar el tipo de material de sutura que deba - 

mos emplear, debemos tener en cuenta: el tiempo aproximado de 

cicatrización del tejido que vamos a suturar; el.grado de nu--

tricibn del paciente (estado• general); si existe o no infec -

ción en el sitio a suturar. 

Il material de sutura de mayor elección por los ciruja - 

nos es la Seda, debido a su bajo costo y fácil manipulación, 

pero en estudios hechos por Castelli y Nasjleti encontraron - 

que la seda puede ocasionar una reacción de infiltración de -

leucocitos, desde las primeras 24 horas de haber sido imolan- 



tada y que al cuarto día posoneratorio, la reacción celular - 

puede ser representada por una reacción histiocitica granulo-

matosa (granulomas) reduciéndose así su uso en sitios donde -

la estética es escencial. 

De acuerdo a la investigación que obtuvimos, llegamos a 

la conclusión de que el material de sutura más adecuado para 

ser utilizado por el Odontologo en la cavidad oral es el Aci 

do Poliglicólico (APG), por las ventajas que presenta, (fá -

cil manipulación, absorción previsible, mínima cicatriz etc). 

El Gnico inconveniente encontrado hasta la fecha es su alto 
costo. 

Sin embargo la elección del material y calibre de la su 
tura depende en gran medida del objetivo que se pretenda cu-

brir, así como de la experiencia y buen juicio del cirujano 
dentista. 
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