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OBJETIVOS

GENERAL

- Integrar en este trabajo la informacién existente acerca de los
procesos-que intervienen en el dafo y reparacién de los tejidos
durante el acto quirtrgico. -

PARTICULARES

- Dar a conocer al futuro cirujano los conocimientos mfnimos
necesarios para la reconstruccion de los diferentes tejidos
incididos en un abordaje quinirgico.

- Brindar al estudiante mediante este trabajo el apoyo referente
a los procesos de dafio y reparacién tisular, en las asignaturas
de Técnica Quirirgica y Terapéutica Quirurgica.



- Dar a conocer los diferentes materiales utilizables para suturar
en ia cirugla practicada en Medicina Veterinaria, as{ como sus

usos y caracter(sticas.

- Dar a conocer los materiales utifizables para suturar en la
cirugfa practicada en Medicina Humana, que se pueden aplicar
a Medicina Veterinaria.

- Proporcionar informacién adecuada para el personal que
tenga alguna relacién con el cuidado y el manejo de heridas
traumaticas o quirdrgicas, de modo que se facilite el suministro,
preparacién o empleo de materiales sutura o dispositivos
mecénicos en los tejidos del paciente.



INTRODUCCION

Tradicionalmente la ensefianza de la cirugia ha estado
dividida en dos etapas: Una de informacién y demostracion
teorico-practica, cuya finalidad es ambientar y habilitar a los
alumnos dentro de este campo, que abarca todos los principios
basicos de la misma, como son asepsia, antisepsia,
desinfeccién, anestesia, corte, hemostasia y sutura (reparacién
de tejidos en el acto quinirgico) y una segunda etapa donde se
aplican los principios adquiridos a los problemas de resolucién
quirdargica (3, 4).

Antenormente prevalecia el criterio de que el valor de los
pacientes de especies mayores o medianas no justificaba los
gastos de una intervencién quirlrgica, debido al costo que
representaba tanto el material utilizado 6omo la mano de obra
especializada del cirujano (2).
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El primer relato comprensible sobre enfermedades de los
animales aparecid en 181'7; su autor, Baline, confiaba mas en
las medicaciones que en la cirugia, pero describié el drenaje del
hematoma auricular, la aspiracidn de Ifquidos asciticos y
pleurales, la reduccién de fracturas y otros problemas 6seos,
resoluciones genitales y urinarias y heridas por mordeduras de
ofros animales (60).

Entre los primeros especialistas en cirugia de animales de
compaiila, se encuentra F.T.G. Haobday, quien escribié el primer
texto amplic sobre problemas que requieren correcciones
quirirgicas de perros y gatos. El libro incluye detalles de
complejos procedimientos quirdrgicos, como resoluciones de
problemas oftalmolégicos, odontolégicos, urinarios, ortopédicos
y enfermedades toracicas (60).

Es de suma importancia conocer los diferentes procesos
que intervienen en un abordaje quirtrgico, entre los cuales se
contemplan los diferentes tejidos incididos y su reparacién (23).

Par lo mencionado anteriormente y por la importancia que
tienen otros elementos, tales coma la reconstruccion de planos
quirdrgicas, el conocimiento de la cicatrizacién y todos aquellos
de los que dependa el éxito de una cirugfa, hemos determinado
que el alumno y el profesionista tengan un panorama amplio de



v

las conocimientos basicos quirtirgicos para poder desarroliarse
en el area de la cirugia Veterinaria (14, 37).

Para abordar el tema de reconstruccién de tejidos en un
abordaje quirGrgico es necesario tener conocimientos de los
diferentes planos anatomicos (estratigraffa), asi como sus
diferentes medios de reconstruccién (24).

La integridad de los tejidos puede resultar afectada por los
intentos de exploracién o extirpacién de partes enfermas o
durante la reparacion de lesiones traumaticas. De inmediato, los
mecanismos de defensa de los tejidos corporales sanos entran
en funciones, para restaurar la continuidad y la resistencia de la
traccidn provocada por el procesa quirdrgico (23).

Los tejidos seccionados deben ser mantenidos en
posictén hasta que la cicatrizacién haya conferida a la herida
fuerza suficiente para soportar ef estrés sin sostén mecanico.
Es posibie aproximar a los tejidos con la finalidad de obtener
una adecuada regeneracion con suturas, grapas, clips, o cintas
adhesiva (23).

Existen factores que pueden modificar la adecuada
regeneracién de un tejido, entre los cuales tenemos:
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- Tipos de tejidos intervenidos

- Edad y peso del paciente

- Estado nutricional

- Cantidad de tejido muerto o desvitalizado

- Riego sangulneo

- Localizaci6n, longitud y profundidad de la incisién

- Ti‘po de herida (limpias, contaminadas, sucias, infectadas,
etc).

- Tipos de cierre de las heridas (técnica).

- Tipo de material utilizado para el cierre (sutura) (23).

La eleccién de materiales de sutura para el cierre de
heridas y las técnicas para su uso se basan en la preferencia
personal; después de las caracteristicas del material de sutura,
dicha eleccién y técnicas empleadas para su aplicacién son
resuitado de la experiencia personal adquirida dentro de la
cirugfa a través del tiempo, estos son factores de primer orden
en la restauracién de ia continuidad y la resistencia de los
tejidos lesionados en el proceso bioldgico de cicatrizacion de la
herida (11, 23).

Una sutura es el material empleado del que se vale el
cirujano para ligar vasos sanguineos y aproximar o unir los
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tejidos incididos al practicar una intervencion quirurgica y asl
favorecer la cicatrizacion (2, 23).

Suturar equivale al acto de coser o aproximar
quinirgicamente los tejidos y mantenerios en posicion hasta que
ha tenido lugar su curacion (23).

La primera descripcion escrita de suturas empleadas en
procedimientos quirurgicos, es la registrada en el papiro Edwin
Smith, que es el documento mas antiguo que se conoce sobre
la cirugta. Esta obra de |a literatura egipcia, esta fechada hacia
el siglo XVi A.C. Ademas hay escritos médicos fechados veinte
siglos A.C. que contienen referencias al uso de cuerdas y
tendones para ligar y suturar (23).

Se atribuye a Rhazes, médico arabe, hacia el afio 900
D.C., el haber empleado por primera vez el Kitgut para suturar
heridas abdominales. La raiz arabiga "kit" se refiere al violin de
un maestro de baile. En aquel entonces, las “cuerdas de
instrumentos musicales como violines se elaboraban a base de
intestino de oveja, y se ha supuesto que Rhazes las usaba para
suturar. £} término anglosajon "catgut®, (tripa de gato) ha
evolucionado desde su origen como "Kitgut", se empled durante
muchos afios para hacer referencia al material de sutura
elaborade a partir de intestino de ovinos o bovinos. Sin
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embargo, ha sido reemplazado por el de "sutura quirdrgica”,
més preciso (ver més adelante) (23).

Las suturas cayeron en desuso durante las épocas
oscuras de la Edad Media, donde todo lo relacionado a la
religién era aceptado y lo relacionado a las ciencias cient(ficas
se relacicnaba a lo oculta y diabélico; por lo cual tenian que
usar como agentes hemostaticos aceite o trementina hirviendo,
plomo fundido, azufre y hierro candente (36).

Son muy diversos los materiales que se han empleado
para figaduras y sufuras a lo largo de fos siglos: alambre de oro,
plata y tantalio; seda, lino, algodén, cerda de caballo y tendones
y tejidos intestinales de diversos animales, por mencionar
algunos ejemplos. Estos y otros materiales han sido sometidos
a tratamientos diversos, con el fin de producir los materiales de
sutura que favorezcan al maximo el cierre de las heridas (23).

Existen muchos tipos distintos de materiales de sutura
para cirugla veterinaria. Algunos se han dado a conocer sélo
racientemente, mientras que otros se han venido usando
durante siglos. La eleccion del material de suturas se ha
decidido demasiade a menudo por la experiencia,
entrenamiento y preferencia del cirujano, mas que por razones
de orden cientifico. La eleccién de la sutura se debe realizar
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mas bien teniendo en cuenta el conocimiento de las
propiedades flsicas y bioldgicas de los materialés, una
evaluacitn especifica de las condiciones locales de la herida, y
la consideracién del nivel de recuperacién de las heridas en los
distintos tejidos (60).

Si hubiera un material de sutura ideal, el cirujano sélo
tendria que elegir la medida apropiada. Aunque dicho material
no existe, muchos de los materiales que se pueden conseguir '
en el mercado poseen excelentes propiedades. De forma ideal,
este material debe mantener una resistencia a la traccién,
adecuada hasta que se haya cumplido su propésito; no ha de
ser electrolftico, capilar, alergénico ni carcinégeno; debe resultar
comodo para ef uso del cirujano, tener seguridad de
anudamiento, estimular una reaccién minima de los tejidos, ser
absorbible en un grado fiable hasta que la curacién se halle
avanzada o encapsularse sin complicaciones posoperatorias y
por uitimo, ser economico, f&cil de obtener y debe ser
esterizable sin alteracion. Ademas no debe ser corrosivo ni
toxico ni crear una situacion favorabie para el crecimiento de las
bacterias (60).

De acuerdo a lo anterior vy debido a que continuamente se
dan a conocer nuevos materiales y métodos que ayuden a la
clicatrizacién de las heridas, tanto en el drea quirtirgica como en
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la clinica profesional, es nuestro interés mostrar en este trabajo
la importancia que tiene el conocer los diferentes factores que
intervienen en los procesos del dafio y reparacion de los
tejidos.

Como se mencioné anteriormente, es de suma
importancia que el Médico Veterinario Zootecnista, en su
desarrollo clinico y quinirgico, conozca las diferentes
altemativas mediante las cuales puede corregir los procesos
morbosos que pongan en peligro fa salud de sus pacientes.

Dado que la cirugfa juega un papel importante en el
tratamiento de las diferentes enfermedades, debemos
considerar los factores que intervienen en ella. Por eilo
debemos conocer las siguientes definiciones:

Terapeéutica Quirurgica.- Parte de la disciplina médica que
estudia los procedimientos manuales e instrumentales mediante
los cuales los tejidos vivos son incididos y reconstruidos segun
un plan preconcebido, con fines economicos, estéticos y que
lleven al paciente a un equilibrio con su medio ambiente
principalmente (2).

Cirugta.- Es la rama de Ia Terapéutica que se ocupa del
tratamiento de la lesidon y la enfermedad por medio de
procedimientos operatorios que requere de quienes las
practican, no sélo un conocimiento de las enfermedades y su
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diagnostico, sino también habilidades técnicas especificas para .
el tratamiento operatorio de {a enfermedad (60).

Existen gran cantidad de problemas médicos que
requieren resoluciones quirurgicas, entre los cuales tenemos:

a) Trastornos Gastrointestinales: (9, 22).

- Neoplasias orales benignas
- Neoplasias orales malignas
-~ Cuerpos extraiios en eséfago cervical o tordcico
- Estendsis esofagica
- Dilataciédn - torsién gastrica
- Obstruccién del intestino deigado
- Invaginacién intestinal
- Perforacion intestinaf
- Profapso rectal
- Neoplasia perianal
- Absceso de los sacos anales
- Flstula perianal
b) Trastormos Respiratorios: (9)

- Obstruccién de vias respiratorias
- Traumatismo toracico
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- Alteraciones de la pared toracica
- Alteracion del espacio pleural

¢) Trastornos Cardiovasculares: (9).

- Conducto arterioso persistente
- Estendsis pulmonar

- Estenésis aortica

- Defecto del tabique ventricular
- Tetralogfa de Fallot

d) Trastomos Urinarios(9, 16).

- Obstruccion uretral canina y felina

- Incontinencia urinaria neurdgena y no neurdgena

- Hematuria

- Infeccion en vias urinanas (tumores vesicates,
calculos renales)

e) Trastormos Sistema Reproductar: (9).

- Infertilidad en perras ciclicas y aciclicas
- infertilidad en el perro
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- Distacia en perras
- Prolapso vaginal
- Piometra
- Enfermedad prostética

f) Trastornas Neurolégicos: (9).

- Localizaciéon de lesiones medulares
- Enfermedad discal cervical
- Lesiones de nervios periféricos

g) Trastornos Oftaimoldgicos: (9, 16).

- Protrusién ocular

- Opacidad ocular

- Queratitis ulcerosa

- Descarga ocular purulenta crénica

- Endcleacion de globo ocular par traumatismo

h) Trastornos tegumentarios: (9).

- Heridas agudas y crénicas que afectan el espesor de
la piel
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- Reconstruccién de heridas
- Quemaduras
- Tumores cuténeos -

i) Traumatismos: (9, 16).

- Fracturas
- Heridas por armas de fuego.
- Contusiones

j) Otros (misceléneos): (9, 16).

- Amputacién cosmética del pabelién de la oreja
- Caudectom(a cosmética

- Amputacién de dedo accesorio.

- Enfermedad del oldo medio

- Enfermedad de los dientes



CAPITULO |

IMPORTANCIA QUE TIENE EL ACTO
QUIRURGICO

Desde los inicios de la cultura humana, el arte de saber
remediar la enfermedad fue una de las principales inquietudes
que aquejaron al hombre; ya entonces en remotos tiempas y
latitudes la medicina no fue considerada al principio una
clencia, ya que quien la ejercla requerfa de una habilidad
manual incomparable; el poder curar haciendo uso de las
propias manos o de instrumentos manejados por ellas, es uno
de los principios fundamentales de la medicina hasta nuestros
dias, y hoy en dla la parte de ésta que denominamos "cirugia"
se ve enriquecida con los fundamentos primordiales de toda
una ciencia y los avances del hombre logrados a través de los
siglos {44).



ta cirugla del griego "cheirourgia”, (trabajar con las
manos), de "cheir" (mano), ee puede definir como la rama de fa
medicina que tiene por objeto curar, aliviar o diagnosticar una
enfermedad por medio de intervenciones manuales (44).

As| mismo es uno de los pilares basicos de la medicina
aplicada al hombre, teniendo también importante papel en la
medicina aplicada a los animales (44).

Es bien sabido que fa ensefianza y la practica de la
cirugla en animales estuvo por mucho tiempo abandonada, en
tanto que la medicina humana progresaba a pasos agigantados
gracias a la enseflanza experimental empleando animales,
sobre todo perros (44).

El criterio que prevalecia era que el valor de los animales
de especies mayores o medianas no justificaba los gastos de
una infervencion quirtingica; muchos profesionales de la época
apoyaban ese criterio, por no estar bien preparados para
ejecutar intervenciones que podian haber salvado i3 vida o la
funcion de estos animales, los cuales eran sacrificados o
enviados a los mataderos publicos (44).

La Medicina Veterinaria adquiere cada dla mayor
importancia, por el enorme crecimiento del indice demografico



en todo el mundo. Este fenémeno, que reviste proporciones .
alarmantes, requiere del aumento constante del ntmero de
animales que el hombre puede aprovechar para su
alimentacion y cotrecta nutricion (44).

Por lo tanto, las fécnicas para la conservacion,
reproduccion, mejoramiento y mayor produccion de las
especies animales titiles al hombre, comestibles o no, requieren
un desarrollo dentro del campo de la investigacién cientifica y
experimental, asl como practico, didactico y pedagégico que
abarque los conocimientos sobre las materias que confribuyen
a estos propositos (44).

Sin embargo en {a Medicina Veterinaria, el objetivo
principal consiste en ia curacién de fos animales, aunque en
ocasiones redunde en beneficio de nuestros semejantes. (82)

El rapido progreso que ha experimentado la Medicina en
los dltimos 20 afios ha conducido también a un avance
espectacular de la Cirugfa Veterinaria. Este desarrolio ha
perfeccionado ho solo los métodos de diagnostico, sino muy
especialmente la terapéutica de las enfermedades quirdrgicas
de los animales domésticos grandes y pequefios, y ha
descubierto nuevas posibilidades para la practica y fa clinica. El
perfeccionamiento de las técnicas de anestesia, gracias al



empleo de neurolépticos, y la utilizacién de métodos especiales
de narcosis por intubacién, han proporcionado mejores
condiciones para llevar a cabo el tratamiento y la exploracién
diagnostica, asl como para realizar importantes operaciones,
particularmente en la cavidad toracica. El radiodiagnostico ha
contribuido también en gran medida al progreso de la cirugla
(12).

Gran parte de este progreso se debe al avance
simultaneo de la cirugla con otras ramas afines como son la
famacologia, fisiologia, patologfa y otras, asl como la
innovacion dgl modemo instrumental quirdrgico de precision
(82).

Tanto en la practica profesional con fines de ensefianza
se ha sentido en los Ultimos afios la necesidad, cada vez mas
imperiosa, de disponer de un tratado de cirugia especial
veterinaria que describiera los cuadros clinicos de las
enfermedades quirtrgicas, teniendo en cuenta la importancia
econdmica del individuo, de acuerdo con los criterios actuales,
y que abarcara todas las especies domésticas (12).

Este hecho causa dificultad no solo al estudiante, que
tiene que adquirir un formidable aumento de conocimientos,



sino también al cirujano veterinario en ejercicio que trata de .
estar al comriente de los avances actuales de la cirugta (19).

A) Fines del acto quirirgico

a) Curativo.- Tratamiento de un animal para llevario a un
estado de salud. (44)

Ejemplos:

1) Procesos traumaticos (reduccién de fracturas a causa
de golpes, atropellamientos, caza, mordeduras, accidentes) (2,
19, 47).

_ 2) Procesos patoldgicos en diversos 6rganos, que nos
llevan a tomar procedimientos quirirgicos en los diferentes
4rganos afectados siendo el caso de ciruglfas oftalmicas para la
resolucién de procesos como es el entropion, ectropion,
extraccion de glandula nictitante, protrusién ocular, enucleacion
(10, 15, 21, 31, 47, 64).

3) Alteraciones en aparato digestivo donde se lleva a
.cabo una extraccion de dientes causada por fistulizaclones, asi
como gastrotomias, enterotomias, resecciones intestinales,
éstas a causa de neoplasias, estenosis, invaginaciones,



obstrucciones por cuerpos extrafios, etc. (10, 15, 21, 31, 47,
64). ’ '

4) Trastoros respiratorios que requieren de
procedimientos quirGrgicos como son Jos {raumatismos
toracicos , obstrucciones de las vias respiratorias, alteraciones
de la pleura etc.; justificandose asli la toracotomia y lobectomia
(10, 15, 21, 31, 47, 84).

v5) Alteraciones det aparato urinario donde se presentan
problemas de obstruccién a nivel renal, vesical, uretral por
célculos, por lo que la cistotomla, nefretomia y nefrectomia son
los procedimientos quinirgicos realizados en este sistema (10,
15, 21, 31, 47, 64).

. 8) Cirugfas en 6rganos de la reproduccion, siendo en
- hembras la practica de ovario histerectomia por causa de
piometras, neoplasias o simple esterilizacién, asl como
operaciones cesdreas y de glandula mamarnia, en machos Ia
orquiectomia a causa de neoplasias, hernias escrotales,
torsiones del cordén espermdtico, problemas de conducta y
vasectomia (9, 31, 49).

7) En lesiones neurolégicas en médula espinal y nervios
periféricos, se liegan a realizar neurociruglas como es la



neurectomia y fenestracién de discos intervertebraies (10, 15,
21, 31, 47, 64).

b) Paliativo.- Tratamiento para aliviar temporalmenté un
paciente (44).

Ejemplos:

1) Es el caso de enfermedades como el tumor venéreo
transmisible, presentacién de papilomas, reseccion de la
cabeza del fémur, artrosintesis etc.

c) Diagnostico.- Utilizado para determinar el estado de salud
o enfermedad de un paciente, ejemplo: laparotomia exploratoria
(31, 44).

d) Zootécnico.- Utilizado para facilitar o mejorar la produccidn
zootécnica del animal, ejemplo orquiectomia en bovinos,
equinos y porcings, o reseccion de cuemos en bovinos (44).

e) Estético.- De amplio uso en razas caninas la cirugia de
este tipo, sirve para corregir los defectos de orden estéticos de
los animales, asl como para modificar su aspecto en funcién
con las caracteristicas de su raza (2, 47, 58, 62).



Estrictamente hablando, estas operaciones no son
indispensables, sino que son capricho del propietario del animal
d por caracteristicas del estandar, ejemplo: amputacion del
pabellon de la oreja y amputacion de la extremidad caudal,
amputacion estética de dedos suplementarios en cénidos (2,
44, 47).

f) Experimental .- En el campo de la investigacion cientifica,
el animal sirve de modelo experimental. Muy numerosos
experimentos en fisiologla, fammacologia, inmunologla,
investigacion  anticancerosa etc, requieren de un
condicionamiento quirirgico del animal de experimentacion.

Asl la elaboracidon de técnicas quirurgicas que serdn
aplicadas sobre el hombre, son el objeto de un estudio técnico y
biolégico sobre el animal en Cirugla Experimental (58, 62).

La cirugia experimental también es un importante pilar en
el desarrollo de nuevas técnicas e instrumentos quirirgicos
(44).

La preparacién de todo cirujanc debe incluir el
conocimiento perfecto de los principios de la medicina, su
juiciosa aplicacion y la destreza manual. La técnica quirdrgica
ha de escogerse no sélo por su correccion mecéanica, sino
también por que sea biologicamente correcta, tomando siempre



en cuenta las alteraciones y reacciones postoperatorias de los
tejidos (44).

Las técnicas de cirugla son un arte y un talento pero
pueden ser aprendidas y desarrofladas, hay varios factores que
son necesarios para llevar a cabo la realizacién de una
intervencion quinirgica:

Primero: la actitud del estudiante o cirujano nedfito. El debe
querer aprender y mejorarse. Durante cada operacion se debe
preguntar coémo podria hacerio mejor (44).

Segundo: la técnica aséptica, es el mds importante de todos
los principios (que posteriormente se mencionaran) de una
buena cirugla. Es posible hacer una cirugla sin asepsia, pero
para cirugla critica, cuando e! triunfo de Ja cirugla y fa vida del
paciente estdn en juego, la asepsia es absolutamente esencial
(44).

Tercero: el conocimiento pleno de la anatomia y la diseccién
cuidadosa. Es muy importante que el cirujano sepa dénde y
exactamente que va a cortar, ligar o suturar (44).
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Cuarto: ia atencién al detalle. Muchas pequefias cosas son
importantes y el cirujano debe estar alerta y tratar los tejidos
cuidadosamente (44).

Quinto: el uso de buenos instrumentos. En general es
posible hacer mejor cirugia con instrumental limpio y bien
afilado (44).

B) Principlios bésicos en cirugia

Es importante mencionar y definir los cinco principios
basicos de la cirugla, de los cuales depende el éxito de toda
intervenciébn quirdrgica: Asepsia, anestesia, hemostasia,
- manipulacién delicada de los tejidos, y reconstruccion (suturas),
nota estas Ultimas seran fratadas en mayor detalle mas
adelante en este trabajo (44).

a) Asepsia.

Es el conjunto de procedimientos que se emplean para
evitar infecciones dentro de los tejidos durante Ias
intervenciones quirargicas (2).
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Al hablar de este rubro debemos considerar algunos de
los procedimientos y conceptos que a través de los tiempos se
han ido perfeccionando para obtener los resultados que se
pretenden; dentro de estos procedimientos y conceptos
tenemos:

1) Antiséptico.- Substancia que detiene el crecimiento de los
microorganismos, ya sea por inhibicién de su actividad o por
destruccion de los mismos. El término se usa para preparados
aplicados sobre los tejidos vivos, como son manos del cirujano
y ayudantes, piel y mucosas de los pacientes (2, 48).

2) Antisepsia .- Aplicacion tépica de substancias quimicas en la
superficie corporal para destruir o inhibir los microorganismos
patdgenos (48).

3) Asepsia quirirgica.- Consiste en evitar el acceso de
microorganismos a una herida operatoria; se logra por medios
encaminados a destruir bacterias o bien eliminarlas de todos ios
objetos que entran en contacto con la herida (56).

4) Desinfectante.- Agente que libera de la infeccion;
usuaimente un agente quimico que destruye gérmenes y
microorganismos patégenos o inactiva a los virus, mas
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comunmente utilizado para matar fonrmas vegetativas, pero no
necesariamente a las esporas resistentes (48).

5) Desinfeccion.- Es la muerte de agentes patbgenos por
medios fisicos o quimicos, aplicados directamente sobre
objetos inanimados (48). -

6) Estarillzacion.- Por definicion, consiste en librar un objeto,
superficie o medio de cualquier microorganismo contaminante,
ya sea en estado vegetativo o esporulado; el procedimiento es
aplicado a objetos inanimados, asf como en la preparacion del
material quirurgico (2, 6, 30).

Existe la esterilizacion por agentes fisicos como es por
medio de calor himedo: (pasteurizacion, ebullicién, vapor con
presion), calor seco: (flameado, incineracién, aire caliente);
fitracion: (bujlas, ldminas de asbesto), radiaciones no
ionizantes: (rayos uitravioleta, rayos infrarrojos);, radiaciones
ionizantes: (rayos gamma, rayos x) (2, 6, 30).

También tenemos la esterilizacion por agentes quimicos,
dentro de los cuales tenemos soluciones (alcoholes, aldehidos,
colorantes, haldgenos, sales metdlicas, fenoles, agentes
tensoactivos) y gases (oxido de efileno, formaldehido,
betapropiolactona) (2, 6, 30).
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b) Anestesia

Aunque el témino anestesia significa sin sensacién, la
finalidad de la anestesia general es deprimir el sistema nervioso
central, ocasionando pérdida de la movilidad, sensibilidad y
conciencia del animal de manera reversible, tal como lo cita la
ley de la pardlisis descendente de Jackson, en donde las
funciones mas especializadas (corticales) son primeramente
deprimidas hasta llegar a las mas primitivas (bulbares), siendo '
la recuperacion en sentido inverso (57).

c) Manipulacién de tejidos

La manipulacién delicada de los tejidos constituye otro de
los principios basicos de la cirugla modema, comprende todos
los procedimientos que tienden a evitarles traumatismos
innecesarios durante el acto quirurgico y a preservarios de {a
deshidratacion (2, 37).

Es necesario conocer la importancia de este aspecto ya
que de ello dependera una adecuada cicatrizacion, y evolucion
del paciente. Se debe evitar la formacién de un exceso de tejido
necrosado, edema que debilita el organismo, ya que retardan
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la cicatrizacion y favorecerian una infeccion bacteriana de las
heridas (30).

El manejo de los tejidos debe efectuarse con suavidad,
minimizandolo en fo posible durante toda la operacidn. Se debe
ejercer cuidado al colocar los retractores manuales, a fin de no
ejercer presion innecesaria sobre los tejidos. La presién y
tension excesiva dificultan fa circulacion sanguinea, vuelven
mas lento el fiujo linfatico, alteran el estado fisiolégico iocal de
ta herida y predisponen a la colonizacién microbiana. El
disminuir el traumatismo tisular al minimo facilita el cierre de la
herida por parte del organismo (23).

ta aproximacion de los tejidos en la forma menos
traumatica posible y con precision, conlleva a {a oportunidad de
que cierre Ia herida y minimiza la posibilidad de su ruptura o
dehiscencia (23).

Entre los conceptos bdsicos de la manipulacion delicada
de lejidos estd el evitar su deshidratacion por sangrado
mediante el uso de compresas para absorcién en los diferentes
planos incididos o al exponer los érganos (2).
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Por otra parte, la deshidratacién tisular por contacto con
el ambiente externo, (perdida de electrolitos) se evita
protegiendo los tejidos con compresas impregnadas en
solucién salina isoténica tibia; esta medida de proteccion no
solo evita la deshidratacion, sino que favorece la nutricién de
las células, de manera que el paciente quirirgico estard mas
seguro en lo que respecta al restablecimiento de las secciones
tisulares y la correcta cicatrizacion (2, 23).

Por fo tanto, ha de evitarse el empleo de compresas de
esponjear secas en las heridas quinirgicas, ya que producen
imitacion en la zona y favorecen la deshidratacién de la misma,
a causa de que tocan varias veces los tejidos (2).

Ya de por si el acto quirurgico implica un problema para la
integridad de las céluias al romperse su equilibrio fisiolégico
(tisufar), esta situacién nos obliga a no empeorar las cosas
provocando traumatismos innecesarios (2).

Fue Halsted el ciryjano que con mayor insistencia hizo
notar la importancia que tiene al tratar con delicadeza y sin
brusquedad las estructuras anatémicas con las que el cirjjano
trabaja; este autor demostrd que ia cicatrizacién y la evolucién
del postoperatorio solla ser inmensamente mas favorable
cuando se evitaba los traumatismos innecesarios (2).
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Por lo tanto cualquier precaucién que se tome en una
intervencién quinirgica seré en beneficio de la buena evolucion
postoperatoria, sobre todo para proteger el proceso de
cicatrizacién. Se recomienda colocar separadores manuales o
fijos s6lo cuando sea absoclutamente indispensables, de
acuerdo con la téchica quinirgica que se aplique, tratando de
no abusar de su empleo ni de la presién que estos ejerzan
sobre los tejidos (2).

Para realizar una adecuada manipulacién de tejidos se
requiere de un conocimiento indispensable del instrumental
utilizado durante la intervencidn quinirgica, asi como su manejo
en los diferentes tejidos que se abordan; por tal motivo
revisaremos algunos de los instrumentales basicos utilizados
en cirugla:
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1) Bisturles. £l cual debe ser usado de tal manera que .
produzca el menar trauma en fos tejidos. (36, 59)

(*)

* (33,36).
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2) THeras. Un comecto uso de las mismas disminuye el
traumatismo originado por su forma de corte. Las tijeras
quirargicas son de diversos tamafios y formas, como las de
Cooper, Mayo, Metzembaum y Littahuer (186, 36, 59).

Mayo, especilica para
diseccién de tejidos

* (33, 36).
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3) Pinzas (de diseccién). Existen con dientes, las cuales
deben ser usadas con discrecion y solo para piel y tejidos mas
densos o resistentes, y las pinzas planas, que estan
recomendadas para manejar planos tisulares o visceras,
incluyendo vasos sanguineos (36, 59).

Las pinzas hemostaticas son de diversas formas y
tamafios, ejemplos son las pinzas de Kelly, Hartman y Halsted
A

(16, 59).

Pinzas de diseccion sin dientes

Piozas de telly rectay ) curvas

* (33, 36).



4) Portaagujas. Este instumento es ufil para el ciemre
de los diferentes planos anatdmicos incididos en combinacion
con aigun tipo de aguja. Existen algunos instrumentos de tipo
especial ef. (porta agujas de Castroviejo) utilizados en cirugla
vascular, microcirugfa, incluyendo el de Hegar, Crile, Mathiew,
Kalt, etc. ‘

* (33, 36).
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5) Agujas quirirgicas. E| cuerpo de las agujas varia en

cuanto calibre, longitud, y filo de la punta. Pueden ser
redondas, ovales, planas, angulares o estriadas. La forma
puede ser recta o curva, todas las caracteristicas se
consideran para facilitar la sutura de planos profundos o
superficiales. Este tema se trata con mds detalle al final del
presente trabajo (36, 59).

Agulas de tabeza
Atra-imites

* (60).
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6) Separadores. Son empleados para facllitar la exposicion

del campo quirirgico con el minimo trauma posible y tenemos
jos separadores de Gelpi, Mastoideo, Wietlaner, Senn, Devan,
Farabeut, etc (16, 36. 59).

Separodor de Furabeuf

* (33.36).
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Para que los tejidos sufran el menor traumatismo posible
al ser incididos y la cicatrizacién sea favorable conviene cumplir
con las siguientes normas: -

- Todas las incisiones, tanto en la piel como en tejidos
profundos, han de hacerse en sentido perpendicular al plano de
corte.

- Se incide estrictamente lo necesario, sin lesionar érganos o
tejidos que no estén inciuidos en el plan de intervencion.

- Las incisiones pueden hacerse rectas, curvas y circulares,
dentro de las rectas se incluyen las incisiones en angulo.

- Seguin las diferentes regiones en donde se va a operar, se
sigue un orden para efectuar las incisiones, que deben ser de
adelante hacia atras, de arriba hacia abajo o de izquierda a
derecha, tratando de evitar posiciones forzadas para la mano
del cirujano.

- Las incisiones han de hacerse en un sélo tiempo, es decir,
el bisturi no se separa desde el momento en que se empieza
hasta que se termina; si no es suficiente con el primer corte, se
puede repasar la incisiéon en toda su longitud.
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- Para que los planos profundos queden incididos en fa
misma extension y direccién que los superficiales, el bisturl no
ha de desviarse hacia los lados de la regién operatoria, para no
ocasionar separaciones inutiles en los tejidos profundos, que
dificultarian la cicatrizacién y favorecerian [a infeccion.

- Es necesario fijar los planos para incidir, a fin de evitar
desplazamientos que puedan mortificar los tejidos.

En la inmensa mayoria de las intervenciones quirtrgicas
es indispensable separar los tejidos incididos para observar
mejor los planos inferiores o profundos y poder manipular con
mas libertad y cuidado los 6rganos contenidos en las cavidades
{utilizacion de separador quinirgico) (2).

d) Hemostasis

La hemostasis o hemostasia, como algunos autores
también la Hlaman, es ofro principio basico de la cirugla, que
podemos definir como el conjunto de pracedimientos que tiende
a evitar la extravasacién sanguinea, o sea, la hemorragia. (2,
59)
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La hemostasia no sélo sirve para evitar hemorragias, sino
también para disponer de un campo operatorio tan incruento
como para llevar una diseccion precisa. (23, 59)

Son diversos los métodos mecanicos, témicos y quimicos que
se emplean para lograr la hemostasia los cuales son:

a) Compresién

La compresion consiste en hacer presion con una
compresa de absorcién doblada, sobre las superficies capilares
sangrantes en donde se produce la llamada hemorragia en
capa o en sabana, como el tejido celular subcutaneo (2, 59).

b) Pinzamiento

El pinzamiento consiste en tomar con la punta de una
pinza hemostatica del vaso sangrante y presionario hasta que
se efecttie la hemostasis (2).



c) Ligadura

Este procedimiento se emplea en vasos sangulneos de
calibre mediano y grueso y consiste en pinzar el vaso, después
de lo cual se pone por debajo de la punta de la pinza una
ligadura de material absorbible o no absorbible, segun el caso.
Cuando se aplican ligaduras o se rematan puntos de sutura, si
los nudos no se hacen comectamente, se pone en peligro la
vida del paciente que ha sido puesta en manos del cirujano,
con toda la confianza de su propietario (2, 59).

Hay dos formas de ligadura: simple y de transfixion. La
primera consiste en anudar el vaso y aplicar un doble nudo de
cirujano, la ligadura de transfixion se aplica atravesando la
serosa del vaso, la parte central del vaso o el tejido circundante
y adherente al vaso, segin el calibre del vaso por transfijar.
Una vez logrado, se anuda como en el caso anterior (16).

d) Fulguracién

La fulguracién es el procedimiento que se utiliza para
cervar la luz de un vaso mediante una chispa eléctrica, una vez
que se ha pinzado. De esta manera se forma una escara en el
tejido que queda entre las ramas de la pinza (2).
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e) Cauterizacion

La cauterizacion se hace con las hojas especiales del
electrocauterio, o las de aigin ofro tipo de cauterio, que. se
ponen en estado candente por medio de una llama de alcohol o
de gas. No ha de emplearse en tejidos blandos, salvo en
cirugla ocular, para cerrar los pequefios capilares de la
esclerdtica (2).



CAPITULO i

HERIDAS

A) Definicién

Las heridas son lesiones producidas por fuerzas externas.
Estas pueden ser accidentales, debidas a violencia, o©
producidas yatrogénicamente por el bistur{ del cirujano. Todas
las heridas difieren en su grado, pero en naturaleza se
asemejan (60).

La forma en gue se produce una herida determina la
cantidad de lesidn histica. Los diversos grados de traumatismo
resultan de la disipacién de la energfa cinética del objeto lesivo,
a través del tejido circundante. £n las heridas cerradas, una
onda de choque suele atravesar la piel hacia su profundidad y
lesionar el tejido en su frayectoria. £n lesiones abiertas como
las debidas a armas de fuego, la cantidad de lesién histica
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depende pn'mariérhente de la velocidad, masa y tipo de
proyect, y de los tejidos afectados. En situaciones de
penetracion relativamente débil, hay lesiones minimas de los
tejidos circundantes. Una forma especial de lesién a baja
velocidad aparece cuando se aplica estrés de rotacién a la piel
y estructuras subyacentes, como sucede con las lesiones de
avulsion. La caracterfstica comin es la separacién de la piel y
de los tejidos subcutdneos de suministro sanguineo, con la
formacién de un colgajo. En contraste, los proyectiles de alta
velacidad provocan el estallido de los tejidos circundantes, con
una onda de choque (60).

Las ondas de cavitacidn determinan vibraciones que
resultan en la contusién y la desvitalizacion de los tejidos
- vecinos. Estas heridas determinan, obviamente, la necesidad de
un tratamiento mas enérgico (60).

B) Clasificacién de las heridas.

Una herida puede ser abierta (interrupcién en la piel) o
cerrada. Las primeras presentan un problema variable de
contaminacién e infeccién, por ejemplo un desgarre por un trozo
de vidrio es probable que produzca menor lesién histica e



inoculacién bacteriana, que una herida producida por.
mordedura de perro (60).

Las heridas cerradas se pueden clasificar en directas e
indiractas (contragolpse). Estas heridas no penetrantes de la piel
suelen ser el resultado del impacto con objetos romos. La piet
estd intacta, pero una lesién por aplastamiento grave puede
lesionar en medida considerable los tejidos subyacentes. Una
onda de choque puede pasar a capas cutédneas profundas y
lesionar directamente cualquier estructura en su camino. De
forma indirecta (contragolpe) lanzan un érgano abdominal como
el higado, bazo, rifién o intestino contra un tejido 6sec como
costilas o vértebras. En seres humanos, la lesién indirecta
suele asociarse con los efectos de desaceleracién propios de
los accidentes par vehlculo de motor (60).

Si la lesién por aplastamiento se limita a la piel y a los
tejidos subcutdneos, puede aparecer hemorragia en el
momento de la lesion, que puede continuar durante un perfodo
corto. En ocasiones aparece tumefaccién por hemormragia y
edema (60).
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Las heridas abiertas se clasifican en 4 tipos o grupos

principales:

a) Abrasion. Herida superficial que consiste en la pérdida por
friccion de la epidermis y de una porcién variable de la dermis.

b) inclsién. Herida producida por un objeto afilado. Los bordes
de las heridas son uniformes y la lesién de grandes vasos 0
nervios, depende de la fuerza del impacto.

c) Desgarrante. Herida producida por un objeto ramo que es lo
suficientemente afilado como para desgarrar los tejidos. El corte
no es uniforme y se extiende a profundidades variables. Pueden
lesionarse tejidos subyacentes importantes.

d) Punzante. Herida resuitante de la penetracién de ta piel o de
una membrana mucosa por un objeto punzante (60).

Si el objeto penetra en el cuerpo pero no emerge de él se
habla de una herida penetrante; si emerge se llama herida
perforante (60).

La cantidad de lesion histica producida por una herida de
entrada pequefia puede ser engarioso, dada que
la profundidad de penetracién puede ser dificil de discernir (60).



Los dientes y otros objetos afilados pueden penetrar y
llevar consigo detritus y bacterias a tejidos profundos (60).

Las heridas mixtas son aquellas que presentan un
components penetrante (abierto) y por compresién (contusién).

Asf, las mordeduras de perros son frecuentemente
heridas mixtas con aparatosas lesiones a los tejidos
subcutaneos adyacentes. La accion desgarradora y por
aplastamientc de los dientes del perro suele producir una
cantidad considerable de tejido desvitalizado (60).

C) Valoracién de Ias heridas ablertas.

A las heridas quinirgicas se les clasifica en:  a) limpias,
b) limpias contaminadas, ¢) contaminadas y d) sucias e
infectadas. Esta clasificacién esténdar se basa en una
estimacién clinica de la contaminacién bacteriana y del riesgo
de infeccién subsecuente (23).



a) Limpias

Las heridas limpias son las de cardcter quirlirgico no
trauméticas ni infectadas y que no abarcan los aparatos
respiratorio o digestivo, en particular el area bucofaringea, ni
_tampoco el sistema urogenital. Por lo general, se trata de
heridas de intervenciones quirtirgicas de eleccion. No hay
inflamacién, se les cierra por primera intencion y, por lo comtn
no es necesario drenarlas. Tampoco ocurre interrupcién alguna
en la asepsia durante la intervencién quinirgica. En promedio
75% de las operaciones comresponden a esta categorfa (23).

b) Limpias contaminadas

Las heridas limpias contaminedas son las que presentan'
{a flora normal y usual, pero se frata de heridas operatorias sin
contaminacion inusitada. Es factible que abarquen el 4rea
bucofarfngea, asf como el resto de los aparatos respiratorios y
digestivo, sin derrame significativo. También son practicables an
el sistema urogenital o las vias biliares, en ausencia de bilis u
orina infectada. Las apendicectomfas y las intervenciones de
vagina corresponden a esta categorfa. Es usual que a las
heridas limpias que resultan contaminadas por una interrupcidn
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de importancia secundaria en fa asepsia, se les clasifique como
limpias contaminadas (23).

¢}) Contaminadas

Las heridas contaminadas incluyen laceraciones de tejidos
blandos, las fracturas abiertas, las heridas penetrantes y ofras
lesiones traumaticas recientes. Esta categorfa también incluye a
las intervenciones quinirgicas en las que ocurire derrame
macroscépico def aparata digestivo, asl como las del sistema
urogenital o las vias biliares, en presencia de orina o bilis
infectada. Las intervenciones quinirgicas con una interrupcion
significativa en la técnica aséptica, como los casas de masaje
cardiaco de urgencia en cirugla de corazdn abierto, deben ser
clasificadas también como contaminadas (23).

d) Sucias e infectadas

Las heridas sucias e infectadas son ias que estan muy
contaminadas, o que presentaban infeccién cifnica antes de la
operacién. Enire ellas se incluyen las de perforacién de
visceras, abscesos o heridas traumdticas antiguas, con
retencién de tejido desvitalizado o cuerpos extrafios. Los



microorganismos se reproducen con rapldaz, y en cuestién de
" seis horas la contaminacién se convierte en infeccién (18, 23,
45, 56).

D) Tipos de cierre de herida.

La velocidad con que cierra la herida y la forma en que o
hace difieren de un tejido a otro, y también lo hace al variar las
circunstancias especificas de cada caso. Las lesiones provocan
respuasta metabtlica y fisioldgica en el sitio de la lesién tisular y
en el resto del organisma. Se han identificado tres tipos de
clerre de heridas: por primera intencién, por segunda intencién
y por tercera intencién. Cada una tiene aplicacianes précticas
en el ciefre de incisiones quinirgicas o heridas traumnaéticas. (Ver
capitulo de cicatrizacién) (23).

E) Complicaciones en el cieire do heridas.

Son multiples los factores relacionados en la complicacién
para el cierre de Ias heridas. Las complicaciones principales son
las infecciones postoperatorias y la ruptura de heridas (23, 45,
65).



a) Infecciones postoperatorias.

En la infeccién de una herida postoperatoria, fa incisién y
el drenaje son importantes asi como el debridamiento del tejido
necrético, la antibioterapia por si sola no tiene éxito, por lo cual
tiene que llevarse en conjunto estas maniobras, aunando la

- identificacién del microorganismo y pruebas de sensibilidad a
antibidticos (23, 45, 55).

La infeccidn de heridas puede ser local o sistémica,
provocada por infinidad de microorgenismos: bacterias aerobias
y anaerobias, asl como virus y hongos (23, 45, 55).

En heridas que no llegan a cicatrizar puede haber
supuracién, necrosis, gangrena, morbilidad prolongada u ofros
efectos graves o la muerte, si no son tratadas (23, 45, 55).

b) Ruptura de heridas.

Otra complicacién postoperatoria es la ruptura de la herida
que es la dehiscencia, refiriéndose a la separacién parcial o
total de una herida cerrada. El término de evisceracion se
refiere a la protrusion de asas intestinales, por los bordes de
una herida cerrada abdominal. Para realizar la reparacién de



37

estas complicaciones se realiza una reubicacién intestinal y el
nuevo cierre refiriéndonos en la evisceracion y en el caso de la
dehiscencia se valora la realizacién del cierre o no (23).

La localizacién y direccion de las incisiones influyen en la
ruptura de los bordes de las heridas; la dehiscencia mas
frecuente se produce en la porcién ventral del abdomen. La
distension, el vémito y la tos aumentan ia presién intrabdominal,
produciendo tensién, por cual son causa principal de
evisceracion (23).

El aumento en la presién intrabdominal y la faita de
resistencia de la herida a la traccién, son causas de la
dehiscencia, contribuyendo los tipos de incisién y de maternial de
sutura, asf como ia técnica empleada para el cierre de la herida
(23).



CAPITULO Il
CICATRIZACION E INFLAMACION

Por habil que sea e! cirujano y perfecta la técnica que
emplee, jamas se lograria la reconstruccién de los tejidos si no
se contara con la facuitad que tiene el organismo de restaurar
las heridas, por medio de la cicatrizacion (2).

Este principio ha sido motivo de estudios histologicos.
profundos, que han permitido conocer los diferentes medios
que el organismo emplea para repeler la agresién de que ha
sido objeto, reparando la pérdida de sustancias, por medio de
un tejido organizado y estable (2).

La cicatrizacién es un proceso mediante el cual los
organismos vivos reaccionan ante una lesion, existiendo una
reaccion inflamatoria que nos da el inicio del proceso de
feparacién 0 regeneracién de los tejidos, que consiste en la
sustitucion del tejido lesionado por céluias del mismo tejido, y
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- sustitucién por tejido conectivo que constituye una cicatrizacion,
funcional o no funcional, dependiendo de los tejidos
involucrados, por ende la regeneracién y sustitucion
contribuyen al proceso de reparacion (64).

E! tiempo de evolucién de la cicatrizacién varfa, como la
extensién de ésta, dependiendo del grado de dafio de la
membrana basal del epitelio implicado, la conservacion del
tejido conectivo que nos da la regeneracion de las células, y
reposicién de fa arquitectura original, la cantidad y velocidad a
la que es destruido el tejido, del estado de asepsia de la lesion,
de la condicién fisica general del individuo asl como de su
estado fisioldgico (20, 60, 64).

En cualquier tipo de tejido en el que se lleve a cabo la
cicatrizacion, este proceso sigue la misma secuencia de
fenémenos bioldgicos. Por razones practicas probablemente, y
debido a que la cicatrizacion se leva a cabo en forma
semejante en cualquier tipo de tejido, este proceso ha sido
estudiado casi exclusivamente en heridas cutaneas de
diferentes caracteristicas morfoldgicas y provocadas por
diferentes causas (50, 64).



A)CR . EVENTO! CICATRIZACION

EVENTO

1.-Formacién del coaguio.
2.-Regeneracion de la epidermis.
3.-Inflamacion y aparicion de:
-neutrofilos
-macréfagos
4.-Neovascularizacion.
5.-Proliferacion de fibroblastocitos.
6.-Desvascularizacion.
7.-Desaparicion de leucocitos:
-neutréfilos
-macréfagos
8.-Regresion de fibroblastocitos.
9.-Cicatriz hialina.

(64).

PERIODO

Primeras horas
Entre 1y 3 dias

Entre 1 y 5 dias
Entre 3 y 20 dias
Entre 3y 9 dlas
Entre 3 y 30 dias
Entre 15y 30 dias

Entre 4 y 8 dias
Entre 7 y 30 dias
Entre 20 y 40 dias
Entre 35 y 30dias
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En heridas cutaneas, se reconocen dos tipos de
cicatrizacion: por primera y por segunda intencion, que se
diferencfan esenciaimente en cuanto a la cantidad de tejido
daftado, intensidad del proceso de reparacion y por lo tanto, en
el tiempo en el que éste se lleva a cabo (64).

En ambos procesos se aprecia la presencia de exudado
en la herida, el cual contiene fibrina y leucocitos, asl como la
formacion de un coagulo que se mezcla con los detritos
celulares y se extiende en toda el 4rea dafiada. Con el paso del
tiempo, este coagulo sufre deshidratacion dando lugar a una
costra que tiene Ia funcion de aislar de las agresiones fisicas y
biolégicas procedentes del medio ambiente, a los tejidos vivos
de la epidermis y dermis que rodean a la lesién. Poco tiempo
después, se observa en el 4rea lesionada, infiltracién de una
cantidad variable de elementos celulares del proceso
inflamatorio, tales como los leucocitos que desempefian una
funcion en el mecanismo celular de defensa englobando y
degradando bacterias, complejos inmunes y restos tisulares, los
factores quimiotacticos liberados en el lugar de la lesion atrae a
los neutrofiios que son fagocitos, macréfagos que fagocitan
desechos celulares y de tejidos dafiados (colagena y elastina),
células cebadas y eosinofilos participes en el proceso
inflamatorio, los linfocitos y células plasméticas que
proporcionan inmunidad mediada por células y anticuerpos; los
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fibroblastocitos que se multiplican en ambas superficies
incididas; angiblastocitos, que dan lugar al crecimiento de
nuevos vasos en la region, que establecen la circulacion capilar
entre los bordes de la herida. Los fibroblastocitos favorecen la
unién de los bordes de la herida, a través de una malla reticuiar
de fibras coldgenas que favorecen {a unién de las superficies
separadas.

Este proceso se realiza en cuatro o cinco dlas, tiempo en
el cual los bordes de las heridas todavia pueden ser separados
con pequefia traccion. Después de este tiempo, las fibras se
han multiplicado en mayor proporcion y tamafio, al grado que ya
no permiten ia facil separacion de los bordes de la herida; este
proceso queda terminado entre el octavo y el décimo dia.
Simultaneamente al proceso anterior, 1as células basales de la
epidermis proliferan y migran por debajo de la costra, tendiendo
a recubrir el tejido conectivo neoformado. Finalmente, la costra
se desprende, una vez que ha ocurrido la reepitelizacién total
(2,8, 17,29, 35, 39, 46, 64).

Tanto los fibroblastocitos como los capilares neoformados
y la cantidad variable de leucocitos, constituyen un tejido de
naturaleza fibrovascular, conocido con el nombre de "tejido de
granulacion”, dicho tejido, en el proceso de cicatrizacién y
mediante sus asas capilares, hacen salientes en la superficie
de la zona en reparacidén, observandose macroscépicamente



como granulaciones rojizas. Después de cierto tiempo, éste
tejido da lugar al tejido conectivo coldgeno compacto irregular,
propio de las cicatrices (8, 46, 64,).

E! tejido de granulacién se caracteriza por una notable
proliferacion de fibroblastocitos acompariada de la formacién de
nuevos capilares y de sintesis de secrecion de grandes
cantidades de componentes glucoprotefnicos amorfos del tejido
conjuntivo que se establecen entre las fibras de coldgena (1,
34, 46, 64).

Es importante no relacionar ni confundir el significado del
término “tejido de granulacion”, con el de “granuloma” o el de
“proceso granulomatoso”, que son denominaciones de una
lesion inflamatoria que no tiene ningun vinculo con Ia
reparacion de tejidos (20, 64).

B) Cicatrizacion de primera y segunda intencion

La cicatnizacion de primera intencién (unién primaria) es
aquella que se lleva a cabo en todas sus fases, abarcando los
bordes y planos profundos de Ia herida en el momento en que
los tejidos fueron incididos, llevandose a cabo en un tiempo
comprendido entre 24 y 48 horas. La cicatrizacién de segunda



intencibn es aquella en que su periodo de cicatrizacién se
prolonga por mas de 10 dfas (5, 23, 46, 51).

En la primera, el ejemplo mas sencillo de reparacion por
tejido conectivo, se aprecia en lo que ocurre despues de la
incision quirirgica. Los tejidos quedan en aposicién por la
sutura quirirgica o esparadrapo, y la cicatrizacion ocurre con
minima pérdida de tejido y sin contaminacién bacteriana
importante. Esta forma de cicatrizacion, se llama
quirirgicamente cicatrizacién primaria o unién por primera
intencién. La incisidn causa la muerte de un nimero limitado de
células epiteliales y de células del tejido conectivo subyacente;
el espacio de la incision es angosto e inmediatamente es
ocupado por una costra que cubre la herida y la cierra
herméticamente casi de inmediato, separandola del exterior (5,
46, 51).

La sucesidn cronoldgica de los fendémenos ulteriores varta
y la siguiente explicacion, sencillamente es una aproximacion
de las etapas en las cuales ocurre (5, 51):

En el téermino de veinticuatro horas, en los bordes de la
incision aparecen los cambios caracteristicos de la respuesta
inflamatoria aguda en el tejido conectivo subepitelial. Los
leucocitos que llegan son principalmente neutrofilos. La
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epidermis en los labios de la herida engrosa como resuitado de
la actividad mitética de los queratinocitos basales y, en 24-48 h,
crecen hacia abajo espolones de células epiteliales desde
ambos labios de fa herida, siguiendo los bordes de corte de la
dermis y también debajo de la costra superficial, para
fusionarse en la linea media y as! producir una capa epitelial
continua pero delgada. Esta respuesta epitelial es
sorprendentemente rdpida, y la continuidad epidérmica se
restablece en el término de 24-48 h, mucho antes de que haya
comenzado a desarrollarse la reaccién del tejido conectivo
subyacente. Aproximadamente al tercer dia, los neutrdfilos casi
han desaparecido y han sido sustituidos por macréfagos que
estan muy ocupados en limpiar los restos necréticos de la zona
y en eliminar eritrocitos y fibrina. En esta etapa se toma visible
la hiperplasia de los fibroblastocitos subepiteliates, la formacion
de yemas capilares.

' Este tejido fibroblastico y vascularizado invade
progresivamente el espacio de la incisnén.. En este momento
hay fibras coldgenas demostrables en los labios de la incision,
si bien estas etapas iniciales estan orientadas verticalmente y
no a modo de puente. Mientras esta ocurmriendo esta respuesta
del tejido conectivo, continua la proliferacion y diferenciacion de
células epiteliales, lo cual engrosa la capa de revestimiento
epidérmico (5, 46, 51).
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Aproximadamente a! quinto dia, el espacio de (a incisién
esta ocupado por tejido de granulacién. Las yemas capilares
neoformadas de ambos lados se han unido para producir
conductos continuos y en este periodo de cicatrizacién de la
herida, la vascularizacion es maxima. Las fibrillas de colagena
se toman mas abundantes y comienzan a ir de uno a otro iado
de la incisién. Durante este lapso de cinco dias, la epidermis
suele recuperar su grosor nomal y la citomorfosis de los
queratinocitos, brinda una arquitectura epidémica con
comificacion en la superficie (5, 46, 51).

Durante la segunda semana hay acumulacién continuada
de colagena y proliferacion de fibroblastocitos dentro del tejido
conectivo afectado por la incision. Ha desaparecido casi por
completo el infilirado de leucocitos, el edema y la mayor
vascularizacion. En esta etapa comienza el largo proceso de
empalidecimiento, que se logra por aumento de la acumulacién
de coldgena dentro de la cicatriz incisional o quirdrgica,
fenbmeno acompafiado de contraccidon y desaparicion de los
conductos vasculares. La resistencia a la traccion de la herida,
aun es bastante inferior a la piel hormal y se necesitan meses,
e incluso un afio o mas, para que la herida alcance su
resistencia mecénica maxima (5, 46, 51).
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Al final del primer mes, la cicatriz consiste en tejido
conectivo colageno compacto irregular, aun excesivamente
vascularizado, pero sin infiltrado inflamatorio y cubierto de.
epidermis intacta. En los meses siguientes, la vascularizacion
disminuye cada vez mas. Puede necesitarse casi un afio para
que la cicatriz se transforme en una cicatniz acelular, avascular,
palida y colagena (46, 51).

En resumen, en una herida quirargica limpia ocurre el
cierre hermético en termino de horas, por formacién del coagulo
sangulneo, cuya superficie se deshidrata y produce la costra.
Se reestablece la continuidad epitelial en témino de
veinticuatro a cuarenta y ocho horas. £! puente fibroblastico no
se toma patente sino después de tres o cinco dlas de la
incision y la colagenizacidn demostrable sélo comienza a
aparecer en la Gltima parte de la primera semana. Después el
fenbmeno es de proliferacién progresiva de fibroblastocitos,
acumulacidbn constante de coldgena y compresién y
desvascularizacidn lenta del tejido conectivo neoformado (5, 46,
§51).

El proceso de cicatrizacion no esta regido por el tamafo
ni la amplitud de las heridas quinirgicas; es decir, ya sean
grandes o pequefias este proceso se lleva a cabo siguiendo las



mismas fases, cuando los factores extrinsecos e intrinsecos
implicados en el proceso son favorables (2).

Sin embargo, la rapldez de cicatrizacién no es la misma
en todos los tejidos; piel, mucosas y musculos estriados del
esqueleto cicatrizan con mads facilidad que los musculos no
estriados, como son fos del Utero, intestinos, vejiga, asi como
los tejidos dseo y nervioso (2).

Para lograr la cicatrizacibn de primera intencién, se
requiere de una serie de factores que se dividen en intrinsecos
y extrinsecos (2).

Los factores intrinsecos estan relacionados basicamente
con la nutricibn de los pacientes, es decir, con el comrecto
equilibrio de protelnas, grasas, carbohidratos, vitaminas,
minerales y agua, que ingieren. Cuando hay carencia o
deficiencia de estos factores, como en hipoproteinemia, ¢ las
reservas de vitaminas son inadecuadas (principaimente del
complejo B, en camivoros y de vitamina C, en herbivoros), se
produce edema por extravasacién de suero, que causa
deficiente proliferacitn celular, y por lo tanto, no se produce una
cicatnizacion correcta (2, 54).
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Los factores extrinsecos son aquelios ajenos al paciente,
que favorecen la comrecta unioén de los diferentes planos, tales
como una adecuada hemostasis y eliminacion de coagulos,
cantidad y calidad del matenal de sutura, y asi como la comrecta
aplicacién de este, especialmente la asepsia correcta, ademas
de la manipulacién delicada de tejidos (2).

Las causas mas comunes que impiden la cicatrizacién de
primera intencion son:

a) Invasion de bacterias, por descuido en las técnicas
de asepsia, que suele provocar supuracion.

b) Irritacidn de tejidos por manejo inadecuado de las
compresas de absorcion.

c) Exceso de material de sutura y/o intolerancia
al mismo.

d) Traumatismos ocasionados por las manos del cirujano
y por los instrumentos de separacién y pinzamiento.

e) Utilizacion excesiva de antisépticos que provocan
imtacion, ya sea que provengan de los instrumentos
que han sido esterilizados con sustancias quimicas,



o de los que se aplicaron enia zona quirtrgica para
la antisepsia.

f) Quemaduras provocadas por el abuso de la
electrofulguracién o cauterizacion, o un mal control de la
intensidad del calor.

g) En el caso de ciruglas al aire libre, cuando las heridas
quirurgicas se exponen en forma excesiva a la luz solar.

Estos factores deben evitarse, ya que la cicatrizacién_de
segunda intencién (¢ unién secundaria) es un problema de tipo
quirirgico que puede incluso comprometer el éxito de la
operacion; ademds, en ese estado hay que manejar mayor
nimero de veces a los pacientes, muchos de los cuales por su
agresividad, nerviosismo y falta de contacto con el hombre,
constituyen verdadero problema para derribarlos y curar las
heridas infectadas, ocasionando pérdida de tiempo y gastos
innecesarios (2).

El proceso biol6gico que se desarrolla en las heridas que
no cicatrizan de primera intencién es muy variado, segun las
causas que estén actuando en la herida, por lo que resulta
indispensable conocerlas, para eliminanas lo antes posible (2).
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Si dicha causa es infecciosa, 'se deben emplear -
antibacterianos y/o bacteriostaticos de tipo local y general, para
atacar la infecciodn; si el retardo ocurre por intolerancia o mala
colocacién del material de sutura, se debe corregir el error, y
asl sucesivamente (2).

Segun la anatomla patolégica, la cicatrizacion de segunda
intencion implica un esfuerzo del organismo por deshacerse de
la causa que impide la cicatrizacion; ademas de la fagocitosis,
se produce tejido de granulacién, como medio de defensa, que
al final da origen a cicatrices defectuosas, que dan mal aspecto
a las regiones y tienden a la comificacién; de tal modo,
ulteriomente los queloides asl formados casi siempre requieren
ciruglfa para suprimirios (2).

En esta cicatrizacién de segunda intencién cuando hay
pérdida mas extensa de céiulas y tejidos, como ocurre en un
infarto, ulceracién inflamatoria, formacién de abscesos o
heridas superficiales que producen grandes defectos, la
reparacion es aun mas complicada. El denominador comtn en
todas estas circunstancias es un defecto tisular grande que
debe ser relienado. La regeneracion de células
parenquimatosas puede ocurrir en los labios pero, con la
pérdida de la armazdn de estroma, no puede reconstruir por
completo la arquitectura original. El tejido de granulacién crece
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desde los bordes para completar la reparacién. La reaccion
inflamatoria es bastante intensa en estas heridas extensas (51).

La cicatrizacion secundaria difiere de la primaria en varios
sentidos importantes:

- 1.- Es inevitable que los defectos tisulares extensos tengan
muchos méas restos necréticos y exudado, que deben
eliminarse. En consecuencia, la reaccion inflamatoria es mas
intensa que en la herida por incisién. La cicatrizacién no puede
completarse, antes que la respuesta inflamatoria haya
dominado al agente lesivo y se hayan eliminado los restos
necréticos y el exudado, por le menos lo suficiente para permitir
la penetracion del tejido de granulacién desde los bordes.

2.'- Se forma mucho mas tejido de granulacién. Cuando se
produce una lesion amplia en tejidos profundos, (visceras, por
ejemplo), el tejido de granulacién es el unico responsable del
cierre de la solucién de continuidad, ya que no puede haber
drenaje a la superficie.

3.- Quiza el caracter que diferencla mas patentemente ia
cicatrizacion primaria y la secundaria sea el fendmeno de
contraccion de la herida que ocurre en las heridas superficiales
extensas. Se ha comprobado que un defecto de
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aproximadamente de 40 cm? en la piel del conejo, disminuye en
aproximadamente seis semanas del 5 ai 10% de la extension
original, principalmente por contraccion. En este contexto, aun
no se ha dilucidado el mecanismo de contraccion de las
heridas, por lo cual ha suscitado gran interés, Se ha descartado
en gran medida el acortamiento de las fibras de colagena. Los
datos mas favorables indican contraccién de los fibroblastocitos
modificados de la herida, los "miofibroblastocitos" antes
descritos. Sea cual sea el mecanismo, la contraccién de la
herida contribuye de manera intensa a la reparacion de
defectos extensos de la superficie y torna patente que, sean
cuales sean las dimensiones de una cicatriz, el area inicial de
necrosis o pérdida de tejidos debe haber sido mucho mayor
(51).

Como es lbgico suponer, a veces se alteran los
fenomenos de cicatrizacion de heridas. Muchas aberraciones
guardan relacién con el tratamiento de la herida y el estado de
salud del sujeto. Sin embargo, dos fenémenos pueden ocurrir
en el individuo compietamente nommal que ha recibido
asistencia optima. El primero consiste en {a formacion de
exceso de tejido de granulacién. Este exceso llamado
"granulacion exhuberante”, puede sobresalir de los bordes del
efecto que se esta cerrando y bloquear la reepitelizacién. Por
fortuna, el problema se trata con facilidad por extirpacion



quirirgica o cauterizacion quimica del exceso. La segunda
anomalfa, que por motivos desconocidos es mas frecuente en
sujetos de raza negra, es la formacion de queloides. En este
caso se forma cantidad excesiva de coldgeno en el tejido
conectivo y produce una cicatriz tumoral extensa y
sobresaliente. La tendencia a formar queloides parece ser un
caracter individual genético. Solé se ha identificado en heridas
de la piel, pero pudiese ocurrir también la misma cicatrizacion
excesiva en tejidos mas profundos, aunque no tenemos
pruebas importantes de que lo haga. La formacién de queloides
puede ser un problema molesto, particularmente en zonas
dérmicas descubiertas, pues desfigura y es muy dificil el
tratamiento médico: la extimpacion a menudo va seguida de
recurrencia (51).

Constituyen un caso particular las heridas debido a
quemaduras, ya que no cicatrizan fAcimente. Hasta el momento
no se tiene una explicacién de este fenémeno pero se supone
que el calor no sélo destruye una determinada area de tejido
sinc que también coagula y desnaturaliza las estructuras
tisulares adyacentes de tal manera que aun siendo detritus
biolégicos que normalmente son eliminados, no lo son por no
ser reconocidos como tales, por las células fagociticas. Se ha
observado que en estas condiciones, la colagena en particuiar,
perdura durante mucho tiempo sin ser destruida por los
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procesos de lisis y fagocitosis propios de la inflamacion.
También se piensa que probablemente debido a la gran
extension de fa necrosis y de la degeneracion celular se fiberan
abundantes productos tdxicos que inhiben la inflamacion y la
proliferacion de tejido conectivo coldgeno compacto irregular.

En los casos en los que finalmente se logra la
cicatrizacion, hay invariablemente contraccién en mayor o
menor grado, de los tejidos circundantes (64).

C) Cicatrizacién por tercera intencidn.

Se menciona este tipo de cierre (que se llega a denominar
cierre primario tardio), como un método para la reparacion de
heridas traumaticas contaminadas e infectadas. Para realizar el
tratamiento de estas heridas se basa en el debridamiento de los
tejidos no viables, dejdndose abiertas o expuestas estas
heridas (23).

La herida abierta y expuesta adquiere resistencia a
infeccianes, por la aparicion de capilares y tejido fibroso ( tejido
de granulacion) este proceso se realiza de 4-6 dias (8, 23).



56

D) Factores que desencadenan la cicatrizacién.

A través de varios estudios se sabe que en el momento
de ser lesionado un tejido, se rompen vasos sangulneos y las
plaquetas se desgranulan al adherirse a la colagena expuesta,
por lo que se activa el factor de Hageman (Xil) y se
desencadena la coagulacidn y la inflamacién, pero tambien
simultdneamente se liberan factores_de_crecimiento. Estas
sustancias fueron denominadas hormonas de cicatrizacion o
trefronas antes de haber sido realmente identificadas vy
caracterizadas; durante el proceso de la inflamacién hay que
mencionar el estudio de las prostaglandinas (PGE-1 y PGE-2)
que son derivados de 4cidos grasos y que son considerados
como mediadores locales, tienen una efecto de contraccién de
la musculatura no estriada, vasodilatacién y aumento de la
permeabilidad vascular, asf como el control de la agregacion
plaquetaria con el fin de preservar la integridad wvascular,
mediante la PGE-2 se estimula la agregacion piaquetaria
inducida por el ADP ¢ coldgena, bajando asl los niveles de
AMPc por lo cual las plaquetas sintetizan mas PGE-2 y la
sintesis aumenta durante la agregacion plaquetaria y mediante
la PGE-1 se inhibe la agregacion plaquetaria, existen mas de
16 prostaglandinas diferentes las cuales tienen diferentes
efectos biolégicos. Por lo tanto, el proceso inflamatorio, con su
secuencia tipica y constante de fenémenos quimicos y fisicos
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vasculares; y de aparicion de distintos tipos celulares, procede
o interacttia con los eventos de diferenciacién y proliferacion de
céluias endoteliales y del tejido conjuntivo colageno que rodea
a la lesién. Por consiguiente, es licito considerar que la
cicatrizacion se inicia en el momento mismo del traumatismo (1,
8, 10, 17, 26, 28, 41, 42, 64).

En cuanto a la regeneracién del epitelio que es un
fendmeno constante en las heridas .cutaneas que llegan a
sanar, ya sea por primera o por segunda intencién, se supone
que resulta del estimulo que provoca en sl misma una lesién en
donde los espacios vacios producidos por dicha lesion ¢
perdida natural de células produce un estimulo para la division
celular por permitir la extension hacia el espacio. La
proliferacién del epitelio no sélo se debe a un estimulo
mitogénico procedente de las plaquetas, Ia divisién celular en
epidermis se debe a las células basales epidemmicas que se
sitian sobre la lamina basal que cubre la dermis, las células se
dividiran siguiendo una migracién de las células hijas hacia la
superficie de la piel, al realizar la migracion ya no se divide y
produce gran cantidad de queratina, perdiéndose de esta
manera el contacto de las células basales con ia lamina basal
dejandose de dividir, por otro lado se menciona que el espesor
de ia epidermis, nos determina la velocidad de proliferacién de
fa célula madre ya que se encuentra regulada por dicho
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espesor, las células madre tienen capacidad de producir
descendientes, encontrdndose en la capa basal sobre la
lamina basal, experimentos en cultivos celulares que han
determinado la diferenciacién de la célula madre mencionan
que dicha diferenciacion y cese ala divisién se da ai perderse el
contacto de la célula madre con la lamina basal. lLos
experimentos de cultivos de células epidemmicas proliferan
teniendo contacto con un substrato, pero se diferencian y cesan
su proliferacion si se cultivan en suspension, por otro lado en
experimentos realizados en cultivos celulares, donde se
extirpaba capas externas diferenciadas las células de la capa
basal quedaban libres de la inhibicién por lo que se recuperaba
el grosor. Mencionaremos la existencia de un factor inhibitorio
epidermico e! cual influye en el control del crecimiento celular
denominado calona o chalona que es sintetizado en epidermis y

que produce un efecto auto inhibidor, que reduce la velocidad
mitotica en las capas basales adaptando la velocidad de
produccion de células diferenciadas (1, 10, 20, 34, 52, 64).

E) Mecanismos de la reparacion.
Una vez descrita la secuencia de hechos que ocurren en

la reparacién, podemos pasar a los mecanismos que le sirven
de base. Tocaremos dos caracteristicas de ia reparacion: a)
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contro! de la proliferacion celular, proceso clave para la
regeneracién de las células parenquimatosas y para el
crecimiento de fibroblastocitos y vasos sanguineos, y b)
colagenizacién y adquisicidn de resistencia de la herida (1, 34,
51).

En la explicacion anterior mencionamos repetidamente (a
proliferacién de células parenquimatosas y tejido conectivo en
la reparacibn de una lesién. Dichas proliferaciones se
encuentran dadas por seftales que dan el mecanismo de
control del crecimiento celular donde se menciona a una
proteina de disparo inestable denominada protelna U, que
supuestamente acumulan las células y que en un momento
dado fas mismas células la activan para salir de su fase de G1
y dividirse (proceso del ciclo celular que se menciéna mas
adelante), a matriz extracelular tienen un papel muy importante
sobre el comportamiento de las células que se hallan en
contacto con ella; dicha matriz influye sobre el desarroilo,
mugracion, proliferacion, forma y funciones metabdlicas, ia
composicion molecular de la matriz le da estas funciones; por
ejemplo tenemos a las macromoléculas de la matriz de
superficie celular que actuan en el ordenamiento de “enlaces" y
"adaptadores" mediante la interaccion entre fas células y la
matriz que las rodea, as! como en el movimiento, metabolismo y
diferenciacién, la matriz mantendra los patrones de las células



de los tejidos y érganos en desarrollo, la ldmina basal influye en
la regeneracion de tefido en lesion ya que dicha lamina
’bsobrevive y proporciona anmazoén para que migren las células
en regeneraciéon adaptando asl la arquitectura original, la
existencia de una glucoprotelna denominada fibronectina
influye sobre la migracién celular por su efecto de adherencia
celular, la presencia de &cido hialuronico atrae agua lo cual
hincha a la matriz y facilita la migracién celular, la accién de una
enzima que acta encontra del acido hialurénico denominada
hialurénidasa produce el cese de la migracién celular; en la
investigacion biomédica actual el asunto tiene un interés
tebrico y experimental, pues la regulacién de la proliferacion
celular es fundamental para comprender las enfermedades
malignas (1, 51).

F) Regulacién del crecimiento y ciclo celular.

Por sus caracteristicas de crecimiento o desarmollo, se
clasifican tres tipos de células en los tejidos de mamiferos:
a) las células [4biles, que tienen la facuitad de divisidn continua;
b) las células estables, elementos inactivos que pueden ser
estimuladas para experimentar mitosis, y ¢) las células
permanentes, que no se dividen. Ofra forma de considerar
estos tipos celulares es Ia relacién que guardan con el ciclo
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celular. El ciclo celular comprende la formacién de una ceélula
hasta su division en dos células hijas; para su estudio el ciclo
celular se divide en dos etapas : a) ia division celular que
comresponde dos eventos : 1) la division del nicleo (mitosis) y
2) la division citoplasmatica (citocinesis) y b) una etapa donde
la célula no tiene cambios aparentes y que es el espacio entre
dos divisiones celulares sucesivas denominada interfase; en
dicha etapa se da la duplicacién de los componentes de la
célula madre y la duplicacién del DNA. La interfase se divide
en tres periodos llamados G1, S y G2, en fase S es donde se
da la sintesis del ciclo celular, transformandose de célula
diploide a tetraploide, el periodo G1 es el intervalo del comienzo
de |a sintesis de DNA y aumento de los material citopldsmicos,
el periodo G2 comprende el final de la sintesis de DNA, se dan
los preparativos para la préxima mitosis, y hay sintesis de RNA.,
Las células en division continua (labiles) siguen el ciclo celular
de una mitosis a la siguiente. Las células que no se dividen
(permanentes) han salido del ciclo celular y estdn destinadas a
envejecer y morir. Las células inactivas, quiescentes (estables),
pueden considerarse en etapa G0, que es cuando la céluia deja
de dividirse y se detiene en un punto especifico de G1, o sale
del ciclo, en un estado denominandolo GO, pero pueden ser
estimuladas para entrar en G1 por un estimulo adecuado (1, 7,
32, 34, 61, 52).
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Aunque el crecimiento celular puede ser logrado por
acortamiento del ciclo celular y disminucién del indice de
pérdida celular, cabe suponer que el factor mas importante que
estimula ia division celular es el reclutamiento de células GO
para que entren en el ciclo celular. Se han seguido por lo
menos tres lineas de investigacion para explicar el estimulo de
la proliferacidn celular, esto es, experimentalmente hablando, el
reclutamiento de células de GO hacia el ciclo celular. Son los
siguientes: a) Utilizacion de factores de crecimiento o
estimulantes, b) Blogueo de un inhibidor del crecimiento, que en
estado normal se presenta en las células (retroalimentacion
negativa) y c) Estudios sobre el papel primario de las
perturbaciones de membrana, necesarias para comenzar el
crecimientc celular. Estos fendmenos no se excluyen
mutuémente, pero los explicaremos por separado (51).

a) Hormonas estimulantes y factores de crecimiento.

La existencia de factores estimulantes se ha deducido
desde hace tiempo de estudios in vivo e investigaciones en
cultivos de células. En primer lugar, esta plenamente
camprobada la accion de hormonas como los estrégenos, la
progesterona y somatotropina, en Ja estimulacion de
crecimiento y funcion de sus érganos diana. En segundo lugar,
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ta presencia de factores de crecimiento en el suero fue
deducida a partir de la observacion, en relacién a la necesidad
de suero para el crecimiento de las células normales en cultivo.
Por ejemplo se sabe que la necesidad de suero de las células
epiteliales es mucho menor que la de los fibroblastocitos.
Tercero, estudios sobre la regeneracion del higado tras ia
hepatectomla parcial, indican la presencia de un factor de
crecimiento circulante como causa de la regeneracion celular
(51).

Aunque se han descubierto muchos factores de
crecimiento (nutrientes incluidos), todavia queda mucho por
aprender sobre su relevancia fuera del disco de cultivo.
Dejando aparte la cuestion de cuales sean los “auténticos”
factores de crecimiento, el interés actual esta puesto en una
serie de polipéptidos presentes en el suero o producidos por las
células. Estos estimulan la proliferacion de diversos tipos de
celulas. La lista incluye a la insulina, al factor de crecimiento
epidérmico, el factor de crecimiento fibroblastico, el factor de
crecimiento de las plaquetas, el factor de crecimiento de ias
fibras nerviosas, los factores de liberacion leucocitaria tales
como Isd interleucinas | y II; un factor de crecimiento derivado
de macréfagos y factores producidos por células cancerosas
por elempilo factor de crecimiento sarcomatoso (51).



La mejor estudiada de estas sustancias, es el factor de
crecimiento epidérmico (FCE), polipéptido de 6.045 daltons,
purificado a partir de las glandulas salivales submaxilares de
ratones o a partir de fa orina humana. El FCE aumenta la
proliferacion epidérmica y la queratinizacion en ratones recién
nacidos, actividad que se descubrid al observar en estos
animales la separacion precoz de los parpados. Ei FCE es
también mitogénico para fibroblastocitos in vifro. El mecanismo
por el que FCE estimuia la division celular puede ser modelo de
otros factores de crecimiento y supone la union del FCE a
receptores especificos de fa membrana celular, agrupamiento
de! FCE ligado a la célula, fosforilacidon de {a proteina receptora
de FCE, paso al interior celular y degradacién lisosémica del
FCE ligado. A esto puede seguirle 1a puesta en marcha de la
sintesis de ARN (y concomitante la de ADN). El modo preciso
en que se transmite este segundo mensaje (desde la unién del
FCE a la sintesis de ARN y ADN) esta siendo objeto de
intensas investigaciones (1, 51, 52).

b ) Factores inhibitorios {calonas).
Una hipttesis por completo distinta de la regulacion del

crecimiento celular, propone que la proliferacion es controlada
por retroalimentacion negativa, mediada por inhibidores
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mitdticos endégenos semejantes a las hormonas, presentes en
células normales. Al ocurrir la lesién o algan un estimulo
adecuado, estas sustancias difunden al exterior de la ceéiula
madre y permiten la prolfiferacion de células que se van
diferenciando al abandonar ia capa basal a medida que se
desplazan hacia el exterior, sintetizando queratina, hasta formar
parte de la capa extena e ir degenerando. Se acufié el nombre
de "chalona” (palabra que deriva del nombre griego marlitimo

que significa "ammiar las velas" para tomar mas lenta la
navegacién) para estos inhibidores. Los 3 sistemas mejor
estudiados de chalonas son 1) los de queratinocitos, que se
considera regulan la proliferacion celular en la piel; 2) una
chalona al parecer producida por granulocitos, que regula la
poblacién celular total, y 3) wuna chalona linfocltica. Las
chalonas se caracterizan por especificidad celular, falta de
especificidad de especie e irreversibilidad. Los mecanismos de
la inhibicién son muy especulativos. Sin embargo, es patente
que para que una chalona tenga importancia, debe descartarse
el efecto lesivo directo de ia supuesta chalona sobre la
estructura y la funcién celulares. Aunque el concepto de
chalonas aun no ha ganado amplia aceptacién, se ha visto
recientemente que hay una sene de sustancias que inducen
una auténtica inhibicion del crecimiento celular. Un ejemplo es
la inhibicion de las fibras musculares no estriadas de los vasos



sanguineos por moléculas del tipo de Ja heparina, liberadas por
las células endoteliales (1, 7, 34, 51, 52).

c} interacciones célula-célulfa y célula- matriz extracelular.

Cuando se colacan algunas lineas celulares en un medio
de cultivo, proliferan hasta formar una capa monocelular
confluente, después de lo cual cesa su  proliferacion.
Considerando que las células malignas, no muestran este
fenémena {y siguen muitiplicandose), aclarar el mecanismo que
participa en este fendmeno, pudiera dilucidar el comienzo del
desarroiio neoplasico (1, 51, 52).

La suspension de la divisién se atribuyé en parte a ia
llamada "inhibicién por contacto”, analoga a la que se aplica al
movimiento celular. Sin embargo, muchos tipos de pruebas
indican que esta inhibicidn también depende de la densidad
celular dentro del recipiente de cultivo. Esta regulacién, que
depende de la densidad de la poblacion, dada a su region por el
crecimiento celular, puede explicarse por : 1) la limitacién de
cualquiera de ias diversas sustancias det micromedio que rodea
a las células apifiadas, o 2) por disminucién, en las células
aglomeradas, del nimero de sitios receptores para factores del
crecimiento, o 3) por la acumulacién de inhibidores en el medio
de cultivo. Sea cual sea el mecanismo, Ia regulacion que
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depende de la densidad del crecimiento celular es tan
importante para ios tejidos que se dividen jn _vivo como in vitro.

Seguin estos mecanismos, la mayor parte de las ceiulas
capaces de regenerarse como reaccion a la lesién, suelen dejar
de proliferar después que ha sido reparado el defecto causado
por la lesién (1, 51, 52).

En la actualidad es la influencia de las interacciones
célula-matriz extracelular o célula-sustrato sobre la proliferacion
celular. Las células que crecen en discos de cultive con la
membrana basalteflida tienen un mayor grado de respuesta al
ser expuestas a factores de crecimiento que las células
desarvolladas en plastico, ya que el aporte de factores proteicos
esenciales de crecimiento se aporta en el disco de la
membrana basal teflida, ademas de que esta tincion resulta dar
una fuente energética de ATP al medio de cultivo en cambio el
medio de cultivo de plastico no tiene factores ni tincién lo que
resulta en una respuesta inhibitoria para el crecimiento celuiar
(1, 51, 52).

Al parecer, el tipo de colageno en la sustancia intercelular,
la presencia de fibronectina o de sus fragmentos y la naturaleza
de los proteoglicanos en las areas pericelulares afectan el
crecimiento in_vitro, pero no estan claros los mecanismos
involucrados in_vivo Un posible efecto es la modificacién del




contomo celular. Se ha demostradc que las células muy
aplanadas responden a los factores de crecimiento, mientras
que células esféricas de la misma procedencia no lo hacen, ya
que el aumento de la superficie celular sobre el volumen celular
da el aplanamiento de las células influyendo sobre la sintesis
proteica y su velocidad, originada por cambios en el
citoesqueleto que se producen cuando una célula adquiere una
forma mdas aplanada, asl, el redondeamiento de una célula se
asocia a una disminucidn de su sintesis proteica. Estos
mecanismos de contro! son dados por proteinas de disparo de
la misma célula que orlgina la produccién de ADN y su division
(1, 51, 52),

d) Posibles factores de crecimiento en la cicatrizacion
de heridas.

Ahora que hemos visto algunas consideraciones tetricas
relativas a la proliferacién celuiar, sigue en pie esta pregunta:
sexisten factores que puedan influir en la proliferacién de las
células epiteliales y del tejido conjuntivo y que sean necesarios
para la cicatrizacién de las heridas? Entre los posibles factores
de estimulacidn y modulacibn ya descritos merecen
mencionarse los siguientes:
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1) Factor _de crecimiento epidésmico {FCE). Como ya

hemos detallado, el FCE produce proliferacion epidémmica y es
ademds mitégeno para los fibroblastos. Hay pruebas
sustanciales de que estd molécula es importante jn vivo. (1, 51,
52)

2) Factor de crecimiento derivado_de plaguetas {FCDP).

Es un polipéptido de 27.000 a 35.000 daltons, almacenado en
los granulos alfa de las plaquetas y liberado por activacion de
éstas. Es un poderoso mitbgeno para fibroblastocitos y miocitos
no estriados, y ciertamente representa la principal sustancia
promotora de crecimiento presente en el suero. Se cree que
estd involucrada sobre todo en la proliferacidn de fibras
musculares no estriadas en la aterosclerosis, pero también
puede ser relevante en la hiperplasia de fibroblastocitos de la
cicatrizacion de heridas. Ei factor de crecimiento de plaquetas
es ademas quimioctactico n _vivo para leucocitos y
fibroblastocitos (1, 51 5§2).

3) El factor de crecimiento de fibroblastocitos (FCF) . Es un

polipéptido (13.400 daltons) que se aisla a partir del cerebro y
de la hipofisis de los bovidos, y que estimula en cultivo la
proiiferacion de fibroblastocitos y fibras musculares nb estriadas
(1, 61, 52).
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4) Factores de crecimiento derivados de macréfagocitos
{FCDM). Recientemente se ha sugerido la posibilidad de que el

versatil macrdfagocitos sea un iniciador de! crecimiento del
tejido conjuntivo en la inflamacion. cuyes, cuya funcion
macrofagocitica habfa sido inhibida por inyecciones de suero
antimacrofagocitica y corticoesteroides, mostraron una notable
disminucién de la hiperplasia de fibroblastocitos en las heridas.
Factores solubles derivados de los macrofagocitos, estimulan el
crecimiento fibroblastico en cultivo y e! de nuevos vasos
sanguineos jn__vive. Es interesante saber que los
macréfagocitos necesitan ser "activados" por estimulos
inmunoldgicas (o no inmunolbgicos), para manifestar una
actividad promotora de crecimiento dptima (1, 51, 52).

5) La presencia de fibrina esta relacionada con la afluencia de
fibroblastos y nuevos vasos y con la formacién de tejido de
granulacion en la cicatrizacién de heridas.

La desfibrinacién retrasa estos procesos en heridas
experimentales. Los productos de degradacion del fibrindgeno y
de la fibrina parecen ser quimiotacticos para los leucocitos,
monocitos inciuidos. La fibrina también se fija a la fibronectina, y
los fragmentos de fibronectina son quimiotacticos para los
fibroblastos. Ast pues, el efecto de l1a fibrina puede ser indirecto.
Por ofra parte, algun producto del sistema de coagulacién (por
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ejemplo, trombina), podria inducir mitosis directamente en los
fibroblastos y en las céiulas endoteliales (1, 8, 34, 51, 52).

Un componente adicional en la respuesta celular del tejido
conjuntivo en la reparacion, es la migracién direccional de
fibroblastocitos y células endoteliales hacia el interior de Ia
herida. ¢ Qué atrae a estas células ? Se estan empezando a
explorar ahora las influencias quimiotacticas para estos dos
tipos celulares. En estadios iniciales se ha comprobado que el
colagena y sus fragmentos, la fibronectina proteolitica, el factor
de crecimiento de piaquetas, la heparina y las linfocininas, son
activos en Ia estimulacion quimiotactica o quimiocinética de los
fibroblastocitos in vitro (1, 51, 52).

G) Desarrollo del proceso de cicatrizacion.

Durante las cuatro primeras horas de evolucidn del
proceso de cicatrizacion, la herida estd cubierta por Ia costra y
posteriormente hasta las seis horas, se aprecia cierta actividad
en las células epiteliales de los bordes de la herida; el epitelio
estd muy engrosado, sus células presentan gran cantidad de
mitosis en su capa basal y son aparentes en su citopldsma
acumulos granulares de glucdgeno dispersos, que son ia
fuente de suministro de energla para la migracion celular. Dado
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que estas células adquieren mucha semejanza con las
neoplésicas, se ha denominado a esta alteracién hiperpiasia
pseudoepiteliomatosa. Es importante sefialar que una vez
terminada la reparacién con {a presencia de tejido cicatrizal en
. la demis, el grosor del epitelio que ia recubre es por o general,
mas delgado, fragil y susceptible de romperse por traccién
debido a que las crestas epidérmicas son cortas y escasas.
También pueden ser erosionado facilmente por friccién y sufrir
necrosis por presion debido a que el tejido cicatrizal subyacente
es muy pobre en vasos sanguineos, como se describird mds
adelante (1, 51, 64).

Al cabo de cuatro horas de haberse producido Ia lesion
aproximadamente, también comienzan a migrar las células
epiteliales a partir de los bordes de Ia herida y hacia el centro
de la misma, deslizandose por debajo y a través del coagulo,
dependiendo del grado de deshidratacion de éste. En realidad,
la costra obstaculiza la epitelizacion (1, 51, 52, 64).

La migracién del epitelio se lleva a cabo mediante un
proceso en el cual, la célula basal se divide y algunas de sus
descendientes pasan a posiciones basales perifericas. Las
células basales perifericas salen de la capa celular basal y
entran a la capa de celulas espinosas, las células espinosas se
aplanan y finalmente se transforman en escamosas
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queratinizadas para descamarse y sen amrastradas por el aire.
Durante el proceso de migracién, las céluias epiteliales pueden
avanzar entre la costra y la colagena de la dermis,
probablemente por la accién de alguna colagenasa que ellas
mismas secretan o que es activada en los tejidos por los que
atraviesan. De ser asl, estas enzimas han de ser muy potentes
y es dificil explicar el hecho de por que no se altera la colagena
del tejido de granuiacion con el que supuestamente estan en
contacto al difundirse por ¢t (1, 52, 64).

En relacion a este uitimo se ha observado que las células
epiteliales migran sobre la dermis intacta o sobre tejido
cicatrizal maduro, pero no lo logran sobre tejido de granulacién
atn en proliferacion (1, 52, 64).

La multiplicacion y migracion de estas células requiere de
gran cantidad de oxigeno. En las heridas abiertas, el suministro
de oxigeno para el crecimiento del epitelio proviene
pnncipalmente de {a atmosfera y, en menor proporcion, del
tejido conjuntivo subyacente. Bajo la costra las condiciones
ambientales son relativamente hostiles, para las células
epiteliales de neoformacion. La presidn de oxigeno en
particular, es relativamente baja para los requenmientos de
estas células y estd en relacion directa con la del borde de la
herida Cuando la costra es reemplazada por una membrana
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permeabie al oxigeno atmosférico y se mantiene ésta humeda,
la tasa de mitosis y de migracién se incrementa. Si se perfunde
la superficie de una herida con un suplemento de oxigeno a
presiones aun superiores a 700 mm Hg, la reepitelizacion es
mas eficiente y rapida que en condiciones normales. Por lo
tanto, se deduce que la costra seca es relativamente
impermeabile al oxigeno atmosférico (1, 51, 64).

Hay que hacer hincapié que si en el momento de ser
lesionada la piel, también son destruidos los elementos anexos
a ésta, tales como follculos pilosos, gldndulas sebaceas y
sudoriparas, generalmente no se regeneran mas que en las
cercanias de los bordes de la lesion, ya que fa reparacién nos
rellena defectos y restablece fa continuidad morfolégica, pero
sustituye células especializadas por tejido conectivo que carece
de funcion y agota la capacidad funcional def érgano o tejido (1,
51, 64).

Varias preguntas importantes han surgido, con respecto
al significado de la secuencia de aparicién celular durante la
cicatrizacion: ¢es obligatoria esta secuencia? Jdeben aparecer
pnimero los neutréfilos y después los macréfagos? ¢influye la
aparicion de alguna célula en Ia de otras? 4se trata de una
secuencia unica o cada célula tiene una funcién independiente?
(64).
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A través de experimentos en los que se observé la
evolucion de las heridas cutdneas en una carmara transparente
implantada en la oreja de un conejo, se logro obtener una idea
bidimensional del procesec ininterumpido y dinamico de la
cicatrizacion y del ambiente celular que reina en ese sitio (64).

De este modo se ha separado la secuencia de eventos en
tres etapas para su mejor comprension, pero hay que tener en
cuenta que muchos de los fenbmenos descritos a continuacion
se llevan a cabo realmente en forma simultanea; a) actividad
celular durante la inflamacion, b) neoformacioén vascular, c)
proliferacion del tejido conjuntivo hasta la formacién de una
cicatriz (1, 32, 34, 52, 64).

a) Actividad ceiufar durante la inflamacién.

A la vez que se lleva a cabo el proceso de coagulacion,
aparecen en la henda los diferentes tipos de leucocitos, en una
secuencia ordenada y reproducible. Las primeras céiulas que
se aprecian son ios neutréfilos o granulocitos que migran hacia
el foco de la lesidn a partir de vasos de las areas circundantes
a ¢ste. Los neutrdfilos aparecen en las primeras horas,
permanecen en gran cantidad por el lapso de un dia o dos, y
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van desapareciendo rapidamente si no hay infeccion
concomitante (1, 8, 10, 32, 34, 52, 55, 64).

La aparicién temprana de los polimorfonucleares, no es
factor indispensable en la cicatrizacién cuando no intervienen
gérmenes, como lo demostraron los experimentos en los que se
indujo una neutropenia administrando anticuerpos especificos
purificados antineutréfilos . En los casos en los que hubo poca
cantidad de bacterias en la herida, los macréfagocitos las
eliminaron en ausencia de los neutrdfilos. En presencia de una
gran cantidad de microorganismos, los animales murieron de
septicemia. Por lo tanto se probé que los neutréfilos constituyen
una importante linea de defensa a la agresion bacteriana. No
obstante no parecen desempefiar un pape! determinante para
la aparicién inmediata posterior de los macrofagocitos (1, 10,
32, 34, 45, 52, 55, 64).

En los experimentos en los que se provoct la deplesidn
de complemento, administrando a animales un factor derivado
del veneno de cobra, se apreci¢ una marcada neutropenia,
pero nuevamente este hecho no aiterd la subsecuente
aparicion de macrofagocitos, células endoteliales y
fibroblastocitos (64).
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Si bien la presencia de neutréfilos no es indispensable
mas que en casos de severa infeccion, la presencia de
macrofagocitos si lo es para la fagocitosis de los dentritos que
resultan de la necrosis y de la hemorragia de la zona afectada.
Al entrar en el 4rea de Ia lesion, los monocitos sanguineos se
transforman en macréfagocitos, de modo tal que, cuando la
cantidad de neutr6filos declina, la de los macréfagocitos se
incrementa y se conserva constante a niveles altos durante
varias semanas, en las heridas que cierran por primera
intencion (y aun mds tiempo en aquellas que sanan por
segunda intencion). En las lesiones crénicas, estas células
forman parte del tejido de granulacién, mientras éste continua
proliferando (1, 29, 52, 55, 64).

El papel de estas células en la cicatrizacién ha sido muy
bien estudiado en experimentos en los que se provocod una
monocitopenia y ausencia de macrdfagocitos en las heridas
mediante el uso de sueros antimacroéfagocitos o de corticoides.
Asi se logré constatar que el debridamiento de detritos fue
deficiente, que se incrementd la cantidad de fibrina, ia cual,
junto con los neutrofilos tardd mas tiempo en desaparecer. Los
autores infieren que la cantidad de monocitos circulantes esta
" en relacin directa con la de macréfagocitos presentes en ia
herida y que los macrofagocitos desempefian el papel mas
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importante en la fagocitosis de restos tisulares (10, 35, 37, 39,
42, 43, 49, 50, 55).

La actividad de los macrofagocitos es eficiente tanto en
condiciones de anaerobiosis como de aerobiosis y de grado
muy variable de pH. No obstante, tratandose de bacterias, los
macréfagocitos tienen mejor actividad destructora de estos
microorganismos en condiciones de alta presion de oxigeno ya
que se requiere de oxigeno, para la produccién de ATP y para
que se lleve a cabo el vertido de hidrolasas en etfagosoma. Se
ha observado que en heridas en las gque hay hipoxia, los
fagosomas de los macrofagocitos contienen bacterias que son
expulsadas después de algun tiempo, sin haber sido dafiadas.
Si se proporciona oxlgeno adicional a estos macrofagocitos las
bacterias que estan aun vivas en los fagosomas se lisan
rapidamente y desaparecen (1, 17, 32, 52, 55, 64).

Los macrofagocitos, ademas de fagocitar y estimular a los
linfocitos B para que sinteticen anticuerpos, también elaboran
ciertos factores que promueven Ila sintesis de ADN,
proliferaciéon de fibroblastocitos y de las células endoteliales.
Algunos autores suponen que estas substancias liberadas por
los macrofagocitos, acttan inactivando la accion de los factores
inhibidores de la proliferacion celular, que se sabe estan
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presentes en los tejidos maduros y en los que presentan
inflamacion (1, 17, 52, 55, 64).

Se ha contemplado también la posibilidad de que el
fendémeno de proliferacion celular en I1a reparacién, se deba a
que los macrofagocitos sean activados para la produccién de
sustancias mitogénicas, al fagocitar restos celulares y que
transmitan un mensaje a las células endoteliales y a los
fibroblastocitos, por medio de contacto directo, de manera
andloga a la apreciada para la produccion de anticuerpos por
parte de los linfocitos. (1, 7, 34, 52, 55, 64).

Histolégicamente, se aprecia que los macrofagocitos
forman un frente de avance, atras del cual surgen rapidamente
numerosos brotes vasculares de neoformacién, que crecen en
arcadas y se fusionan para reestablecer el lecho vascular
indispensable para el proceso de reparacion. Alrededor de
estos capilares, se observan células mesenquimatosas
visiblemente indiferenciadas, dada la morfologia que presentan,
pero que mediante tinciones inmunofluorecentes anticolagena,
demuestran ser precursoras de los fibroblastocitos (1, 52, 64).



b) Neoformacién vascular.

Dos o tres dias después de haber sido lesionado el tejido,
apa;ecen las primeras yemas capilares de neoformaciéon a
partir de los vasos sanguineos de las areas circundantes. Las
céluias endoteliales se multiplican y extienden su citoplasma,
formando un “"tubo" en el que se observan glébulos rojos y
leucocitos moviéndose al ritmo del latido cardiico.
Réapidamente estos tubos se anastomosan, a la vez que crecen
hacia el interior del area de necrosis peroc en forma
perpendicular a la superficie de la herida (1, 8, 29, 64).

También hay neoformacién de vasos linfaticos que ha
diferencia de los capilares sanguineos, presentan siempre su
porcién terminal abierta y dilatada, aproximadamente después
del sexto dia de evolucion de la reparacion, los vasos de
neoformacion tienden a disminuir de calibre y a desaparecer. Al
cabo de 8 o 10 dias solo se observan muy pocos capilares
dispersos entre las gruesas bandas de tejido conjuntivo (1, 23,
64).
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c) Proliferacion del tejido conjuntive hasta la
formacién de una cicatriz.

Las células del tejido conjuntivo son esenciales para el
desarrollo de la cicatrizacién, en virtud de que tienen la
habilidad para sintetizar la coldgena que restaura la continuidad
del tejido danado, guardando cierta elasticidad, fiexibilidad y
fuerza de tensién necesaria. Estas células también son
importantes en el proceso de retraccion, que acerca los bordes
de la herida unos con otros y en cierta forma, también en la
fagocitosis (1, 8, 23, 64).

El tejido conectivo colageno cicatrizal proviene de la
proliferacion de células mesenquimatosas indiferenciadas, que
se encuentran en las areas adyacentes y profundas de la
henda. Al cabo de 24 a 36 horas del traumatismo, se hacen
evidentes los primeros signos de actividad proliferativa en estas
céiulas que se manifiestan por cambios morfologicos (1, 32,
64).

Entonces, estas ceélulas que hablan permanecido
inmaviles, inactivas y dispuestas perpendicularmente a las asas
capilares, debido al estimulo quimico de los macréfagocitos, se
diferencian en fibroblastacitos modificados que  son
denominados miofibroblastocitos, se les atribuye la funcién de
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acercar ios bordes de una herida, algunas miofibrillas éon
aspecto de fibroblastocitos sintetizan coldgena y se comportan
como células del musculo liso al ser estimuladas con
acetilcolina o atropina, se diferencian en fibroblastocitos, que
proliferan y migran hacia el foco de la lesién, produciendo fibras
de coldgena y glucosaminoglicanos. La imagen de la
protocoladgena, sintetizada por cualquier célula del tejido
conjuntivo nomnal, es la de un filamento que se polimeriza en el
espacio intercelular, formando fibras mas largas conocidas
como fibras colagenas. Estos agregados son estables y
poseen las caracteristicas propias para el desempefio de su
funcién especifica. Es asl que inicialmente, se aprecia una fina
malla relativamente densa en la vecindad de!l cuerpo celular y
muy densa en el espacio mas distante. A medida que pasa el
tiempo, las fibrillas son cada vez mas gruesas y cambian su
afinidad tintérea, observable con la técnica de azul de Mallory o
de la de Van Gieson, lo cual surgiere que han sufrido también
un cambio quimico. Posteriormente, estas fibras se entrecruzan
y se fusionan en haces cada vez mas gruesos y ondulados.
Cuando un fibroblastocito adquiere este aspecto morfolégico a
su alrededor, se identifica como fibrocito o célula madura con
actividad de sintesis reducida, pero suficiente para mantener la

estructura proteica ya producida y no para incrementaria (1, 32,
52, 64).
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En resumen, los cambios evolutivos que sufren una célula
indiferenciada de origen embrionario mesenquimatoso, desde el
momento en que es activada por factores de! microambiente
tisular en el que se encuentra, hasta que es fibrocito, puede
dividirse en 3 etapas. 1) la de diferenciacién, migracion y
proliferacién, 2) la de sintesis de matriz proteica y 3) ia de
madurez, en la que la matriz proteica se mantiene
estructuralmente estable sin incrementar en cantidad (1, 34, 52,
64)

Poco se sabe con respecto a los factores que rigen la
sintesis de matriz proteica construida por fibras colagenas,
glucosaminoglicanos y fibras elasticas, que aparece en la
cicatnz (1, 64).

Las fibras de colagena en una cicatriz, son mas delgadas,
burdas, irregulares y dispuestas en forma azarosa, por lo que el
tejido en conjunto, carece de arquitectura definida en relacién
con la dermis normal. Existen 5 tipos de colagena hasta ahora
identificadas, cada una de las cuales presentan ciertas
caracteristicas pecubares, que dependen de la ubicacién de la
hidroxiprolina, hidroxlisina y de los azucares que tienen unidos
por medio de grupos hidroxilos Por ejemplo, en la dermis Ia
composicion de la cadena es (alfa 1(1)2 o sea 2 cadenas



idénticas alfa 1 y una cadena alfa 2 como tercer miembro de la
tripleta helicoidal, lo cual caracteriza a la colagena de tipo | (64).

La colagena tipo II (alfa 1 (11)3 es propia del cartllago; ta
del tipo il (aifa 1 ()3 se encuentra en vasos sanguineos, piel,
bazo, higado; la colagena tipo IV (pro alfa 1 (IV)3 se halla en
membrana basal y la V A, B, en placenta y musculo no estriado.
Los fibroblastocitos sintetizan de tipo | y lil, los osteoblastacitos
de tipo | y los condroblastocitos el tipo 1l (1, 64).

Desde el punto de vista bioquimico, la colagena en la
cicatriz cutanea presenta un polimorfismo no hallado en la
dermis, ya que se encuentran tanto fibras de tipo |, como de
tipo (ll, lo cual conduce a que sea diferente la estructura,
funcion y propiedades fisicas del tejido conjuntivo cicatrizal, en
relacion con el de la demmis normal, al que sustituye (1, 64).

Existen ain muchas preguntas con respecto a la biologia
de las ceiulas, por lo tanto se desconoce que factores
promueven su diferenciacion y su desarrollo, pero se ha
observado que ia contraccién de una cicatriz es mayor cuando
en los primeros dlas de la evolucion de la reparacion, hay
exceso de movimiento de los bordes de la herida. También se
ignora que factores median a desaparicion de estas células en
las cicatrices viejas (64).
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De este modo, por caracteristicas estructurales, celulares
y bioquimicas en la cicatnz, aunque sea suficiente la cantidad
de tejido para restaurar la continuidad tisular, la elasticidad y la
fuerza de tension son deficientes y nunca llegan a ser
comparables a las de la piel integra. Puede desgarrarse el
tejido fibroso de la cicatriz de una quemadura cutanea, si este
es sometido a un estiramiento vigoroso. El tejido cicatrizal que
se desarrolla en los parpados de los boxeadores tras traumas
repetidos, es muy fragl y se rompe por un goipe que un
parpado normal resistirla. De igual manera se sabe que la
reparactdn de heridas en cicatrices tiende a nt; resistir

estiramientos comunes (64).

H) Factores que influyen en la respuesta inflamatoria y
de reparacion.

Desde un punto de vista general, los factores que influyen
favorable o desfavorablemente en la cicatrizacion, se pueden
dividir en locales y generales, y cada una de estas en
intrinsecos y extrinsecos (2, 64).



a) Factores locales (intrinsecos y extrinsecos).
1) Forma y amplitud de ia lesion.

La forma y amplitud de la lesién, son detemminantes en
cuanto al tiempo requerido para el desarrolio de la reparacién y
en cuanto a {a intensidad de la inflamacion (64).

2) Grado de contaminacion.

Como se menciont en caplitulos anteriores, la infeccién
de las heridas cutdneas produce invariablemente retardo de la
cicatrizacién, ya que los microorganismos modifican el
microambiente tisular considerablemente (64).

3) trritaclén de tejido.

Comprende el manejo excesivo e inadecuado que se
realiza en el acto quinirgico sobre las tejidos, por ejemplo; el
uso inadecuado del instrumental durante su manejo,
traumatismos ocasionados por las manos del cirujano, el uso
excesivo de compresas y la aplicacién de sustancias irritantes
sobre los tejidos, asf como el exceso de material de sutura e
intolerancia al mismo por el tejido (64).
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Por ofro lado, es conveniente considerar que influyen las
quemaduras yafrogénicas, cuando se abusa de |la
electrofulguracién o cauterizacién, o no se controla en forma
adecuada la intensidad del calor de estos instrumentos (2).

4) Grado de irrigacion sanguinea.

El alto nivel de aporte sanguineo es determinante para el
buen desarrollo de la reparacién, ya que por medio de la sangre -
llegan al foco de la lesién, oxigeno, nutrientes y leucocitos que
constituyen la materia prima para que se ileve a cabo la
eliminacidon de detritus celulares y fa sustitucién del tejido
destruido por tejido conetivo coladgeno de reparacion. Hay que
tomar en cuenta que el metabolismo local en el area daftada es
mayor que en un tejido sano, debido a que el proceso de
sintesis de elementos tisulares en ese sitio es muy intenso y
por lo tanto la demanda de oxigeno, es superior a la de un
tejido normal. Sin embargo en una herida, generalmente esta
mayor demanda de oxigeno y de nutrientes no es satisfecha
adecuadamente, debido a que en el momento del traumatismo
la circulacion sanguinea es casi totalmente anulada al romperse
la red capilar, a la vez gque son destruidas las células
parenquimatosas del tejido; todo cirujano sabe que las heridas
en tejido tsquémico cicatrizan mal, o bien no cicatrizan, mientras

que las que se encuentran en tejidos sumamente



vascularizados -lo hacen rdpidamente. Los gradientes de
oxigeno son pronunciados entre el capilar nutricio y el tejido
lesionado a pocos g de distancia. En consecuencia, existen
regiones con baja tension de oxigeno, que no responden a las
condiciones optimas para la cicatrizacién. La regién de
proliferacién fibroblastica y de méxima actividad de sintesis y
entrecruzamiento de fibras de coldgena, parece ser una zona
en la que la presion de oxigeno, es del orden de 30 a 80 mm
Hg y en la que los gradientes de difusién de oxigeno son mucho
menos pronhunciados que los encontrados en el borde de la
herida (64).

En un estudio en el que se provocs hipovolemia local y se
bajé la presibn de oxigeno a cero en todo el tejido en
reparacion, se aprecié aumento en la presién de bioxido de
carbono a niveles mayores de 100 mm Hg; disminuyé el pH
extracelular por debajo de 6.8 y se elevé la presién de potasio
extracelular. Aunque los macréfagocitos parecieron resistir un
pH intracelular en el orden de 5.7 o menos, sin desintegrarse, la
mayoria de las demds células incluyendo a los fibroblastocitos,
comenzaron a mostrar pérdida del potencial de membrana y
ruptura mitocondrial, al bajar ai pH intracelular a 6.6. En estas
células, la perdida de potencial de membrana se aund a
captacion de sodio, debido a la faila de la bomba de Na-K, lo



'que permiti6 la salida de K y provocé dafio intracelular
irreparable y necrosis tisular (64). '

Los estudios realizados en heridas con un gran espacio
muerto, en el que se le implanté esponja de celulosa, sugirieron
que el efecto benéfico de oxigeno repercute en:
1) acumulacion incrementada de coldgena, 2) entrecruzamiento
ligeramente aumentado de dicha colagena y 3) mayor
diferenciacion de células del tejido conjuntivo. Hay que hacer '
notar que los requerimientos tisulares de oxigeno en la
reparacion, estdn en un cierto rango, ya que los fibroblastos no
crecen satisfactoriamente si la presion de oxigeno se eleva por
arriba de 200 mm Hg (64).

También la proliferacion del epitelio de la epidermis al
igual que la de los fibroblastocitos depende en gran parte del
microambiente de oxigeno y en menor escala, de los gradientes
‘de pH que ocumren en el tejido. Por lo tanto, cualquier
disminucion de la presién de oxigeno tisular deprime !a
cicatrizacion y cuaiquier forma de tratamiento que favorezca el
aumento en la presion de oxigeno y aumente el tiempo de
perfusion de este en la herida, tendera a aumentar la velocidad
de cicatrizacion (64).



Se ha observado por ejemplo, que la electroestimulacion
tiene la propiedad de incrementar la hiperemia y por fo tanto la
presién de oxigeno en la cicatrizacién por segunda intencion.
En dos estudios realizados en la Facultad de Medicina
Veterinaria y Zootecnia (U.N.A.M.), en la que se insertaron
cuatro agujas en cuatro puntos equidistantes del centro de una
herida circular de aproximadamente 1cm de didmetro, con el
objéto de que por medio de la acupuntura realizada en los
tejidos aparezcan elementos enzimaticos y otros componentes
celulares, que actuan como proteinoterapia y tisuloterapia en el
proceso de cicatrizacion asi como sus efectos curativos por
medio de los canales meridianos y colaterales, esto fue
realizado en el dorso de las ratas, al cabo de 20 dias, se pudo
apreciar regeneracién de todas las estructuras de la piel,
incluso de la dermis, que presenté fibras de colagena
morfolégicamente semejantes a las nomales, ausencia de
fruncimiento de tejidos adyacentes y una mayor fuerza de
cohesion. En cambio en los demas grupos de experimentacidn
en los que las heridas fueron tratadas con pomada de
nitrofurazona (Furacin, Columbia) con electraestimulacion y
pomada nitofurazona, asi como las del grupo que no recibié
ningan tratamiento, se aprecié epitelizacion deficiente, infeccion
y en el mejor de los casos, cicatrizacion en demis, cuya
colagena present¢ fibrillas y entrecruzamientos diferentes a los
de dermis normal, pero comunmente observadas en tejido



fibroso cicatrizal. Se infind a través del estudio microscépico .
cuantitativo y cualitativo de los elementos celulares presentes

en el proceso de reparacibtn, que en estos casos la

electroestimulacion modera el praceso inflamatorio, incrementa

la irrigacion, estimula a los macrofagos favoreciendo la

fagocitosis, favorece el crecimiento de tejido fibroso de

cicatrizacién y da lugar a la regeneracién de ja dermis al

remodelarse por medio de tal fibroplasia, al cabo de 20 dias.
Seguramente, como resultado de la regeneracién de la dermis,

también es mayor la cohesion de los bordes y no hay

fruncimiento de los tejidos adyacentes (64).

5) incremento de la temperatura.

Otro elemento que ha demostrado acelerar el proceso de
cicatrizacién, es el aumento de la temperatura focal, al
aumentar el metabolismo cefular. El incremento de Ila
temperatura local, es capaz de acortar el tiempo necesario para
la neoformacion de tejido de granulacién, debido a que provoca
al igual que {a electroestimulacién, un incremento en el aporte
sanguineo, por ser responsabie de la hiperemia activa (84).
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6) Luz ultravioleta.

La luz ultravicleta favorece la cicatrizacién, pero el efecto
estimulante es minimo y no tiene aplicacion clinica (64).

7) Otros factores.

Tal vez no debiera de olvidarse que el codgulo sanguineo
no constituye un andamio sobre el cual se Heva a cabo la
cicatrizacién, como se pensaba antafio. La presencia de un
coagulo solido es un factor inhibidor de la cicatrizacion y
obstaculiza fisicamente la propagacién del tejido de
granulacion. Sin embargo, pequefias hemorragias en las que
las plaquetas aportan cierta cantidad de sustancias
mitogénicas, parecen ser estimulantes del fenoémeno, la
presencia de suturas que no se reabsorben y los cueros
extraitos en algunos casos pueden retardar iguaimente la
cicatrizacién, debido a la naturaleza del material que pueda
ser, degradable o no degradable, por lo que el tiempo de
reahsorcion, o encapsulamiento serd tardio influyendo en dicha
reparacion (64).

Muchos factores relacionados con el hospedero,
modifican la suficiencia de la respuesta inflamatoria de



reparacién. Explicaremos sdélo algunos de los més importantes
(51).

b) Factores generales {Intrinsecos y Extrinsecos).
1) Edad.

Se considera que la edad del individuo, asi como los
factores nutricionales y hormonales, son factores determinantes
en la velocidad de la cicatrizacidn. Sin embargo la edad
probablemente no es un factor fundamental en la respuesta
inflamatoria de reparacién. La mencionamos por que hay una
"creencia popular" segun la cual los individuos ancianos curan
mas lentamente que los jévenes. Sin embargo, hay pocos datos
controlados en animales de laboratorio que apoyen esta nocién.
En seres humanos, ha sido practicamente imposible descartar
el ftrastomo del riego vascular, dependiente de Ila
arteriosclerosis inevitable, o las deficiencias nutricionales
dependientes de habitos alimentarios excéntricos en los
ancianos (5, 51, 54).

2) Estado nutricional.

En contraste con la edad, la nutricion tiene un efecto
- importante sobre la respuesta infiamatoria de reparacion,



particularmente en la cicatrizacion de heridas. Muchos autores
han comprobado el efecto perjudicial de la carencia ylo
deficiencia prolongada de proteinas sobre la cicatrizacion de
heridas. En animales con deficiencia de protelnas disminuye la
sintesis de colagena, y una dieta rica en proteinas apresura la
rapidez con que se adquiere resistencia a la traccién durante ia
fase del aumento del tejido conjuntivo fibroso de reparacion.
Por otra parte no se han podido aislar aminodcidos especificos
que sean cruciales para el fendmeno de cicatrizacion. Algunos
autores afirman y ofros niegan que los suplementos de
metionina y cistina tengan efecto benéfico sobre el fenémeno
de cicatrizacidn, en el animai con agotamiento proteico (5, 51,
54).

Las protelnas indispensables para la cicatrizacion,
requieren de los aminoacidos sulfurados ya que participan en la
formacion de puentes disulfuro (S-8) entre sus cadenas
peptidicas (1, 51, 54, 64).

De los muchos factores, nutricionales propuestos, el
mejor comprobado es la necesidad de una concentracion
adecuada de 4cido ascorbica (vitamina C), para la sintesis de
colagena normal. La vitamina C aumenta la conversién de
prolina en hidroxiproiina y de lisina en hidroxilisina. La
deficiencia de esta sustancia produce trastornos de la sintesis
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de coldgeno normmal. La falta de hidroxiprolina origina
incapacidad para la fibrogénesis (5, 51, 54, 64).

Por otra parte, muchas enzimas, como las metaloenzimas
y polimerasas del DNA y RNA, dependen del zinc. La
concentracion de zinc en los tejidos y la sangre puede disminuir
después de un traumatismo, lo cual es particularmente notable
en pacientes quemados. En sujetos con deficiencia de zinc, se
retarda la cicatrizacién de heridas, que vuelve a tener rapidez
normal al administrar el mineral. Sin embargo, estudios de
control sugieren que el tratamiento con zinc, carece de efecto
sobre la cicatrizacion de heridas en sujetos normales (5, 51, :
54).

3) Trastornos hematoldgicos.

La deficiencia de neutrofilos en la sangre circulante
~(neutropenia) o defectos en la quimiotaxis y fagocitosis por
leucocitos, son bases plenamente comprobadas de aumento de
la susceptibilidad a la infeccidn bacteriana. En estos casos, los
pacientes se tornan susceptibles a la infeccién por bacterias.
Dicha infeccion, en heridas suele hacer mas lenta la reparacion
de las mismas (5, 51, 54).



Los trastomos hemorragicos, conocidos como diatesis
hemorragicas, en los cuales hay extravasacién excesiva de
sangre por la herida, dificuitan los fenémenos de inflamacion y
reparacién, el mecanismo de coagulacion, junto con la pared

‘vascular y las plaquetas contribuye de modo fundamental al
proceso hemostatico y a la formacién del coagulo, que es un
proceso en el que participan factores vasculares, plaquetarios,
y de coagulacién, una lesién vascular expone fibras de
colagena en el sitio dafiado de la pared, las plaquetas se
adhieren entre si a la pared vascular lesionada para iniciar la
hemostasia produciendo sustancias como serotonina,
histamina, ADP junto con fibrindgeno y calcio forman el
coagulo, la serotonina y la histamina producen vasoconstriccion
para responder a la hemostasia. Las plaquetas sintetizan
proteinas, carbohidratos, lipidos, y componentes del factor Vil
(factor antihemolltico) y por medio de las prostaglandinas
ayudan a que los endotelios resistan la trombosis. La sangre
actua como sustrato para el crecimiento bacteriano y se toma
bastante mas lenta ia reparacion (5, 17, 18, 51).

4) Problemas metabdlicos.
Los pacientes diabéticos presentan aumento plenamente

de la susceptibilidad a las infecciones, que dependen de el
déficit de algunos factores que afectan Ila leucocitosis
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produciendo defectos = bdsicos que afectan la funcidn
leucocitaria , entre los que hay que citar la disminucion de la
adhesividad, quimiotaxis de los neutrofilos y de la capacidad
fagocitaria por trastomos del flujo sangulneo de los tejidos,
alteraciones celulares intrinsecas como en la actina neutrofila o
deficit de inmunoglobulinas o complemento resultando en una
disminucion de la opsonizacion (51).

Las enfermedades metabdlicas producen efectos sobre
los grandes y pequefios vasos arteriales en humanos que
limitan el riego sangulneo y las anomallas venosas que toman
lento el drenaje son obsticulos bien comprobados para la
cicatrizacion de heridas, asf como ia alteracién de la membrana
basal que constan de coldgena, proteoglicanos, disminuyendo
la sintesis de estos, produciendonos alteraciones en la
permeabilidad para las protelnas, por lo que hay una
compesacién con el engrosamiento de las membranas basales,
alterandose dicha membrana por unién de las proteinas. De
este modo, en el sujetc de edad avanzada, una equimosis
insignificante de la extremidad inferior, puede tornarse en una
Ulcera indolora y desagradable especialmente en extremidades.
En estos pacientes predispuestos, la arterioesclerosis
disminuye la llegada de sangre y las varices dificultan el retorno
de la misma (51).



5) Tipos de sutura y cuerpos extrafios.

El cirujano se enfrenta con el dilema de una incision, que
practicamente no tiene fuerza intrinseca en el periodo
postoperatorio inmediato, salvo la brindada por suturas, en
tanto que al propio tizmpo los puntos de sutura son un
obstaculo para la cicatrizacion. Por otra parte, las heridas
punzantes causadas por el acto de suturar en la piel, facilitan
la contaminacién bacteriana y el propio material de sutura,
suscita reaccién inflamatoria y de cuerpo extrafio. Un antiguo
estudio muy interesante, afirma que un sélo punto de sutura -
muitiplica el caracter invasor de los estafilococos. Son
igualmente inconvenientes fragmentos de madera, acero, vidrio
e incluso hueso (51, §4).

6) Tipo de tejido.

El tejido donde ha ocurrido la lesion es importante para
una adecuada cicatrizacioén, ya que fa reparacién perfecta del
mismo (regeneracion) solo puede efectuarse en los tejidos que
canstan de células labiles y estables. Los formados por células
permanentes, inevitablemente produciran cicatriz y, en el mejor
de los casos, el restablecimients minimo de élementos
especializados (51, §4).
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7) Corticoasteroides.

Los corticoestercides tienen un efecto antiinflamatorio
bien comprobado. {nhiben !a disponibilidad de leucocitos en los
focos de inflamaci6n e interfieren con algunas de sus funciones,
entre ellas la fagocitosis, destruccién intracelular y secrecion.
Se propone un mecanismo comin de estos efectos
antiinflamatorios, tal como la capacidad de los glucacorticoides
para aumentar ia produccién de una proteina especifica .
flamada lipomoduiina. La lipomodulina inhibe {a fosfolipasa A2,
que es la enzima necesaria para !a liberacion de &cido
araquidonica, precursor de las prostaglandinas, claves de la
inflamacion. Los glucocororticoides tienen efecto sobre la
inhibicién del crecimiento capilar y conservacién de la
permeabilidad vascular impidiendo el edema, asl como
integridad de la microcirculacion en la zona afectada, reduce la
resistencia en el lecho vascular y contribuye a un mejor retomo
venoso, influye en la reduccion del tejido linfoide y disminuye
por lo tanto la inmunidad, inhibe ia liberacion de histamina de
las células cebadas y de las prostaglandinas de los fosfolipidos
de la membrana, entre sus efectos fisiolagicos y bioquimicos
esta la estimulacion de la gluconeogenesis hepatica, depresién
en la sintesis de proteinas de los tejidos perifericos y
estimulacion e induccion de la sintesis proteica en el higado (8,
25, 41, 42, 51, 61, 66).
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Es mas discutida fa accion de los corticoesteroides sobre
la cicatrizacion. Se ha comunicado una inhibicién de la sintesis
de tejido conectivo in vitro e in vivo, asl como trastomos en la .

formacion de tejido de granulacién, disminucion de la
produccién de hidroxiprolina conjugada a proteina y por lo
tanto, de la formacién total de coldgenv. Sin embargo, se
sospecha que estos efectos inhibidores sobre los fendmenos
de cicatrizacion resultan de la inhibicién global de ia respuesta
inflamatoria. Si se administra cortisona a animales de
experimentacion dos dias después de la lesion, la cicatrizacién
no se frastoma. Esto sugiere que dicha cortisona actuarla en
etapas tempranas de la respuesta y probablemente no afectaria
de manera primaria la etapa de cicatrizacién. Podemos terminar
diciendo que los corticoesteroides bloquean o retardan Ila
respuesta de inflamacién y reparacién, pero no se tiene certeza
sobre como actian. Desde el punto de vista clinico, ia herida de
cualquier sujeto que recibe corticoesteroides en dosis
importantes durante la cirugla y después de ella debe vigilarse
cuidadosamente (8, 25, 41, 42, 51,61,66 ).

La hormona somatotrépica (STH) produce un aumento en
la resistencia a la tensién en heridas producidas en ratas. La
hormona estimulante de corteza adrenal (ACTH) es capaz de
inhibir Ia cicatrizacion, pero su efecto requiere la presencia de
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las glandulas suprerrenales en el animal experimental. Por otra
‘parte, los androgenos tienen efecto depresor de la cicatrizacion
similar al de los estrégenos, solo que requiere de la presencia
de las glandulas adrenales para suprimir la proliferacion del
tejido de granulacion. Esta informacion pudiera ser util para el
control de las cicatrizaciones hipertréficas y queloides (64).

Para termminar esta explicacion sobre los factores
relacionados con el hospedero, se debe seftalar que muchos de
estos factores entrafian temas de gran importancia clinica. Es
responsabilidad del clinico comegir las deficiencias
nUtn'cionaIes, evitar el tratamiento con esteroides, el uso
prudente de suturas, el debridamiento y la extimpacion
cuidadosa de cuerpos extrafios y en general, la atencion
escrupulosa a todas las influencias que puedan dificuitar la
respuesta inflamatoria (51).

El proceso bioldgico que se desarrolla en las heridas que
no cicatrizan de primera intencion es muy variado, segun la
causa que esté actuando en la herida, por lo que resuita
indispensable conocerla, para eliminaria lo antes posible (64).
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1) Cicatrizacion patolégica.

El tejido de granulacion crece hasta fienar todos los
espacios disponibles, pero por lo general no crece por encima
del nivel normal de la superficie epidémmica. Aun no se cuenta
con una explicacién satisfactoria acerca del por qué se detiene
el crecimiento del tejido conjuntivo en este punto en particular
(64).

Un grupo especial de cicatrices lo constituyen las que se
desarrollan excesivamente. Se reconocen dos tipos dentro de
este grupo: hipertréficas y queloides (64).

a) Hipertréficas.

Las cicatrices hipertréficas resultan de las destrucciones
tisulares repetidas en el mismo sito en el que se esta
desarrollando el proceso de reparacion. Esto provoca multiples
episodios de inflamacion y de proliferacion de tejidos de
granulacion que se dispone en desorden formando estructuras
semejantes a remolinos. En estos casos el tejido de granulacion
crece exuberantemente por lo que se le conoce con el nombre
vulgar de camosidad. Este tipo de respuesta es frecuentemente
observada en equinos por razones desconocidas. Cuando las
destrucciones tisulares repetidas se deben a la presencia de
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gémenes, el exudado infiltrado en el tejido de granulacién es
rico en polimorfonucleares mientras que cuando se debe a una
reaccién de hipersensibilidad inmunolégica, el exudado esta
constituido esencialmente por células plasmaéticas, linfocitos y
eosindfilos (64). -

b) Queloides.

El segundo tipo de cicatrizacion patolégica esta
representada por las cicatrices en las que hay una alteraciéon en
el balance de ia sintesis y la degradacion de fa colagena debido
a factores genéticos, las cicatrices queloides, se caracterizan
por una proliferacion exuberante en las que parecen no actuar
las chalonas y la remodelacion del tejido fibroso es deficente,
macroscopicamente se aprecian elevaciones firmes, brillantes y
rojas, cubiertas por epitelio atrofiado, foliculos pilosos escasos
0 ausentes y microscépicamente no sélo hay un incremento en
el numero de fibras de colagena, sino que éstas a su vez son
mas gruesas que las normales, carecen de estructuras
fibritares y tienen afinidad variable por ciertos colorantes tales
como los de la técnica de Van Gieson y el azul de anilina. Se
aprecia que las células y capilares son muy escasos en relacion
con la cantidad de substancia fundamental (64).



CAPITULO IV

SUTURAS

Como definicién, tenemos que la sutura es el material que
se emplea en el acto quirirgico para realizar la hemostasia y
reestablecimiento de los tejidos incididos voluntarna o
accidentaimente, manteniéndolos en aposicién hasta lograr su
cicatrizacién, mediante las técnicas quirirgicas adecuadas (2,
3, 23, 38, 60).

Cabe seffalar que las suturas se clasifican en cuanto a la
naturaieza del material por el cual estan constituidos, sea
animal, vegetal o sintético, dividiéndose en absorbibles y no
absorbibles, considerandose que las primeras son temporales
en cuanto a su permanencia y las segundas permanentes, ya
que la fisiologla que se lieva a cabo a nivel celular, en relacién
a las enzimas tisulares de degradar sustancias extraftas actia
sobre el material absorbible unicamente, produciéndose
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solamente un encapsulamiento en el caso del material no
absorbible (10, 23, 31, 54, 58, 59).

La diferencia de la naturaleza de estos materiales se
refleja en la degradacion y pérdida de resistencia a la traccion
en el caso de las absorbibles, y siendo todo lo contrario para
{as suturas no absorbibles (10).

A) MATERIALES ABSORBIBLES.

Son de origen animal y sintético, con la caracteristica de
ser absorbidos por el organismo. ta United States
Pharmacopea (U.S.P) agrega que las suturas absorbibles
deben cumplir con las caracteristicas de ser asépticas y
preparadas con coldgena que derive de animales, o bien, de
polimeros sintéticos (23, 36, 38, 54, 58).

Dentro de las caracteristicas de estas suturas que
derivan de coldgeno, esta su cualidad de ser absorbidas
répidamente en presencia de infecciones locaies, aumento del
riego sanguinec y en aumento o presencia de enzimas
digestivas (como en el caso de ciruglas a pancreas e intestino
delgado), por todo esto, es recomendable apiicar el criteno
profesional del Médico Veterinario en el caso de que las heridas



106

contaminen y/o infecten, ya que esta coadyuva a la pronta
desaparicién de las suturas de este tipo y desencadene en un
proceso supurativo (36). '

a) Materiales Naturales Absorbibles.
1) Catgut.

] Cabe sefialar que la definicién de la palabra "catgut’,
implicaba la confusién en cuanto a fa obtencién de este tipo de
sutura (que se crela que era obtenida a partir de intestino de
gato), todo resulté debido a la interpretacion de la palabra arabe
"Kitgut' que significaba "cuerdas de violln". Como estas eran
procesadas a partir de intestinos de mamiferos y el violin era
conocido como "Kit", se conjugd la palabra "kitgut" y con el
paso del tiempo se interpreté como "Kitten" que significaba
"gatito” .arivando asi en "Cat" (gato), dandonos la
interpretacion actual de "catgut” (22, 60).

El catgut quinirgico puede ser simple o crémico, son hilos
procesados de coldgena muy purificada, el porcentaje de
colagena contenido en el matenal de sutura le conferira
resistencia a la traccién y faciidad de absorcion en el
organismo, los materiales que no se elaboran a base de
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colagena pueden provocar una reaccion tisular, fuerza de
tensién y rechazo, muy notorias, asi como tiempo de absorcion,
siendo mads largo en la sutura sin coldgena. Se menciona que el
catgut sin tratamiento de sales de cromo es degradado en un
promedio de 70 dias, con resistencia de traccion de 7-10 dias,
mientras que el tiempo de absorcién del catgut crémico es de
mas de 90 dias, con resistencia de traccién de' 10-14 dlas; su
estenlizacion se lleva a cabo con radiaciones gamma y
tyndallizacion, que consiste en varios calentamientos entre 60 y '
70 grados centigrados (13, 16, 18, 23, 31, §8, 59).

El catgut es una sutura que resulta del tratamiento de la
submucosa y serosa intestinal de ovinos y bovinos. las cuales
son hiladas por electricidad y pulidos hasta resultar en
monofilamentos de diferentes calibres, ademds, reciben un
tratamiento de calibracién que les confiere un didmetro
uniforme, dandoles asi una resistencia y traccién para evitar la
ruptura y deshilachamiento, se menciona ademas el tratamiento
de cromatizaciéon del catgut, donde las tiras de coldgena
adquieren una resistencia a las enzimas corporales y por o
tanto es mayor eltiempo de absorcion, por otra parte, el
tratamiento de cromatizacion da una subclasificacion de tipos,
en base a la cantidad de sales cromicas con que fué tratado el
catgut, por lo cual tenemos' (16, 18, 22, 36. 60).
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TIEMPO DE

TIPO CARACTERISTICAS REABSORCION
A Catgut sencifio y sin tratamiento. 3-7 dias
B  Catgutcon tratamiento cromico ligero. 14 dias
C  Catgut con tratamiento crémico medio. 20 dias
D  Catgut con tratamiento crémico extra. 40 dfas

Dentro de los usos o recomendaciones para el catgut
simple, tenemos que es recomendado en ciruglas plasticas,
hemostasis en vasos sanguineos pequefios, para piel, para
suturar tejido adiposo subcutaneo; este material no se
recomienda para usarse intemamente en 6rganos o cavidades,
existen calibres que van de 6-0 a 3-0 (16, 18, 23, 31, 36).

E! catgut cromico se aplica en tejidos que se consideren
de cicatrizacion retardada como aponeurosis, peritoneo,
afrontacion de musculos y fascias, estdmago, intestinos, vejiga,
para suturar drganos parenquimatosos; y no se recorienda
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para piel y tejido nervioso, lo encontramos en calibres que van
de 7-0 a 1, cabe sefialar que con respecto ala nomenciatura
del calibre que presentan los materiales de sutura se refiere al
- digmetro de dichos materiales, que son regulados por normas
gubermamentales especlficas, expresado en forma numérica,
por lo que entre mas ceros haya en el nimero del matenal,
menor sera su calibre y viceversa (16, 23, 31, 36, 58, 59).

2) Materiales de Coligena

Derivan a partir de los tendones fiexores de bovino,
‘obteniendose mediante ia aplicacién de presién, por
estiramiento homogéneo de las fibras de colagena; hay tipo
simple y cromico, que son similares al catgut quirtirgico, solo
que la diferencia radica en que el material de sutura de
colagena es ajenc a cualquier otro material que no sea
colagena y se le aplica un proceso quimico de purificacion, por
lo cual resulta un hilo de sutura superior al catgut, sus
propiedades flsicas son favorables para ciruglas oftalmicas,
provocando una reaccion tisular minima y una absorcién de 56
dias, su fuerza de traccién se mantiene por 10 dias (13, 23, 36).
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b) Materiales Sintéticos Absorbibles.
1) Acido Poliglicético | Dexén, PGA,( Davis Geck) ].

La sutura de 4cido poliglicolico es un polimero
muitifilamentoso  trenzado de acido glucolico (acido
hidroxiacético), es una sutura sintética, que se absorbe por
hidréiisis. Las investigaciones mencionan que los productos de
degradacién de la sutura le dan una caracteristica
antimicrobiana, ia absorcidén total del dacido poliglicSlico
inplantado es alrededor de 100 a 120 dias y la hidrolisis es muy
marcada en medios alcalinos (16, 59, 60).

La sutura de PGA presenta caracteristicas similares a la
poliglactina 910 (Vicryl) y al nylon, que son muy poco
antigénicos, producen baja reaccién tisular, son fuertes a la
traccion (esta fuerza es superior que la del catgut, seda y
algodon), conservando su fuerza de traccion en un 67% en los
primeros 8 dias y un 20% en las dos primeras semanas
después de su implantacién, por lo cual su fuerza en un inicio la
conserva, si bien la pierde rapidamente. Por este motivo, no se
recomienda su uso en procesos de cicatrizacién largos; su uso
es adaptable en variedad de procesos quirirgicos, y si bien su
caracteristica multifilamentosa da aceptacion a la colonizacion
bacteriana, aon as! no modifica mucho sus caracteristicas. Se
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menciona que su manejo puede causar un deslizamiento entre
los tejidos y producir laceraciones en ¢érganos. En
caracteristicas generales, el PGA posee las mismas
indicaciones que el catgut y se usa en cirugla cardiovascular y
oftalmica (16, 60).

2) Poliglactina 910 [Vicryl, (Ethicon) ).

La Poliglactina 910 (Vicryl, Ethicon) deriva del &acido
lactico y glictlico, dadas las caracteristicas de estos
compuestos quimicos, que participan en el metabolismo del
organismo, le confieren una repelencia al agua y por lo tanto
una fuerza de traccion mayor. De este modo, también la
degradacion de los productos del acido glicélico contribuyen a
un efecto antibacteriano (23, 54).

Como caracteristicas generales de la Poliglactina 910,
tenemos que su resistencia a la traccion es elevada,
disminuyendo paulatinamente en porcentajes promedio de 40%
alos 14 dias y 70% a los 21 dias ; su absorcidn se da entre 60-
90 dias por hidrdlisis y su reaccion tisular es minima. Existe en
forma monofilamentosa y trenzada (23, 36 37, 43).
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La transformacion de los copolimeros de poliglactina a
hilos, ocurre mediante el proceso de dar forma a la masa
plasfica, forzéndola- a pasar por una abertura de disefio
especial en una maquina, obteniéndose asf la sutura. En su |
elaboracion, estos filamentos pueden ser tefiidos para lograr su
diferenciacion en los tejidos que se aborden. Su demanda se da
en cirugla oftaimica (23).

_Existe la variante recubierta de este material, que le da la
caracteristica de ser liso y absorbible, facilitando asl su paso a
través de los tejidos. Dicho recubrimiento consiste de una
mezcla de acido lactico y glictlico y estereato de calcio, dando
como resultado esta combinacion Iubricante. Su absorcion se
da en un promedio de 90 dias, es inerte, no antigénico, no
pirbgeno, da una reaccion tisular minima, que a los 14 dias
pierde 40% de su traccién y 70% a los 21 dias, después de su
implantacién, se encuentra en calibres que van de 8-0 a 3 (23,
43).

3) Polidioxanona [PDS, ( Ethicon ) }.
La Polidioxanona (PDS), que deriva del poliéster es

monofilamentosa por lo que es menos traumdtica y se
recomienda en tejidos friables, en combinacidn con otra sutura,
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ya que puede conferir sostén largo de 6-7 semanas, pero su
fuerza de traccion se pierde 30% a las dos semanas, 50% a las
cuatro semanas, 75% a las seis semanas. Su absorcion total se
da en seis meses por hidrolisis, sus calibres vande 9-0 a2y
pueden ser tedidos, otros usos son para urologla o en
sustitucion donde se usa el catgut, &cido poliglicsdlico o
poligiactina 910 (23, 36).

B) MATERIALES NO ABSORBIBLES

La U.S.P. se refiere a las suturas no absorbibles, como
hilos resistentes a Ila accién de los tejidos. Son numerosos y de
orlgenes diversos (animal, sintetico y metalico); las suturas no
absorbibles son aquellas que su absorcién y digestion por
enzimas asi como su hidrolizacién es nula en los tejidos (23,
58).

A la aplicacion de los materiales no absorbibles nos
producen una minima reaccion tisular, ademas no es necesario
retirarlos, ya que permanecen inertes e indefinidamente en los
sitios de aplicacidn, resistiendo de esta manera la degradacion,
enterrandose en dichos sitios y enquistandose. Solamente
deben ser aplicados en zonas expuestas como piel y 0jos, si
liegan a ser retirados por el propio cirujano (4, 31, 36).
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-Cabe mencionar que las suturas no absorbibles pueden
estar comprendidas por uno o varios filamentos de fibras
organicas o metdlicas, convertidas en una hebra por hilado,
torsion o enhebrado, dando por lo tanto la U.S.P. normas en el
didmetro y capilaridad para su fabricacién, ya que estas
caracteristicas infiuyen en la retencidén de bacterias y pueden
ser causa de una elevada reaccion tisular. Debido a estas
normas mencionadas, se les designa como multiflamentosas y
monofilamentosas, siendo las primeras las mas inconvenientes
(23, 36).

Durante Ia fabricacion de fas suturas no absorbibles, se
les puede dar tratamiento con tinciones a base de sustancias
naturales o artificiales, con el propdsito de reducir su
capilaridad y evitar los inconvenientes mencionados (23, 36).

a) Materiales No Absorbibles Naturales

Los materiales naturales no absorbibles tienen una
tradicion en su uso por sus caracteristicas de calidad 'y
propiedad, teniendo gran fuerza de tension, un facil manejo, le
confieren estabilidad al nudo realizado. se les encuentra como
seda trenzada o enhebrada, siendo mas recomendable las
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caracteristicas del segundo por sus mejores propiedades de
manejo {23, 31, 36, 54).

La U.8.P. clasifica a estos materiales no absorbibles en
clases, que van de la | a {a lli siendo: a) Clase |: compuestas
por fibras de seda o sintéticas trensada, retorcida o
monofilamentosa; b) Cilase iI: comprende a las fibras
compuestas por algoddn, lino o fibras naturales y sintéticas
caracterizadas por un grosor que no contribuye a su poder de '
traccion, c) Clase lll: compuesta por alambrones metalicos con
caracteristicas de un solo filamento o multiples. Los materiales
no absorbibles, no son digeridos por las enzimas corporales, ni
hidrolizados en los tejidos, por lo que su uso llega a implicar su
retiro posoperatorio, las suturas multifilamentosas retienen
bactenas produciendonos una marcada reaccion tisular, y las
suturas multifilamentosas sus nudos tienden a resbalar (23,
36).

1) Seda Quirnirgica [Perma-Hand, { Ethicon)).

La obtencidn de la seda se realiza a partir del filamento
continuo producido por la larva del Bombyx sp. conocido como
gusano de seda. Mediante la manufactura textil, se produce el
material mencionado, el cual puede recibir tratamiento con
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ceras, silicones, tinciones, etc con el fin de influir en su
capilaridad y tener mejor aceptacion y calidad; su uso se realiza
en estado seco, ya que pierde fuerza de traccién en contacto
con la humedad. Dentro de sus usos dados por los beneficios
que nos brindan sus caracteristicas para la practica profesional,
tenemos aquellos en cirugia cardiovascular, oftaimica,
gastrointestina! y anastomosis de nervios; sus calibres van de
90 a 5, la U.S.P. lo clasifica como material de sutura no
absorbible, aunque los estudios de experimentacion
demuestran que se comporta como material de absorcion lenta
(22, 23, 31, 36, 58).

Dentro del material de seda, hay que mencionar a la seda
virgen, que es usada en cirugla oftaimica por sus diametros que
van de 8-0 y 9-0. La seda virgen es un conjunto de fibras
retorcidas que forma una sola hebra fragil y de pequerio
diametro, dichas caracteristicas fonmaran pequefios nudos
poco visibles por lo que algunos cirujanos prefieren tefirio
antes de usarlo (23. 36).

2) Algodon Quirargico

El algodén quirdrgico es manufacturado dé fibras de
algodén en conjunto, las cuales reciben tratamientos a base de
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purificacién, lavado y blanqueado para su uso. Se encuentra en
diametros de 2-0 y 5-0, es una sutura débil que no se compara
con la seda, tiene ventajas de aceptacién de parte de los tejidos
con tension elevada y aun més cuando esta himedo, tiene facil
anudamiento y manejo; como desventaja tenemos su
capilaridad elevada que pudiera contribuir a procesos
infecciosos encapsulados (22, 23, 36).

Su uso se recomienda en reparacion de peérdida de ia
continuidad en piel, que no sean muy profunda o pronunciada.

3) Lino.

El lino es obtenido de fibras de la corteza vegetal del lino,
trenzada o retorcidas, con uso en la hemostasis y suturacion de
la piel, tiene una absorcion lenta de 2 a 3 meses con
inconvenientes de capilaridad elevada, no se recomienda en
musculos por su debil resistencia. £ algodén y el lino tienen
ciertas similitudes. aunque de ligeras caracteristicas mejores el
algoddn por su tolerancia en musculos y piel. Del lino destaca
su débil fuerza de traccion. implicandonos posibles roturas de la
sutura. A través del tiempo y con el avance de la tecnologia,
cabe sefaiar que el lino y en menor grado ef algoddn son hilos
que se les 1ra cansiderando obsoletos, por el acrecentamiento
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de fa tecnologla médica y experimental. Debido a esto, su uso
esta canalizado hacia practicas escolares como material de
ligadura y sutura en animales de experimentacion (23, 58).

El uso del lino actualmente esta limitado (ocasionaimente)
en aparato digestivo; cabe mencionar que no hay control en el
didmetro de sus hilos. Su uso como ligadura en cavidad
abdominal no es recomendable, por relacionarse con fistulas
(23, 31).

4) Acero Inoxidable Quirtrgico [Steel, { Ethicon ) ).

Diversos autores mencionan el uso de diversos metales
como suturas, las cuales han caido en desuso a través def
tiempo; entre los que permanecen vigenties en nuestros dias
esta el acero inoxidable primordiaimente y el tantdio en menor
grado, el cual no es toxico, no es corrosivo, es inerte y
comparable en resistencia al alambre (22, 23, 31, 36, 58).

Los materiales que han sido usados y que han caido en
desuso por cuestiones econémicas y de estudio han sido hilos
de aleacion de cobre (latén, bronce), oro y plata (22, 36, 58).
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La sutura de acero inoxidable ha'tenido mucha aceptacion
como sutura extemma e intema, por su caracteristicas, que
. incluyen una ausencia de elementos téxicos, flexibilidad,
diametros pequefios, no corrosivo, inerte, bajo contenido en
carbono (aleacién 316L) y compatibiidad con implantes y
prétesis del mismo material. Se menciona tener el cuidado de
no colocar con proétesis de otra aleacién para no producir
reaccion electrolitica (22, 23, 36, 58).

Este tipo de material puede ser de tipo monofilamentoso y
muitifilamentoso, con elevada resistencia a la traccion y baja
actividad ftisular;, sin embargo el alambre tiene como
desventajas en su manejo su baja elasticidad y dificil
anudamiento, siendo la forma multifilamentosa mas facil de
anudar, aunque puede romperse si se dobla, y su colocacidn en
areas subcutadneas es palpable, produciendo cierto dolor y
molestia (23, 31, 36, 54, 58).

Su uso se adecla para ciermes generales de heridas,
medio de contencién 6sea, contencién desde el interior de ia
cavidad peritoneal en todas las capas de la pared abdominal
incluido el peritoneo, suturas de piel, tendones, ortopedia y
neurocirugla (23, 36, 58).
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El didmetro esti dado con respecto a la clasificacién de
Brown y Sharpe (B y §), que dan 40 como diametro pequefio y
18 para el mayor. La U.S.P maneja equivalencias para. esos
mismos diametros de 10-0 hasta 7 (23, 36).

' 5) Grapas de Metal Y Clips.

El ciemre de heridas se ha modificado poco desde sus
inicios, a excepcidn de las mejoras en la calidad de los
materiales. Sin embargo, algunas técnicas operativas se estan
modificando a raiz de una nueva técnica para el cierre de
heridas con el uso de dispositivos mecéanicos para el cierre de
heridas (23).

Las grapas y los clips metalicos son materiales no
corrosivos, y aunque su uso requiere de equipo especial para
su aplicacién, nos brinda beneficios en las cirugias, tales como
un menor tiempo de anestesia, asl como cierres de heridas
firmes y aceptables (23, 36, 54, 65).

Las grapas para ligadura han tenido una aceptacion (para
ligar vasos pequefios y aproximar bordes de heridas) y uso en
cirugla general, toracica, urolégica, ginecolégica, neurolégica y
cardiovascular. Su aplicacion brinda ciertos beneficios que nos
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resultan en una cicatrizacién dptima, asi como eficiencia y
confiabilidad. En la actualidad hay una gran variedad de grapas
con su equipo de aplicacién; y ilos encontramos de acero
inoxidable, tantalio, titanio y materiales absorbibles (23, 54, 65).

Dentro de las grapas para ligaduras absorbibles se
encuentran los que se fabrican a partir de p-dioxanona, que
cumple con nomas Yy caracteristicas indispensables ya
mencionadas de los materiales absorbibles; su absorciéon se ‘
realiza entre 90 y 210 dlas después de su implantacion. Las
grapas de uso cutdneo, que resuitan de utilidad en los cierres
de piel, nos ayudan a conservar el factor estético. Tambien
existen las grapas intraluminales, utiles en la anastomosis de
los 6rganos tubulares del aparato digestivo (23, 65).

b} Materiales No Absorbibles Sintéticos.
1) Nylon [Ethilon, { Ethicon ) ].

El nylon deriva de la poliamida, que tiene caracteristicas
de degradacion por medio de hidrolisis, produciendo minima
reaccion tisular, es un monofilamento no capilar, se encuentra
en diametros de 11-0 a 2. Se menciona acerca del nylon su

propiedad de "memoria”. que es una caracteristica de
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elasticidad no muy deseada observable al realizar el nudo o los
'nudos, tratando entonces el material de regresar a su estado
recto, por lo cuai es necesario realizar mas nudos. Se observa
esta caracteristica con mayor frecuencia en el tipo de nylon
monofilamentoso (13, 23, 31, 36, 40, 54, 58).

Su uso se confiere para realizar suturas en piel y de
retencion abdominal. Por sus caracteristicas de incluir
diametros pequefios se usa en oftalmologia y microcirugla (23,
40).

Tambien existe el nylon trenzado o entrelazado (Nuroion),
el cual es tratado para reducir su capilaridad; es similar a la
seda y un poco mas resistente que esta (13, 23).

2) Fibra de Poliester {Mersilene, ( Ethicon)].

Derivan de un polimero (tereftalato de polietiieno), que se
encuentra entrelazado en un hilo multifilamentoso; produce baja
reaccion tisular y tiene una alta resistencia a la traccién, en
comparacién con los materiales naturales. Posee una
degradacion nula en ef organismo, por lo que el poliester no
tratado produce laceraciones en los tejidos y fija mal ios nudos
(13, 23, 31, 36, 58).



123

Las fibras de poliester llegan a ser recubiertas por
silicona, polibﬁtano y tefion. Estos recubrimientos son inertes,
ayudando a evitar el arrastre, ademas de dar lubricacién. Su
uso se destina en cirugla vascular, anastomosis de vasos y
colocacion de prétesis (23, 31, 36, 58).

La sutura de poliéster con filtros de teflén evita la
laceracion y desgarro de tejidos, como en el caso de las
valvuias cardlacas (23, 31, 36, 58).

3) Polipropileno [Prolene, ( Ethicon ) J] y Polietileno
[Tycrén, ( Ethicon ) ).

Estos materiales reciben el tratamiento de polimerizacion
y estiramiento para darnos suturas monofilamentosas. Tienen
fuerza elevada de traccidn, son faciles de manejar y anudar,
ademas tienen seguridad en las suturas de inversidn, ya que no
se adhieren a los tejidos. Este se recomienda para cirugia
general, cardiovascular. plastica y ortopédica y se puede usar
en presencia de heridas infectadas y contaminadas (13, 23,
36).

Cabe hacer mencién que en ia actualidad los materiales
naturales son reemplazados por los materiales sintéticos. En
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&abajos experimentales, las fibras de carbén y cerdmica se
valoran para su utilizacion en implantacion quirdrgica y
restitucion de tendones, ya que el carbon tiene el efecto de
favarecer la proliferacion de fibroblastos que tienden a revestir
las fibras tendinosas (54).

4) Coprofactum polimerizado

Esta es un fibra sintética retorcida con recubrimiento, con
alta resistencia a la traccidon y baja reaccidén ftisular;, su
presentacion consta de grandes rolios y bobinas conservados
en liquido antimicrobiano. La esterilizacidn a vapor le confiere
inflexibilidad. E! coprolactum polimerizado no debe usarse en
planos profundos, a menos que este esterilizado y se
mantengan las condiciones de asepsia (36, 60).

5) Materiales adhesivos.

El clefre cuténeo con cintas adhesivas microporosas, es
menos propenso a infecciones. Se han hecho estudios con
sujetos donde la tasa de infeccién de heridas cerradas con
cintas, correspondia a la media de aquellas cerradas con
suturas percutaneas. Sin embargo, las cintas adherentes no
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son del todo 6ptimas para su apiicacién en todas {as regiones
quirGrgicas, ya que en zonas himedas la cinta no tiene buena
adherencia, lo mismo que en areas activas. En la actualidad,
hay trabajos de experimentacion sobre el uso de las cintas
adhesivas én la reparacion de estructuras anatémicas intemas,
ya que se ha observado una toxicidad de los adherentes

empleados (54).

Sin embargo, las cintas con soporte adhesivo se han
usado para laceraciones en la piel y para el cierre de la piel
después de varias intervenciones quirtrgicas, ya que en las
heridas cerradas con cintas, aumenta la fuerza de la traccién de
la piel en comparacion con una sutura normal, por el hecho de
que con la cinta, las fibras de coladgena se entrecruzan de una
manera uniforme y orentada. Las cintas tienen como
inconvenientes que no aproximan fos tejidos profundos y no
controlan la hemorragia de la herida; el uso de fas cintas
adhesivas se llegan a altemar con otros tipos de suturas
tradicionales, de modo que este tipo de suturas o cintas, es
utilizado para reforzar el cierre de fa piel con grapas u otro tipo
de sutura (23)

Existen las cintas adhesivas elaboradas de propileno, que
son hipoalérgenicas y porosas, ayudando asf a la ventilacion.
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Cintas de acetato de rayon son iguaimente hipoalérgenicas y
con alta resistencia a la traccion (23).

6) Mallas Quinurgicas.

Son utilizadas para la reparacion de hemias abdominales,
diafragmaticas e inguinales y defectos de aponeurosis, o como
utilizacién de puente o refuerzo en tejidos 6seos o en defectos
de la aponeurosis, una malla a manera de puente mantiene ia
posicion de las visceras en las cavidades hasta la formacion de
tejido de granulacién y evitar fa eviceracién, el cierre primario
de los defectos de la pared abdominal bajo tensién predispone
a necrosis e infeccion de la herida. Las malias quirdrgicas se
elaboran de acero inoxidable, fibras de poliester, polipropileno
y poliglactina 910, todas cumplen con caracteristicas de
flexibilidad, porosidad, elasticidad, y son inertes (23).

7) Cintas .

Cintas de fibra de poliester son utilizadas para ligar
y sostener de algunas estructuras en intervenciones
quirirgicas. Por otro lado, tenemos la cinta umbiiical a
base de algodon tejido, utilizada para ligar el cordon
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umbilical y dar sostén a estructuras y vasos pequehds en
intervenciones pediatricas y cardiovasculares (23).
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CAPITULO V

AGUJAS QUIRURGICAS

A) Caracteristicas generales de las agujas quinurgicas.

Las agujas quirargicas se fabrican de acero inoxidable
templado, que es una caracteristica de fabricacién que les da
resistencia y flexibllidad. Se llegan a fabncar de acero
carbonado y acero Inoxidable como tal, donde el pnmero se
llega a corroer y el segundo no tiene problemas de corroerse.
pero resulfta aun mejor cuando se le somete a proceso de
templado. (16, 22, 23, 31, 36, 60)

Una aguja quirrgica requiere de un disefio que sirva para
la colocacidon del material de reparacion. Este disefio debe
cumplir con caracteristicas tales que durante su uso, nos
produzca un leve traumatismo. asf, su filo y pulido son
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indispensables para ia penetracion de la misma en los tejidos
durante la reparacion; por otro iado, su rigidez y flexibilidad le
dan fuerza de resistencia y maleabilidad para que el cirujano no
cause una rotura de la misma (4, 16, 23, 31, 36, 53, 60).

La necesidad de conjuntar todas las caracteristicas
deseables para el uso de una aguja, se basan con respecto al
tipo de tejido a reparar, su localizacién y el acceso hacia este, '
asi como la eleccion del material para suturar. Estas
caracteristicas nos determinan elegir una aguja, tomando en
cuenta el grado de ftraumatismo que nos ocasiona,
penetrabilidad, densidad, elasticidad y espesor (16, 22, 23, 31,
36, 53, 60).
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B) Disefio de las agujas quinirgicas.
Dentro de los elementos que conforman el disefio de una

aguja, tenemos que ésta se compone de: 0jo, cuerpo y punta
(16, 22, 23, 31, 36, 59).

Partes de la agufa

@ PUNTA

Qo
ensamble

CUERPO
>

(*}

a) Ojo

El ojo de la aguja puede ser 1)cerrado, 2)francés (de resorte
o automatico) y 3)ensamblado (ahuecado). A su vez ios ojos
cerrados son redondos, ovalados o cuadrados (23, 22, 36, 59,
60).
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Las agujas de ojo francés tienen una hendidura desde el
interior del ojo hacia el extremo de la aguja, con surcos en los
que queda atrapado el material de sutura. Las agujas de ojo
francés deben ser enhebradas, lo cual representa la desvantaja
de tener que pasar una hebra dobie del material de sutura por
los tejidos. Este tipo de aguja llega a desenhebrar al material
de sutura por lo que quita tiempo y paciencia ai realizar la
técﬁica de reparacion, debido a lo anterior, este tipo de aguja
debe de elegirse con un calibre adecuado de sutura. Este tipo
de agujas reciben la denominacion de "traumaticas”, por el
dario producido en el tejido, a causa del elevado grosor que
ocupa la sutura en el ojo (16, 22, 23, 36, 60). .

En las agujas con ojales ahuecados (atraloc, control
release, Division de Sutruras Ethicon), el calibre de Ia sutura y
de la aguja son similares para reducir el traumatismo en los
tejidos; estas agujas tienen un orificio donde ensambla o se
introduce la sutura en una canaladura que impide la salida de Ia
sutura, quedando ensambladas asi sutura y aguja. A este tipo
de aguja se le denomina “"atraumatica", cabe mencionar la
existencia de agujas ensambladas de liberacién controlada,
donde el cirujano puede separar con un jaldn la sutura de la
aguja (16, 22, 23, 36, 60).
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b) Cuerpo.

Dentro de las caracteristicas del cuerpo de ia aguja, se
considera que esta zona es la que nos da apoyo y sujecion en
el momento de suturar.

Ei cuerpo lo encontramos entre la cabeza y la punta con
caracteristicas redondas, ovales, rectangulares (planas) y
triangulares. En su disefio de fabricacion, llegan a tener estrias
en su parte externa e interna, con el proposito de reducir el
movimiento de rotacion con el portaagujas, los cuerpos
redondos u ovales pueden tener una forma conica que va
desde el ojal hasta la punta, y los cuerpos planos pueden ser
de bordes cortantes (16, 22, 23, 31, 36, 53, 59, 60).

, / A cuerpo de las agu)as. %
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Aplonado Atwsoda

Tropezodol

M Sable v aval
Tnangulor

Arranurado

*(16)

(*



133

La forma del cuerpo de la aguja puede ser recta, recta y
curva, curva, o de curvas compuestas, el uso de cada una o
su eleccién, depende del tipo de plano anatémico o tefido a
reparar. Existen ciertas variantes con respecio a su calibre,
longitud y filo, por lo que tenemos que las agujas de cuerpo
recto se prefieren en tejidos de facil acceso como piel,
tendones, boca, faringe, cavidad nasal, aparato digestivo,
nervios y vasos; encontramos variantes de agujas rectas, tales
como la aguja de Keith, Gtil para el rierre de piel en abdomen y
en cirugias de rodilla (meniscos); la aguja de Bunnell, con
bordes cortantes que se utiiiza en la reparacion de tendones; la
aguja de transcamara recta, la cual facilita la colocacién
intraocular del cristalino por lo que es util en las ciruglas
oftdlmicas (16, 22, 23, 36, 53, 60).

Las agujas semicurvas son Utiles para la reparacion de la
piel, sélo que su disefio para aigunos ciryjanos no es
adecuado, debido a su facilidad para afravesar los tejidos,
pero su dificuitad para seguir el camino de penetracién en lo
que respecta a la forma recta, ya que la parte curva atraviesa
los planos sin ningun problema (23, 53).

Las agujas mas utilizadas son las de tipo curvo, que dan
por su disefio (aunanda la ayuda del portaagujas) un manejo
mas facll y comodo para la reparacién de los tejidos. La
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curvatura de las agujas las encontramos en curvaturas o

longitudes de 1/4", 3/8", 1/2" y 5/8" de diametro (16, 22, 23, 36,

53).

Y de circulo ‘. de ci
| y

\ 4 semicurvada

*(36).
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Réspecto a la aguja en forma de "S" (de colchonero o de
clrvas combinadas), esta posee un ojal ovalado que se que se
utiliza para reparar incisiones abdominales en rumiantes y

cerdos, asl como en necropsias, existiendo también variantes
- de la forma de "S" que son las de anzuelo y asa (16).

*(16)
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Los diferentes didmetros ¢ circunferencias de las agujas,
nos determinan su uso mas conveniente en la reparacion de los
tejidos. Asl circunferencias pequefias (1/4)", se utilizan en -
microciruglas oftalmicas. La circunferencia mas aceptable y
usada es la de 3/8", usada en reparaciones superficiales debido
a la amplia area de manipulacién que nos brinda dicha
circunferencia. Sin embargo, no se recomienda en reparaciones
dentro de cavidad, debido a la reduccién de d4rea para
manipular con este tipo de aguja, si bien puede usarse en la
reparacion de estructuras tales como vias biliares, ojo, aparato
digestivo, musculos, miocardio. nervios, periostio y peritoneo.
La aguja de 1/2" circulo se recomienda para &reas mas
inaccesibles, por ejemplo en la reparacion de vias biliares,
cavidad nasal, boca, tubo digestivo, algunos musculos, tejido
adiposo, peritoneo, faringe, pleura, piel inaccesible etc. La
aguja de 5/8" es todavia mas recomendable para dreas atin
mas inaccesibles (torax, cavidad oral, cavidad pélvica) (23, 36,
59, 60).

En cirugias oftalmicas, la aguja curva compuesta es la
mas utilizada; su disefic permite tomar pequenas porciones
uniformes, dandonos precision y certeza en la reparacién (23,
36).
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C) Punta.

Es la parte de la aguja que perfora los tejidos en el
momento de la reparacion y constituye su extremo mas
delgado, con caracteristicas de filo, forma y tamaﬁo. El filo de
cada punta lleva, un diseno de fabricacién especlfico para la
reparacion de los diferentes tipos de tejidos. La forma de las
puntas es cortante (triangular), ahusada ¢ cilindrica de punta
conica no cortante (atraumatica), y roma (22, 23, 36, 59, 60). .

d) Punta cortante.
Tiene sus bordes cortantes (doble filo). Corta los tejidos

resistentes, por lo que su disefio es propicio en reparacién de
piel (23, 36).

* (23, 59)



138

e) Punta cortante convancional.

Posee tres bordes cortantes dispuestos en los vértices de
su triangulacién, localizandose uno de sus bordes en la
curvatura intema de la aguja. Este disefio de aguja se utiliza en
ciruglas plasticas, tiene alta penetracidn en tejidos blandos y
sus curvaturas aplanadas le dan estabilidad con ef portaagujas,
y resistiendo el doblamiento (23, 36).

Conanie
Ml convencional

*{23)
f) Punta cortante invertida [Micro-point, ( Ethicon ) }.

Con tres bordes cortantes, y uno de ellos localizado en fa
curvatura convexa externa, posee mayor resistencia que las
agujas cortantes convencionales. Su base plana da estabilidad
con el portaagujas y produce menos corte innecesario por el
tipo de contacto que tiene con los bordes de la incision. Su uso
se da en cirugias oftalmicas. Por su precisidén este disefio de
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corte se utiiza en ciruglas plasticas o estéticas, dando el

“minimo traumatismo que produce. De igual modo, es utilizado
en hospitales de traumatologla, con disefios que varian, como
cuerpo grueso, aplanadas y estriadas (23, 36).

nverhida

-*{23)
g) Agujas espétula [Micro-point, ( Ethicon ) ].

Poseen un disefio plano en su parte intema y externa,
evitando asf el corte de tejidos. Su anchura, forma vy filo dan
facilidad a la penetracién y mayor contro! durante su paso por
los tejidos. Hay diferente posicidn de la punta con respecto al
disefio de las diferentes agujas espatulas. El disefio de estas
agujas en general tiene dos bordes cortantes y cuerpo en forma
de trapezoide, existiendo variantes de cuatro bordes y diferente
posicion de la punta. Algunos otros disefios de agujas
espatulas tienen procesos de filo especial y aleacién de acero
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inoxidable dandoles mayor fuerzé de resistencia durante su
uso. Su uso se requiere en microcirugla y oftalmologla (23, 36).

Cuerpo

Espatula Espétula modificada

*(36)

h) Agujas de punta cénica no cortante (ahusadas).

Consisten en disenos cillndricos, dando una forma cénica
en direccion hacia la punta, que es afilada, oval y aplanada; su
anchura evita un dificil manejo con ei portaagujas (23).
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El traumatismo que producen en tejidos es minimo y su
empleo se indica para la reparacion de tejidos blandos
(visceras abdominales, duramadre, tejido subcutaneo,
aponeurosis) (23, 36).

<

Cuerpo

Cilindricas
de punta cénica

*(36)
i) Agujas de punta roma.
Son disefios con cuerpos ahusados con punta roma y

cilindrica, que no corta los tejidos. Se emplea para suturar tejido
parenquimatoso como higado y rifidn o para la portacion de
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suturas ensambladas que serviran para hacer ligaduras de
"vasos sanguineos (23, 38).

" (36)
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