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R E S U M E N 

La cicatrización es el principal proceso biológico de re 
paración tisular y se basa en la restitución de células muer= 
tas o lesionadas por células sanas, tanto del parénquima como 
del meséquima tisular. Aunque mucho se ha avanzado en el cono 
cimiento en el proceso de cicatrización normal y anormal, no­
conocemos con exactitud las leyes y mecanismos que expliquen­
el fenómeno de regeneración, restitución y formación de una= 
cicatriz. El corazón no es la excepción y algunas son las di 
ferencias que se presentan en este órgano que hace que el pro 
ceso cicatrizal normal tenga características especiales, más­
aGn poco conocemos de los factores externos que la puedan -
modificar en su constante movimiento. 

En afán de profundizar en este tema se realizó un estu-­
dio experimental con quince perros a los cuales se les reali­
zó toracotomía anterolateral izquierda y lesión de la pared -
libre de ventrículo izquierdo (1 cm. de longitud por 3 mm de 
profundidad), la cual fue reparada con seda 4/0 (grupo I) y 
polidioxanona 4/0 (grupo II), permitiendo un proceso de repa­
ración durante 6 semanas. Los perros fueron sacrificados y 
las muestras analizadas histológicamente mediante la tinción 
de Masson y H-E. Los resultados mostraron éxito en el proceso 
reparador en todos los casos con cambios histológicos simila­
res, como fen6meno relevante se demostró la presencia de linfa 
citos en el proceso inflamatorio residual a las 6 semanas con 
una p de 0.04. No existen en la literatura revisada antece-­
dentes que mencionen este fen6meno en el proceso reparador 
miocárdico, lo que nos motiva en el estudio del proceso cica­
trizal miocárdico normal y sus moduladores. 



A. A N T E C E D E N T E S 

La cicatrización es el principal proceso biológico de r~ 

paración tisular (1) , basado en la restitución de las células 

muertas o lesionadas por células sanas, tanto del parénquima_ 

como del mesénquima tisular. La capacidad regenerativa de 

cada tipo celular involucrado en la cicatrización depende de 

numerosos factores (2); es del conocimiento general que la 

capacidad regenerativa alcanza mayor amplitud cuanto más sen­

cillo sea el organismo donde se realice. Así, los organismos 

inferiores son capaces de regenerar extensas partes de su 

cuerpo mientras que los organismos superiores solo pueden su~ 

tituir células o tejidos pero nunca órganos ni partes comple-

tas. 

Aunque mucho se ha avanzado en el conocimiento del proc~ 

so 'de cicatrización n.o conocemos a profundidad las leyes y ~ 

canismos que expliquen el fenómeno de la regeneración, cica-­

trización y restitución, pero es razonable involuc'rar· en es-­

tos procesos el grado de citodiferenclación; 'céiul;,;s 'poco 'di-

ferenciadas son sujetas a gran 

rio células y tejidos de mayor 

proli f eracióii i'~p()r'''el • contra-­

ci todiferé~c'fa&''.l~;;c<'henen . ese~ 
,.,. ,. __ ·.·.;:' 

. ._:'.:_'.?:(- .- :9_:,~·, :--, . : ,:;.""'/ sa o nula capacidad regenerativa. 
: ::·~:;,';.: -, .. ·,<::.~·.;/_, 

La actividad funcional coro~ uná;¡ij~~{v.:?éli:'á~ :.f~ 'ciitodifé­

renciación dificulta la régéneriiúin'é;·Jf~~~fú'~ci':i.5ri y regene.,. 

ración se ven favorecida pof·)~].';;fd~~Úi:;,\ ,;~.~,. x•• · ' " 
. ·. ---

. :""!'.'.--: :'-.\\ 



La regeneraci6n se realiza a partir de esbozos deterrnin~ 

dos y constantes, con territorios de proliferación que condi-

cionan y orientan el proceso reparativo. (3) Además de facto-

res hormonales inhiben, excitan o modifican el proceso de re-

generación (3,4,5). 

La mayor parte de las lesiones corporales experimentan _ 

reparación por regeneración de células parenquimatosas acornp~ 

ñadas de proliferación de tejido de conectivo. La reparación 

puede llenar defectos y restablecer más o menos la continui--

dad morfológica de grandes destrucciones, pero suele substi--

tuir células especializadas por células de tejido conectivo -

indiferenciadas. 

La regeneración de las células parenquimatosas puede ha-

cer que una lesión se restituya de una manera perfecta, pero 

Gnicarnente en aquellas células que siguen multiplicándose du­

rante toda la vida, corno en el caso de las.células epitelia-­

les, esplénicas, linfoides, hernatopoyétic:as,-o aquellas cuyos_ 
;.' 

fenómenos rnitóticos pueden activarse co~·:,cierta-.facilidad co-

rno en el caso de las células hepátic~s,'.-·"¡;iancreáüca~, de las_ 

glándulas salivales, células .rnusculares¡·;e_squelétic_as, ·cardía-

cas y células de tejido -conectivo.. ·::,,·,,·<¡,_~{·;;,;_.,_\'-:•· :· 
'. . , : ..... «: ';·~:··~·.._; ... :;, '. ; '.' '.· : 

Por otro, cuando existe destrucción celÚÚr:d;,, g~ariesp~ 
_ ...... ,_·.::·,,··_::·::' .. ·. 

cialización funcional, la reparac.ión puede ocu'rrü?tiilii;arnente' 

por proliferación de células más sencillas y meno-~ 'ciii~iendr~­

das del propio tejido. Debe señalarse que aunque 'las ·aéltilá'ii' 



especializadas puede reproducirse o reconstituir la masa ce~.!! 

lar de un órgano, no siempre se reproduce de manera exacta la 

arquitectura original. 

La cicatrización y la proliferación fibroblástica son 

los razgos más generalizados de una reparación y se observan_ 

en todas las lesiones excepto en aquellas células con gran 

capacidad regenerativa y con un estroma de tejido conectivo -

intacto. (2) 

Cuando se efectúa una incisión en los tejidos y después_ 

sus bordes son colocados en posición original, se produce una 

cicatriz tan pequeña que apenas es visible. Este proceso de -

cicatrización no se acompaña de fenómenos exudativos importa.!! 

tes por no existir gran muerte celular llamándole entonces r~ 

paración por unión primaria. Por otro lado cuando'existe pér-

dida extensa de células y tejidos como ocurre eri infarto de -

órganos, en las formaciones de abscesos o' en 'las heridas su-­

perficiales con grandes defectos i' ~-ª rE!~~~'ación es más' 'compl~ 
. '. ·,~ :< . : . ,'.: -:,: ' ·_-." : .. · · .. ·.: . : . ·.·. . ' ~ 

ja, exigiendo la formación de ·un tejidotd.;{·gr~nulación .y con-

secutivamente la formación de a~u~~~~~~;,;J:.eúc1_(,"~iciÍ~rizal ad~ 
más de la pérdida de cualquier tejido i',;;ri ;E;:¡~sitio ide; ºla 'l~- -

:::~: denominándose le repa~~~i~i~'.,r,,~i;n{~-~itJiJjm~:~:.)~'..;~/3; 4, 
,"·-· 

• 1 • .·: ~'_-~: : , :: .. k J:::.:,':··"-. ·:-.. :·:; ~ '_·;:",.: ·L~-.~ .. ·:· ~'r,:'.~:-~·;-.::: :. , ·. ... ·.~·,;~:._,-,- . , 
La reparación y la sufici<mcia_' de:· cualquier , tejido". son· -

regidas en consecuencia J¿r ;i~:2i¿~¿;\1B.'Ci'~~9-~:~e'k'~tiv'.i 'de las 

células afectadas y' l~ eX°terisi:ón 'de la l~~i6n; Más fre;,,uérite'-



mente al destruirse el estroma que actGa a manera de esquele-

to en cualquier tejido se desencadena la actividad prolifera­

tiva del tejido conectivo tratando de llenar los defectos re~ 

tantes que el parénquima no podrá llenar dejando finalmente -

una reparaci6n por cicatrizaci6n de tejido conectivo. 

En el caso del miocardio este equilibrio dado por las c~ 

lulas miocárdicas y tejido conectivo inclinándose la balanza_ 

hacia la proliferaci6n de las células de sostén y pudiendo se 

ñalar segGn Robledo (1956) se puede decir que si el miocardio 

con sus células miocárdicas tiene capacidad de regeneraci6n -

ésta es limitada y la mayor parte de las lesiones extensas 

del coraz6n suelen ir seguidas de cicatrizaci6n.por abundante 

tejido conectivo (2). 

Las investigaciones. realiz.adas,. s~b:r;7,: ~~::·proce~·() cicatri­

za! publicadas en io's Gltimos años han dad9}Y,'.'i.'..i.n~().i:rnaci6n S.!!_ 
-. ·- ... ~ . .-.:.,: ' ·::·. • .. : .·· ~·: .. : :ff~·: -~H/:-Y:~7C;i~:.~f::-\:..~~~'..J~.~·:t·'C ·.>:: ,~ .·,, 

ficiente para la edici6n de monografías ·y·.nuevos',cáinpo·s expe-
-· :·: ·_._ .~</0,:).;~~f;:~~:;·V_{i_?h. ·,;:~::~.,;y>: ·. 

rimen tales' sobre todo en el campo de :.1a gastr9é!llterolog.ía, 
.; '¡ .,._, •••.• -. : ·: .; ·:.::: •• _::..:'~:·· ~:~ .. ~-~(~:-. ~:~i;~:~-1-~;,-:_-¡.~::·:·j.',', :~-~-~ ,;,- . 

sin faltar estudios del sistema hematopoyético,'/de•' lii':pared -
:: 1,: 1• • -··· · .• ·.,>.::-:':9~'({·::.:.\.f,:~~-~;~j~'..;,;_~;.r~>· .':.._'. 
abdominal, del sistema urinario, sistema .circulatoria··especí-

ficamente a los pequeños vasos y cicatrizaci6·¡,::'vaséiular.' Por_ 

otro lado trabajos sobre mecanismo yAaéto:Í:'~é~~~:.·~i~ctoan a -

la cicatrizaci6n y los referentes a. el":é:i9~¡;)()~~~~ient0'. de: los 
:_·. ·: -·.)-;.·,:_:: ':f-i/_·.::-.:'¡::-.?·:-. ··.,-:.: .. : _: '; 

materiales de sutura sobre todo :.los. de;i:iue.vi1~cieiaci6n; favore-

cen más aGn a el conocimie11to deesteó~~iJ:~~~~.;.~;;.'paraÜvo •. A _ 

pesar de lo hasta aquí expuesto: poco'~~.: ~C>n:C>ciei.~ob~e ~l proc~ 



mente al destruirse el estroma que actúa a manera de esquele­

to en cualquier tejido se desencadena la actividad prolifera-

tiva del tejido conectivo tratando de llenar los defectos re~ 

tantes que el parénquima no podrá llenar dejando finalmente -

una reparación por cicatrización de tejido conec.tivo. 

En el caso del miocardio este· equilibrio• da:do· por .. las 1 c§_ 

lulas miocárdicas y tejido conectivo inclinándose· la.balanza_ 

hacia la proliferación de las .célulasode'.~c);t.~·n·.Y pudiendo s~ 
ñalar según Robledo (1956) se. puede ·.dec.i~::que:·,s_i .:·el- miocardio 

con sus células miocárdicas tiene capa~ia:ad·,°dé:;~generación -

ésta es limitada y la mayor parte de i.is'Úsi'i:>nk~-extensas 
' . ~ :: '· 

del corazón suelen ir seguidas de cic.i{~i~'aC:~5n)or abundante 

tejido conectivo (2). 
. '. . . ·.· :..,,···· -~ ~-.-:· 

Las investigaciones realizadas\ sobr.;; el: proc_eso. cicatri­

za! publicadas en los últimos años han dado .Yá.inforiiia'ció~su 
... :~:· ,i!.:-/-~;~~i::.·:~:;·--:'._;:-

ficiente para la edición de moñografías. y nu.~;-ros i:'am¡:ícis · expe-
• ! .... -·. ~(·:.:-· .• ;/;,·~-~-~:~.:.:,r· . __ . 

rimentales sobre todo en el campo de la gastroenterología, 

sin faltar 
.. ; .,. .- .·e:-.-·: .. ' . , ·. . :;~.·~.¿;.;:;J ... ü~'/1~~.t:.:r'·."-.\,;:'; ___ ~, · :· 

estudios del.sistema hematopoyét.i.cot de la páred -

del siste~~ uririario, sistema <:.i·r~~r~t;~¡~;<;,;~~~·~í-
'. -..... -,..:.:;",;" .. -.. , .... ·.,.-· .... 

abdominal, 

ficamente a lo~ p~queflos. vasos y cicatrizacióÍ1:'vas_C:u1.~:i;/ Por_ . (,:,·.:~ ·:·:". 

otro lado trabajos sobre mecanismo y. factores-.::que:íafectan ·a -

la cicatrización y los -referentes; a. ei'.<co%~or'~a~¡~~f6;,de;:.>los 
,· '-,~··- ',:,·:_::..,~~· ',~< 'e',;·~ _,-,,,• ',• ;,•< •'' •(• 

:::e:::1::n d: ::t:::º:::::n::d:~~::i!(~!itiri·~t[i~{t-rttf ;~.:r~ · ·· 
pesar de lo hasta aquí expuesto, pocq¡ sEÍ~ c~~c)6Ei{k~·¡;~~,·0r:,prbci~ 



so cicatrizal normal y anormal en el miocardio y menos aGn 

los efectos que sobre ~ste tienen algunos materiales de sutu-

ra particularmente los sint~ticos monofilamentos por su posi-

ble utilizaci6n como recurso quirúrgico en vasto campo de la 

cirugía cardíaca. 

La cicatrizaci6n es una manifestaci6n altamente integra-

da, dinámica, secuencial y simultánea del tejido lesionado. -

Están presentes acontecimientos físico-químicos y celulares -

cuya finalidad es la recuperaci6n funcional de los tejidos (7). 

Para efecto de estudio, este proceso de reparaci6n lo· -hemos -

dividido en tres fases o etapas: 

l. Fase Inflamatoria 

2. Fase Proliferativa 

3. Fase de Remodelado .Cicatrizal 
:;-:t.; 

A. La fase inflamatoria se inicia •con la•: itiuert.;, éY' destrucci6n 

ce1u1ar y puede durar hasta 4 días· cC4;,5,·6;;r~ :E:~~~·!fase· ca,. 
·.-; :~~" 

rresponde a una respuesta celu1a'?:·,+7di~~-~,~~.r·1~éi~mo;\~s'.'q~e: i.!!_ 

crementa la celularidad y los substf'3t~s'/nec~sii.rfos 'pá;a,,'la -
. ·-· ·;:::.::./ .. '-· 

:· ,;_:·t~.i/,'::g.:~t~;):-r~.~- <:{:.;<% :: ;~~~'.- ~,'~r\'~~i-1:·l~·;· ~: ~<,> 
-, » "-~ -~--- _::: ::_;~, :;. -.• ·-· -(, ·:· 

Posteriormente .a la. leSi6~ ~~{_:i~:;·~~~/~~tg~g~~~~Íéci6~ ·"' 

inicial promovida por la· ~dreri~t-~~f~~-~~~~~~.füff~~8~ )l~?~~n:i~ 
na e histamina y posteriorniente\una :,vásodilataC:i6ri;;r'egúlada<;.:;: .. 

::: ::ª ::::::b:l::::i::::::::::~::::~:f f ~i:1tif~;:::t;~I:tf~ .· -

cicatrizaci6n. (7). 



to de la permeabilidad para albúmina, globulina y fibrinógeno. 

Se liberan ademlis cininas, prostaglandinas, activando el sis-

tema de complemento el de coagulación y el sistema decalicrei 

na cinina (5,B). Con estos elementos activados la vasodilat~ 

ción permanece permitiendo. y favoreciendo la presencia inicial 

de los elementos formes circulantes en sangre promoviendo la 

hemostasia y el aumento de la celularidad específica por la _ 

liberación de factores quimiotlicticos, mitógennos o inhibido-

res. 

En este proceso inflamatorio inicial la celularidad va--

ría respecto al tiempo de iniciada la reparación. Durante las 

primeras horas se encuentran polimorfonucleares neutrófilos -

engullendo pequeñas partículas (4,9,10,11,13,14) en los bor--

des de la herida; si no existe infección concomitante su núm~ 

ro disminuye lentamente. Asimismo a medida que éstos mueren_ 

y se lisan favorecen la liberación de factores que promueven_ 

la liberación de macrófagos monocitos entre el segundo y cuaE 

to días (2,B,9,10,11,12,14,15) fagocitando partículas mayores 

y continuando su acción depurad.;ra ·durante semanas. Siendo 

ademlis indispensable para l.a ·invaslón "de los· .'fibrobJ.a'stos· al· 
.,, .. _ .. ,:./::. 

sitio de la herida. (4 ,12) • .'. , ;' \.,{ '.::·,J~;;~ . . 
El último tipo celular ameboideo ~pa~ece ~~a?,f..á '~1 s~~to_ 

día constituido por fos Ünfócúci~)\;~!~:i.~·~ qu~ ~~ed~ri'.~é>n,,:eE 
tirse en macrófagos aunque e'stlin':mlis refa~_.i'onad;;~ con los me"'.. 

canismos de inmunidad (2,B). 



Mientras se eliminan materiales muertos de las regiones_ 

aledañas y profundas de la herida, las células basales paren-

quimatosas marginales pierden su firmeza e inician la emigra-

ci6n y multiplicaci6n para cruzar el defecto de continuidad.(2) 

B. Los primeros signos de la actividad Proliferativa del teji 

do conectivo aparecen a partir de las 14 a las 36 horas obseE 

v&ndose una gran actividad mit6sica de las células fibrobl&s-

ticas y endoteliales, para este tiempo los macr6fagos monoci-

tos superan ya a los polimorfonucleares e inician su movimie~ 

to hacia el tejido dañado, fagocitando el co&gulo previamente 

formado. Las células del tejido conectivo siguen a los macr6-

fagos (10,11,16) formando un frente de avance, seguido por 

brotes o yemas endoteliales que a su vez son rodeadas de cél~ 

las de tejido conectivo j6venes poco diferenciadas, este pro-

ceso de formaci6n de nuevos vasos denominado angiogénesis o -

neovascularizaci6n, se lleva a cabo en 4 etapas: 

l. La degradaci6n enzim&tica de la m~mbrana basal del vaso 

original permitiendo la gemaci6n. 

2. Emigración de las célu'las endoteliales ,hacia .ei: E!,stl'.mulo -

angiogénico. 

3. Proliferaci6n de las, células·, endoteliales; 

4. Maduraci6n de·'¡){~. ;:~iJÍd~1 'eha~~~J:faf~s'j;1 'gfgah'úa~16h 'de' -
.. . .. . .. ., . .. . ·' ·~ . . 

una estrtictu~a:.~µ::,~~'~''c,~~,~~i(;'~.~:;.:::~,,~ 
. );:',•: . -~:'.:\'·•.· :·-~- .> .~ .: 

As! los .fibro?h~:t;?,s? ~6116~i);p~. y, l,as, .cié lulas e11d~~elia:-



les constituyen en su mayor parte el tejido de granulaci6n. -

Al igual que los dep6sitos de matriz extracelular compleja C!! 

paz de dirigir la migraci6n, adhesi6n, diferenciaci6n y orie~ 

taci6n, con producci6n de colágeno, laminina y fibronectina. 

Esta matriz cumple una funci6n crucial en la curaci6n de 

las heridas mediante sus propiedades quimiotácticas, ops6ni-­

cas y adherentes. La fuerza y propiedades de la cicatriz de-­

penden en última instancia del dep6sito de una matriz extrae~ 

lular adecuada, constituido por: colágenos, fibraselásticas y 

proteoglucanos. 

El tejido de granulaci6n así formado es muy vascular y -

resistente a la infecci6n, constituyendo un tejido c1catrizal 

con máxima proliferaci6n entre el s~ptimo y décimo día además 

de persistir hasta el vigésimo primer día. El tipo de coláge­

na depositada inicialmente por los fibroblastos es del tipo -

III y posteriormente del tipo I en la cicatriz madura. (2,27). 

c. Como parte final del proceso de reparaci6n tiene lugar el 

remodelado cicatriza! que consiste e.1 disminuir la celulari-­

dad, con la resoluci6n de las vías de acceso vascular quedan­

do reducidos a pequeños vasos bien definidos, encontrándose -

vasos fantasmas entre las fibras maduras de colágena (16) y -

algunos fibroblastos especializados denominados miofibroblas­

tos que reorientan y contraen el tejido cicatriza!. (1,5',lJ, ,, 

17). A partir de la cuarta semana encontramos una cicatriz',,m!!·-' 

dura constituida por fibras de colágena tipo III y algunos"fl 



broblastos pequeños denominados fibrocitos (17), este último_ 

paso que se inicia a partir de la segunda semana persiste has 

ta uno a dos años después. Entre los 80 a 100 .días la cica- -

triz ha recuperado gran parte de su tensión original la cual_ 

se restituye progresivamente. 

Hasta este momento.se ha descrito el proceso cicatrizal_ 

normal refiriéndolo como, proceso reparativo general, sin ~ñi:. 

bargo poco sabemos sobre la cicatrizaci6n en órganos o teji--

dos específicos. El corazón no es la excepci6n y siendo asie~ 

to de fen6menos regenerativos cicatrizales por trauma o proc~ 

sos inflamatorios pocos estudios le han dedicado interés (18, 

19,20,21,22,23,24). No debemos olvidar que la cirugía caría-

ca se realiza cada día con más frecuencia, obligándonos a co-

nocer más sobre el proceso cicatrizal normal y anormal. Ele--

mentas que modulan y modifican el proceso cicatri_zal miocárd! 

co se encuentran presentes durante el nia~e:io' q~ti~ú~gic6 y mé::, 

dico en los pacientes. Muchos son l~s· fa~t¿re'~':~ü~''J:~''iiig:d'i.f{ 

can, dentro de los que se encuentr~n la. hl~6~l,,,:,:·:~::~~~f~bia_. 
de cofactores y minerales, insuficiencia. renal}>. ,h,e.pá_t.i.ca; por 

mencionar algunos. 
, .·: .. ' ... ·.· .:>1h~~",'-~'.·;:: :>.:<;•1¡ ~:.:-~. 

Dentro de los factores -externos:que _pue'--
, .. · -·'· ·-

. . · - . ': i: · .:~'.;·nj0:-::·:--·if~~--:?·>/ i'> ·:~·:·::-~:','o. 
den alterarla están los materiales de sut.ur_a:c~ pro,.téhcos, 

elementos de constante estudio y iiÚ:Ü~aci'fg~:;:':'' F.~'' éi · ~iócar--
, · , : •. ~ .' .1 '. :,r_,.' ~;:.!;)::-;.~ ) :;· r [ .. ,~C1• : 

dio sometido a procedimientos. quirúrgicos podemos observar e~ 

tos materiales, tanto en aurícula:<;'()mO en;y"'n~rÍ_CUlO.O .en. la 

colocación de válvulas o parches para_,ci.:;rre _de de.fectos y 

aneurismas ventriculares. Los más. utilizados en todos estos_ 



procedimientos son materiales de fácil. manejo, como>la· seda,­

monofilamentos inabsorbibles como el polipropi_leno .·(Pr·o.l~ne)~·· 

y parches de Politetrafluoroetileno (Gore-texr b' po_liet.Í:lent~: 
reftalato (Dacr6n) sin embargo poco sabemos sobre; el: ·efe.i::to -

que en el miocárdio producen estos materiales• _co.i~cacios ·a· iaf. 

go plazo. Además de las caracter!sticas · propi~·s'·'d.;~'J.a sutura 

no debemos olvidar que los eventos espec.Í:ficos .·ae·.C:ada tejido 
• ' ". • .\·.:-' 1 :>~~~;::~-~-:.;. :.:<:< < . . 

y en especial los del co7az6n que con, su constante movimiento 
· ,· ··· -·: · :·.;·····.(.·.·r;.·~·,:· ... ;._.:·'\:\~:·~:r:;~ .... ,; .. 

afecta ineludiblemente el pioées'~'·'~'~ ;f,~~g~Hf.n;:;<n > 
. . ;• . .. ·. '.-.;:,:;,·. ·: ,:- . ::-,;~•:Y.~ ~ 

Por otra ·.part~: .. 106.avance~'.biote~rio~(igicos han··p~esfo :·a 

:::~::º::::~!tf i~~¡~;~~~@~:l~\ttif~~~if H}iit::~~:I:'. · 
tencia umit~d~~ .·ca~~. ik · ~úi~ici~ano~·ª : e Pos').;·.:: T.,. ; .. 'f. . . 

.. .--:~··.:<-[ :\>·':· -~->:····· .~: ·;:·:<-'::·: ~T 
' . ' . ..,. : ... ·: --~· ; \+;i':"··. 

:~::~;:~:j:¡¡¡¡¡jijl¡¡¡¡~i~l!!lti!il!iil~¡~:~ 
terminado en •.·10 ·e~~~C:1~'i:~~ loihG;níe:¡;~si~in· haliirestalÚecido_: .. 

:'· \ ,·,;;~,'.-i~>:>.~: '>• :,J:;·. }'.~>-/::-'' -~:._<",::':;;:-:\.:::·: 'J:?~''.~ -.,::~~~\~·:,-·::·~ . ::;:}::~_''",_{i/.·. ·,,_-: :.-... :.~.·(:.~:.:··.- ·: .,._,:. 
seguridad pa.ta >su' utiiizaci6ri;eri>'elcC:sistema .>nervioso'' Q. cardio' 

·-· .. ".,., ,'-.. ·i , . .,:.. . . ·-··-,~~ ' ... 
1
,, • . -·· :·-~· <;.<<<·:;_ .. 7 

vascular usándos~ ~6;i;b;iú~1~éi.:.'~~ o ':$ütur~; ~b~~r'bi~ri'. . , 
.. :j<' (·~: ''.: ·, '.:·':>;_,/;,~; _.._:;;;. ... /;:";:« .: :~.'< '-~- ./ ... 

Los anteced~nt~s so,br¡¿ ·ia-;;~óii~Ib~~~.;~;{ci~'in_~fi~~~ .más' .. ' 
. -· . " ... -~~. ';. _,_ . .' ' ·.,;. . - •' " .... , 

rutinaria se hari pres.;,nt~do. de~de; lÍace 'una década con traba-'-

jos sobre el tub'o ÚgÉistivb; ~igun'o~ otr.;s sobre 'anas.tomos.Í.s~ 



vasculares y cierre (25) pared torásica. Recientemente trab~ 

jos sobre injertos vasculares en combinación, con materiales_ 

no absorbibles como el prolene, es una alternativa muy pecu--

liar que podría tener aplicación en el campo de la cirugía 

cardíaca a pesar de tener como norma el no usar materiales 

de sutura absorbibles, (25,26,27,28,29,30,31). 

Por otra parte no de-hemos olvidar 'Ille .. _1,a'_ ".eda es el mat~ 

rial de sutura que goza de más amplio uso.y.el material que -
'. . ,"'. - , .. ' .. - . . . -

durante mucho tiempo ha sido el punto de·. referené:iia .: por su: . -·. ::;",' :'.-··:-··: ,-_.~ .'· ... -. -... '. 

versatilidad, resistencia, propiedades .d~'.ma.nejo_ y .durabili--'· ,_,,.. •... ~,.,,., . 

dad hasta por dos años. Es por esta ra.zó.n,:é~ti¡;'.' se ha elegido -

como patrón de comparación en eát~: tr~iiaj'ii''!-"';' 



B. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMll. 

La cicatrizaci6n de las heridas es un fen6meno básico de 

reparaci6n de los tejidos y muy frecuente en la práctica el!-

nica. Todos los tejidos participan de este mecanismo de rep~ 

raci6n y en cada caso se presenta con características propias 

dadas por su estructura anat6mica y funcional. 

El tejido miocárdio, es asiento de mGltiples agresiones_ 

que van desde la miocarditis e infartos hasta los trii'umatis-­

mos y los procedimientos quirGrgicos.".;·/;Cada: uno de los cuales 

requerirá de un proceso reparado'r}·::•si~: ~·~~atgo poco sabemos_ 

sobre el proceso cica trizai norm~Í·:·'.en':.~J.'·~óiaz6ri'iy(níenos ·aun_ . ,. . "' : ._ ..... ·-··-··--~-.. ·-~--~' :. _·."' ':. ·: : -. . -. 

sobre los efectos que los m~t~riai~~·~·~:, ~;¡t:~~~ Úe~~n en el . 
,.: .;{. ·: ~-:-_:.~--:,~.e.--' ,· :<-: ...... -

proceso reparativo. En este tr~baj;;,nosi);>ro~on~moscomparar_ 

el efecto que sobre la cicatriza~.Í.6;.; ¡:i.~ri~ri .i~ ~~d~ ~ la ~ol1 · 
dioxanona en el miocardio del perro le•;d.(;~adc; ql1iriirg.Í:éamen-,-:. 

te. 



C. O B J E T I V O S 

. . . . - : . . . 

Conocer los cambios hist~l6gi~6s. que la polidioxanona y 

la seda provocan en el miocardi~ · .i:e~io~ad,o quirúrgicarnente. 

El ,tipo de reacci6n inflarnatori~, .de f~b¡:~sJs•. d~ ~.dherencias 

y eválución cronológica de ia c'i(;atriz. 
'., . ~ .. ·. :: 



D. H I P O T E S I S 

De las condiciones específicas a las que se someterá el 

proceso cicatrizal de manera experimental, en el miocardio 

del perro, podemos esperar que éste se efectuará dejando.men2 

res cambios histol6gicos en el proceso cicatrizal cuando se -

utilicen materiales de sutura absorbible monofilamento' (Poli­

dioxanona) que cuando se utilice material de suttira'no absor.:.. 

bible multifilamento (Seda) • 



E. J u S· T I F I e A e I o .N•· 

. La necesidad de tratamiento quirGrgico.- de. las :enfermed¡;¡­

des cardiovasculares es cada día mayor. Esto, es. _en;'paz:te debl:_ · 

do al avance biotécnico y humano en el área de la cirugía caE, 

díaca. Dentro de estos avances se encuent.ran· la utilizaci6n -

cada vez más frecuente, de nuevos materiales de sutura cori 

distintos grados de reacci6n tisular, absorci6n y résisteric~á.· 

Así, materiales que tradicionalmente .han sido utiliz:ad6~·.··de.n­
tro de la cirugía cardíaca con excelentes resulfa~b~-~i~o· '1a 

seda, el prolene, el dacr6n o el gore-tex podríá!l·,;.,;;;,:_.'~c'omple-
·-;, :: .. 

mentados dentro del armamento de recursos ";¡uirÍi~gic'ó's/ po~ -

materiales absorbibles a largo plazo, co~.~~~¿~i~~<,'.}iiliiar e~ 
casa y con resistencia limitada. La ~:eÓ~ÜJi°~'~;J.~rg·~,f~~~~ me­

jores resultados en el proceso ciciafri~~i·0Jril'b;\~~~ldd'p6~tqui~ 
rGrgico nos invita a buscar altern~Ú~~~,·~~'¡'¡:1;~J:b')~~-j_~~ ma­

teriales de sutura. Algunos de estos ma[¡~i;i~~J,•i() ·.:~ori usados 

actualmente en el área de la cirugía -~~'rcÚ:~si'i' ~~~:.'~b consid!! 

rarlos 6ptimos para este campo dadás sus\~~~~(ite:FísÚcas. Sin 

embargo es.tos materiales pueden ser i:.xbel.;,·r;f~,f áii:ernaÜvas -

en reconstrucciones a manera de irijertd .o:~,;t~h~s¡quE, funda:-­

mentalmente no requieran de un~ re~ist~~?~~}~~~~¡',_nellt~i pero_ 

si como matriz de crecimiento c~l~L~~~:-i~~i~~J~f;~ura~te .el. 

proceso cicatriza!. Tal es €;1· cas9¿.cieJa_·:PolidiOxanona· que 

con su progresiva absorci6n a.;j~ .;;i~iriio ~~~;;;~:i.al'residual 
irritante ventaja· que· podiíii ser rit.úi:~¡;-J~ . .,;r; ,~e;;.¡,inaC::itSn con · 



materiales no absorbibles. Este trabajo preliminar que se com 

para con un material no absorbible multifilamento de reacci6n 

tisular conocida (seda), debe servir de base para nuevos tra­

bajos con aplicaci6n en el §rea de la cirugía cardíaca. 



E.- MATERIAL Y METODOS. 

La población y muestra de este .trabajo fueron 20 perros_ 

de entre 1 y 3 años, de ambos sexos, con previa adaptación a 

cautiverio, con alimentación balanceada y peso entre 10 y 20 

Kgs. Se les realizó además vacunación y desparasitación in--

terna y externa. Se hicieron dos grupos de animales, uno - -

usando seda y otro polidioxanona en el miocardio. Se utiliza-

ron además material de sutura para cierre general de pared 

torácica. El resto del material y área física de laboratorio_ 

se realizó en el Departamento de Cirugía Experimental del Ho~ 

pital General de México. . .\' 

Las dos variables de este trabajo fueron los materiales 
·'· ---·· -

de sutura utilizados en el miocardio: como gr1:1po 1 Seda, y co­

mo grupo 2 Polidioxanona ambos con calibre del 4-0. 

El procedimiento de este trabajo se inició con la·captu­

ra, ambientación y estandarización de los animales·. Con biom~ 

tría hemática y química sanguínea dentro de la normalidad pa-

ra cada uno de ellos. 

Con ayuno previo de 24 horas se les llevó a sala de cir~ 
,•;, .. -

gía donde se les anestesió con Pentobarbital Sódico a dosis -

de 2 mg/kg. endovenoso y posteriormente con canulación.endo-­

traqueal y ventilación mecánica· asistida. du:ranté·:la.cirugía.'­

Se realizó lavado mecánico de la· región.:·~Ó~:.'fs"c:l'd.i.T;ei•Y: técn.Í..ca,. 

aséptica para posteriormente reali:i:a,i<' uná: '• toradotomíá·''la ter.al 



izquierda en el quinto espacio intercostal izquierdo de apro­

ximadamente 20 cms, Se llegó a cavidad pleural, se rechazó el 

pulmón izquierdo y se abrió el pericardio y a la izquierda de 

la arteria descendente anterior sobre la pared libre del ven­

triculo izquierdo sin tocar ningún vaso se realizó una inci--

sión de 10 mm sobre el músculo con 4 mm de profundidad. Se c2 

locaron postes de tracción en los extremos de la herida para 

mayor facilidad en la colocación del surgete continuo sobre_ 

la lesión utilizando aproximadamente 10 mm de cada uno de los 

materiales en estudio (seda o polidexano~a). Se dejó abierto 

el pericardio y se cerró el tórax de manera convencional con 

maniobra de valsalva al cierre de la pleura y sin colocación_ 

de sello de agua. Posterior a la cirugia se manejaron analg! 

sicos del tipo de la dimetilpirazolona 40 mgr/kg//d I.M. por_ 

dolor durante los dos primeros dias y penicilina procaina pro 

fil~ctica posoperatoria y 24 hrs. después a dosis de 800 000 

UI. Intramuscular. Los animales se revisaron diariamente y -

se sacrificaron a las 5 semanas de posoperatorio. En la autoE 

sia se obtuvo el corazón junto con sus adherencias pleuropul-

menares procediéndose a fijar y posteriormente muestrear de -

la parte central del sitio de la lesión. Se tiñó con la técn! 

ca de Hematoxilina - Eosina y mediante la técnica de Masson -

para su posterior an~lisis en la microscopia de campo claro. 

Durante el an~lisis microscópico·se obtuvieron los ·si-· -
., ·~ .. 

guientes datos: Desc~ii;>d6J:i-mrirfológica del tipo de Inflama-, 

ción, datos cualitaÚ~o~ ci.,Yproceso, inflamatorio y fibrosis. 



La presencia de tejido de granulación, necrosis, fibrosis mi2 

cárdica adyacente y datos de adherencias pleuropulmonar. Es-­

tos datos fueron analizados estadísticamente y validados con_ 

pruebas de significancia estadística. 

Los criterios de inclusión para este trabajo fueron: 

l. Animales con período adaptativo previos a la cirugía de 3 

semanas, desparasitación, vacunación y alimentación estah· 

darizada. 

2. Animales de entre l y 3 años con peso de entre.lo y 20 

kgs. 

3. Sujetos con datos de laboratorios y cÜnicanieht~· sarib~ .·· 

4. 

l. 

2. 

Pos operados, bien controlados durante. 5: sem.anas. 
··:;,;,-:;_¡, ' ..... 

Los criterios de Exclusión para este··.,trabajo. ftierot¡::· 

Sujetos que evolucionen con Neumotórax:o·hidrotórax·pos-­
- •.·. ~-~'-.'.:·,_\; '_?-·;; ;'(:~ '~.\' --.;! -~ - :1;; ···? 

pera torio. 
.;·,; ... ,.," 

Animales con datos de Insufici~~~ia.' Cardí~ca, arritmias e 
' ,., ·,, ., __ ... '·".;·,,·.-.--."· .: 

infecciones de la herida qui~Grgic.a.'·. 



G. R E S U L T A D O S 

La tabla I se refiere al grupo suturado con seda, éste 

agrupa a 7 animales, 4 hembras y 3 machos entre l y 3 años, -

entre 15 y 25 kgs. El proceso inflamatorio se presenta en 

los 7 casos, 4 de ellos presentaron un tejido inflamatorio de 

tipo granulomatoso y 3 no granulomatoso, en todos se presentó 

tejido fibroso y ninguno tejido necrótico. Uno tuvo tejido de 

granulación, solo uno no presentó fibrosis adyacente miocárd.!_ 

ca·, dos no presentaron adherencias pleura pulmonares y dos de 

ellos presentaron linfocitos en el tejido inflamatorio. 

En la tabla II en el grupo suturado con Polidioxanona - -

tras animales fueron hembras y 5 machos de entre 1 a 4 años y 

de 12 a 20 kgs. Todos los casos presentaron tejido inf.lamato-

rio, 7 presentaron tejido inflamatorio no granulomatoso.,y. so­

lo uno con respuesta granulomatosa. Todos tuvieron .tej'ido'"'fi­

broso, ninguno presentó tejido de granulación ni" tejido";necr§. 

tico. Cinco con fibrosis adyacente miocárdica; ~in6o"~cn1adh~ 
,¡\.: 

rencias pleuropericardiacas. Siete presentaron en.el· tejido -
:.·:~:~ ,: . ·- .. 

inflamatorio linfocitos. 

De manera comparativa se presenta .en la., tabla III ambos -

grupos, los fenómenos registrados desde el.punto de vista hi!, 

tológico. Solo la presencia de iinfoc.itos en el ·tejido infla­

matorio en esta ~icatriz madu.ra .tuvo significancia estadísti­

ca con una depO. 04, el resto de' los registros recabados no 

fueron significativos. Como ya se mencionó de manera indivi--



dual todos los casos presentaron reacci6n inflamatoria resi-­

dual, todos presentaron tejido fibroso final. Ninguno presen 

t6 tejido necr6tico. La fibrosis adyacente miocárdica y las -

adherencias pleuropericardiacas se presentaron de manera sim! 

lar en ambos grupos. El tejido de granulaci6n se present6 

s6lo en un caso en el grupo con seda y la reacci6n granuloma­

tosa se present6 más frecuentemente en el grupo suturado con 

seda. Se presentan de manera complementaria registros foto-­

gráficos de los fen6menos más relevantes de este trabajo. 



No. Biopsia 

J.919Z3F 
15kg la. 

Z.9Z60ZBM 
15.Skg Ja. 

3.926029M 
Z5kg l.Sa. 

4.926030M 
19kg Za. 

5.918739F 
13kg l.Sa. 

6.9194%F 
17kg Ja. 

7.92603ZF 
14kg Za. 

RESULTADOS 

TABLA 

Grupo con Seda 

[nf 1inf fb TGmn Nec R adj Mio 

+ G + 

+ G + 

+ NG 

+ G 

+ NG 

+ NG 

+ G 

Inf; presencia de inílamaci6n 
Tinf; tipo de reacci6n inílamatoria 
Fb; presencia de librosis 
TGran; presencia de tejido de granulación 
Nec; presencia de tejido necrótico 

+ 

+ 

AP.P. Linf 

+ 

+ 

+ + 

-

'._+· + 

F. adj. mioc; presencia de tejido fibrútico adyacente miocárdico 
A.P.P.; presencias de adherencias pleuro pericárdicas 
Linf; presencia de linfocitos en tejido inílamatorio 
NG; no granulomatosa 
G; granulomatosa 



TABLA II 

Grupo con Polidioxanona 

No. Biopsia lnf 1inf Fb TGran 

l.927873F + NG 
2lkg 2a. 

2.926033M + NG 
IOkg 2a. 

3.926034M + NG 
29kg Za. 

4.92787lM + NG 
l4kg la. 

5.92603lM + G 
20kg 4a. 

6.927872M + NG. 
23kg Za. 

7.9226!6F + NG 
16kg 2a. 

8.9322%F + NG 
12kg Za. 

lnf; presencia de inílamaci6n 
Tinf; tipo de reacción inflamatoria 
Fb; presencia de fibrosis 

Nec 

TGran; presencia de tejido de granulación 
Nec; presencia de tejido necrótico 

R adj Mio AP.P. 

F. adj. mioc; presencia de tejido fibr6tico adyacente miocárdico 
A.P.P.; presencias de adherencias pleuro pericárdicas 
Linf; presencia de linfocitos en tejido inflamatorio 
NG; no granulomatosa 
G; granulomatosa 

Linf 



TABLA lll 

Tabla comparativa y de signilicancia C<tadistica 
entre grupo 1 y ll 

I. SEDA ll. P. D. S 

+ 

REACCION INFLAMATOIUA 7 o 

REACCION GRANULOMATOSA 4 3 

TEJIDO DE GRANULACION 

TEJIDO NECROTICO 

FlBROSIS ADYACENTE 
M!OCARDICA 

ADHERENCIAS PLEURO· 
PERICARDICAS 

lNFrLTRADO INFLAMATORIO 
LINFOIDE 

FIBROSIS 

6 

+ 

8 o 

7 

r 

NS 

NS 

NS 

1 

! 
¡, 



H. D I S C U S I O N 

Los resultados se obtuvieron posterior a 6 semanas de la 

lesi6n quirGrgica. El proceso cicatrizal se realiz6 en todos 

los casos de ambos grupos, teniendo un tejido reparador madu­

ro que·permiti6 una adecuada uni6n entre los bordes de la le­

si6n quirGrgica independientemente del tipo de sutura utiliz.!!_ 

da. Figura l. 

En el grupo I con un total de 7 individuos en los cuales_ 

se realiz6 la sutura miocárdica con seda, se presentó el pro­

ceso inflamatorio en todos, dada seguramente por la presencia 

de este material extraño de origen natural. No se realizó 

gradaci6n de este fenómeno. El tipo del proceso inflamatorio 

fue granulomatoso en 4 casos y no granulomatoso en 3 de ellos. 

A pesar de que clásicamente se ha descrito este tipo de reac­

ci6n de la seda, en otros 6rganos y tejidos poco se sabe so-­

bre el efecto de ésta sobre el miocardio. En este trabajo e~ 

ta reacción granulomatosa no fue significativa presentándose..::: 

aproximadamente en la mitad de los casos de este grupo.·· 

Por otra parte, la presencia de linfocitos en el proceso_ 

inflamatorio de este grupo en ambos tipos de reacci6n gran.ul2_. 

matosa y no granulomatosa en este grupo no fue significativo. 

La fibrosis se present6 en todos los casos, demostrando -

la capacidad reparadora miocárdica a espensas del tejido co-­

nectivo mesenquimatoso y de la poca capacidad regenerativa 



del parénquima cardiaco, fen6meno ya descrito por Robledo en 

1956(2) y demostrado y de manera experimental in vitro, por -

el grupo del Dr. Ch1ivez. (Comunicaci6n personal) • 

Por otro lado, la ausencia de tejido de granulaci6n y ne­

crosis demuestran que la edad evolutiva de la cicatriz corre~ 

ponde a la fase de maduraci6n cicatriza! por lo que no exis-­

ten neovascularizaci6n ni detritus celulares. Sin embargo -

para esta fase de cicatriz madura, existe una fase inflamato­

ria residual seguramente por la presencia del cuerpo extraño_ 

que persistir hasta su degradación o extracción. 

Finalmente y como resultado en el éxito de la cicatriza-­

ci6n, la formación de adherencia pleuropericardiacas y fibro­

sis adyacente mioc1irdica est1in presentes, éstas pueden consi­

derarse una complicación que idealmente deber1in ser moduladas 

en un futuro próximo. No se encontró actividad mitótica de -

miocitos en la reparación, en las reparaciones. 

Por otra parte, en el grupo II con 8 individuos, suturado 

con Podioxanona, se presentó inflamación en todos los casos 

promovida por la presencia este material de sutura sintético_ 

monofilamentoso. El tipo de reacción inflamatoria que se pr~ 

sentó con mayor frecuencia fué el de No Granulomatosa en 7 de 

los casos, sin tener significancia estadística, esto concuer­

da con los estudios que se han llevado a cabo en otras 1ireas_ 

tisulares en que la reacción inflamatoria es mínima sin reac­

ción a cuerpo extraño.(26). 



Sin embargo, desde el inicio en el estudio de la Polidio­

xanona existen ya reportes contrarios a lo encontrado en este 

trabajo y que nos hablan de un comportamiento histol6gico ti­

sular diferente frente a esta sutura. Algunos estudios como_ 

el de Myers y cols. (28) demostraron una reacción granulomato­

sa a cuerpo extraño en una anastomosis vascular con necrosis_ 

de la capa media y calcificación, con reacci6n fibroblástica_ 

e histioc!tica de reacci6n variable. Otros en cambio demos-­

traron que dada su superficie regular existe muy poca reac- -

ción tisular y solo se encontró reacción a cuerpo extraño muy 

cerca del implante (31), en este trabajo sólo se encontr6 un_ 

caso con reacción granulomatosa. 

Por otro lado, en la reparación de la parrilla costal en 

tejido osteomuscular Puma en 1992 demostr6 una cicatriz madu­

ra con escaso tejido inflamatorio. Loma en 1986(30) utilizan­

do al POS para bandeo de la pulmonar no demostr6 alteraci6n -

importante al desprenderla de la arteria pulmonar. Esto tal -

vez nos indica que existe una variabilidad de comportamiento_ 

tisular dependiente de los mecanismos fisiol6gicos de cada 

tejido. 

Por lo que respecta a la presencia del proceso inf lamat2 

rio residual en la cicatriz madura, segGn explica (25,27), 

ésta reacción se debe a que es material bioabsorbible provoca 

mayor reacción en macr6fagos, células gigantes provocando ma­

yor formación de capilares y células gigantes perpetuándose -



por estímulo continuo de macrófagos, fibrohlastos y células -

endoteliales. En este trabajo sólo se consignó la presencia_ 

o ausencia del proceso inflamatorio residual en la cicatriz -

madura. 

Se presentaron además linfocitos en el proceso inflamato-

ria no granulomatoso en este grupo siendo el Gnico dato con -

significancia estadística con una p = 0.04. Fenómeno proh~ 

blemente explicado por los antecedentes arriba mencionados. -

Sin embargo, es necesario profundizar sobre este tema. No -

existen reportes que sobre este fenómeno hagan énfasis en los 

tejidos a los que ha sido expuesto el POS y menos aGn no exi.!!. 

ten en la literatura actual reportes de los efectos morfológ! 

cos que sobre el miocardio provoca la Polidioxanona en parti­

cular y la seda como material cotidianamente utilizado. Por -

lo que es, un dato que merece relevancia y mayor atención en 

próximos trabajos. Figura 2. 

Estos antecedentes nos permiten ver que la utilizac:i¿¡n: de: .. 
' ; ~' . ' . ,::.' ..... ~ . ' ~ 

las suturas como la seda y la polidioxanona, sobré t.~~~.?~13:.t~i 

Ultima en los diversos tejidos y órganos es un.campo.par.a}_'e·¡;;:.:· 

tudio y que aGn queda mucho por hacer. 

Es importante decir que de los estudios revisados ning:unoj; ·•· 
·:-·:- ·;"•;_·._, ':: 

menciona que este hallazgo estuviera presente o fuera .sig.nif:i · <·: . ····,.':··,·.-

cativo. 

No hay tejido de granulación ni necrosis lo.que 



una evoluci6n normal en la edad de la cicatriz, además de la 

formaci6n de adherencias pleuropericardiacas y fibrosis adya­

cente miocárdica. 



I. e o N e L u s I o N· E s 

ESTA 
SALIR 

TESlS 
Df LA 

pn nEBE 
BlBl.lOTECA 

1.- Los cambios histológicos en el. tejid~ cicatrizal miocárd.!_ 

co en presencia de polidioxanona y la. seda fueron simila-

res. 

2. - La polidioxanona de manera relevante .:.present~ : dentro · de 

la reacción inflamatoria, linfÓci.tOs C:oli 'i.in,~ 'si.g11ifican-­

cia estadística en comparaci6ri=~·ciri'.i~;,.;·9~UpO eil que se ut.!_ 

liz6 seda. ·;:¡ ;i~·ü;~·~0,:~ , .. '· ,.> 

·h'.:V >],:,'~.{\~ .. ; ~--_.--·· 
3.- Ambos materiales de sutura ji~~~oc.af<?n; un'j;iroceso repara-­

dar adecuado y una reacci6ri .· i~;i~~~:.tci.rá resfo~al a las 6 

semanas. 



F I G U R 1\ N o. 1 

Arrilia: Seda con abundante f.i.prosis e .inf.i,1 trado 

inflamatorio. 

Abajo: Polidioxanona con fibi:osis mxlerada: y .escaso 

infiltrado.inflarratorio; 





.. •.:· 

F I.G U R A No. 2 

Se 11UJestra infiltrado inflamatorio predaninantanente 

linfoc1tico, con al~s ~ulas plasn.'iticas,sin fi­

brosis en rni~rdio, suturado con polidiOKanona. 

. '.. ·.~. 
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