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MARCO TEÓRICO 

GENERALIDADES SOBRE LA CICATRIZACiÓN. 

Comprender claramente los conceptos básicos sobre la fisiología del fenómeno de 

reparación de la piel es muy importante para saber cuales son los cuidados que se 

deben tener con las heridas, más aún si son quirúrgicas, es decir, producidas por 

nosotros, ya sea con fines de estudio o de tratamiento, ya que las heridas se 

comportan de manera dístinta según su topografía. por lo que requieren diversas 

técnicas de cierre, de acuerdo a las potenciales complicaciones o resultados 

esperados. 

Ya entrando en el tema de la Fisiología de la cicatrización, realmente la única 

estructura capaz de regenerarse luego de haber sido dañada es el epitelio. las 

heridas que carezcan de este tejido cierran por relleno de tejido fibroso o 

colágeno, teniendo varias fases que ocurren simultánea y sucesivamente' 

FASE INFLAMATORIA. 

Es la fase inmediata al cierre de la herida, se inicia con la coagulación sanguínea y 

liberación de factores plaquetaríos, iniciando una reacción inflamatoria, con 

neutrófilos y macrófagos, que llegan al sitio de la herida a ingerir microorganismos. 

restos celulares y destruirlos mediante enzimas proteolíticas. También se produce 

vasodilatación y aumento en la permeabilidad vascular lo que permite la migración 

de las células inflamatorias. Esto produce clínicamente se traduce en el 
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enrojecimiento, dolor, calor y edema alrededor de la herida, lo que a veces se 

malinterpreta como infección. Esta fase dura de 3 a 5 días 1.2 

FASE DE EPITELlZACIÓN. 

Las células epiteliales son las únicas que se regeneran durante el proceso de la 

cicatrización y se puede decir que esta fase está sobrepuesta a la anterior, ya que 

se micia enseguida del cierre de la herida; por mecanismos de quimiotaxia las 

células basales de la epidermis migran a través y al centro de la incisión, proceso 

de reparación que no tiene resistencia tensil, a lo que sigue la fase fibroblástica. 

FASE FIBROBLÁSTICA. 

En la herida los fibroblastos se reproducen rápidamente y a gran velocidad dan 

lugar a tejido fibroso que une los bordes de la herida cerrada, esta fase comienza 

prácticamente a las 48 horas de la incisión y el principal estimulo para que esto se 

lleve a cabo está dado por los monocitos de la fase inflamatoria que llegan al sitio 

de la herida, sintetizan y depositan colágena nueva que dependiendo de 

reacciones enzimáticas y concentración de lactato, ácido ascórbico y oxigeno se 

hace más consistente, resistente y forman la cicatriz. Esta fase se da al 7mo dia del 

cierre de la herida y alcanza su mayor volumen a las 3 semanas. Este tejido queda 

estacionario aproximadamente 2 meses. 

FASE DE REMODELACIÓN. 

Después de este periodo la cicatriz vuelve a tener cambios, al llegar a su máxima 

fuerza tensil (Tabla 1), aproximadamente al año del cierre de la herida pierde 
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irrigación, palidece, lo que disminuye gradualmente la densidad de colágeno, con 

lo que adquiere nuevamente la consistencia de la piel vecina. varia de acuerdo a 

la idiosincrasia, estado nutricional y/o irrigación del tejido de cada paciente. 

TIEMPO DE CICATRIZACION FUERZA TENSIL EN PORCENTAJE 

2 dias 1% 

10 dias 5 a 10% 

3 semanas 15 a 20% 

4 meses 60% 

1 a 2 años 100% ! 
Tabla 1. Fuerza tensll de las cicatrices 

CUIDADO Y PREPARACiÓN DE LAS HERIDAS QUIRÚRGICAS. 

El cuidado de las heridas y la preparación necesaria que deben tener repercute en 

la cicatrización y el aspecto final de las mismas, por lo que es necesario evaluar al 

paciente, la herida misma, el tipo de anestesia y la antisepsia requerida. 

En cuanto al paciente es necesario tener en cuenta siempre la historia clínica 

para predecir como será la cicatrización, datos como la edad: en los extremos de 

la vida, patologias agudas o crónicas asociadas: como la diabetes, 

inmunosupresión secundaria a drogas, esteroides, etc, Insuficiencia renal crónica, 

obesidad y desnutrición o alergias a anestésicos, etc. pueden incrementar los 

riesgos y dan mal pronóstico a la cicatrización. 
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Cuando se evalúa una herida debemos determinar si es traumática o no, por el 

riesgo de infecciones, tejido desvitalizado. 

La topografía en la que se encuentra, por la tendencia a formación de cicatriz 

hipertrófica en tronco, o la mala circulación de las piernas o el g rosar de piel que 

tenemos que reparar y la forma de la misma para determinar si está a favor o en 

contra de las lineas de tensión de la zona afectada'. 

Para la anestesia en Derrnatologia consideramos 2 formas: tópica e inyectable, la 

Lidocaina y Bupivacaína son los dos más usados, sus características se describen 

en la tabla 2. 

La Bupivacaina es de acción más prolongada que la lidocaina y ambas son 

amidas, son muy raras las reacciones anafilácticas precisamente porque las 

amidas son incapaces de provocar respuesta antigénica y cuando se reporta 

alergia a estos anestésicos lo es comúnmente al metilparabeno, sustancia usada 

como conservador de éstos, por lo que si un paciente refiere alergia a la anestesia 

local en ocasiones previas se puede usar Lidocaína cardiaca que no contiene 

metilparabeno" 

Una vez seleccionado el anestésico se debe elegir la técnica, ya sea local, que en 

ocasiones no conviene porque deforma la región anatómica o porque la topografía 

sea difícil, como los dedos, en este caso pueden hacerse bloqueos tronculares o 

regionales. 

5 
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El dolor a la inyección del anestésico puede aminorarse si se alcaliniza con 

solución de bicarbonato de sodio (1: 1 O de solución) y se administra lentamente' 

Los anestésicos tópicos no son efectivos para incisiones en la piel, preparados 

como el EMLA demostraron eficacia para procedimientos clinicos y no para los 

quirúrgicos y otros preparados como las que contienen cocaína son efectivos pero 

no se deben aplicar en níños cerca de las mucosas por la posibilidad de absorción 

y los efectos secundarios bien conocidos. 

Otro aspecto importante es la limpieza de la herida a tratar, ya que de ello 

depende el riesgo de infecciones o reacciones inflamatorias por cuerpos extraños 

o gérmenes, se recomienda no afeitar la zona de la herida porque el daño a lOS 

folículos incrementa el riesgo de infección6
. El área alrededor de la herida o antes 

de hacerla puede ser limpiada por soluciones antibacteriales como la 

yodopovidona o clorexidina, pero son tan citotóxicas como el peróxido de 

hidrógeno, por lo que pueden ser útiles para debridar heridas infectadas o 

abscesos pero no para limpiar directamente el interior de la herida quirúrgica ya 

que también alteran la cicatrización ' ; en la actualidad existe el Poloxame 188 un 

antiséptico no citotóxico que puede usarse en las heridas, pero no contamos con 

él en nuestro medio. La irrigación a presión con solución salina sigue siendo la 

mejor técnica de limpieza de heridas (se recomienda una jeringa de 35 cc con una 

aguja o punzocat #18, irriga bien, sin traumatizar los tejidos)' 

6 
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Marca 
Clase a la que 

Duración de la DROGA 
Comercial pertenece y Dosis Máxima 

anestesia Concentraciones 
LlDOCAINA 

Amida, al 0.5% y De 5 a 7 
CON Xylocaina De 1 a 4 horas 

al 2% mglkg de peso I 
EPINEFRINA , 

BUPIVACAINA 
Amida, al 0.125 De 2 a 3 De 4 a 16 

CON Marcaina 

I 
y al 0.25% mglkg de peso horas 

EPINEFRINA 

Tabla 2. Anesteslcos locales utilizados 

HISTORIA DEL CIERRE DE HERIDAS. 

El interés de la Humanidad por el cierre de las heridas es muy antiguo, hay datos 

de que los Australopithecus africanus, ya lo tenian ante la necesidad de 

manejarlas, que tan frecuentemente se hacian en sus peleas entre ellos y con los 

animales. Al principio para que cicatrizaran las cubrian con pasto y hojas de 

plantas. 

Al parecer la primera sutura fue hecha por gente más primitiva que el Hamo 

sapiens. Para cerrar las heridas amarraban fibras rudimentarias alrededor del 

segmento afectado, existen evidencias posteriores de suturas perforando los 

bordes de las heridas con espinas, pasaban fibras para anudarlas y las 

aproximaban. La sutura más antigua data del 1100 antes de Cristo se encontró en 

7 
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unas momias, pero los que usaron suturas con mayor frecuencia fueron los 

Egipcios, antiguos Griegos e Indios, 

En muchas ocasiones debido al material utilizado la herida se infectaba y no 

cicatrizaba, por lo que la gente buscó otras alternativas, inventó la aguja y suturas 

más elaboradas. 

El uso de cintas adhesivas y pegamentos se documenta desde hace 400 años, El 

uso de grapas tuvo también su origen en culturas muy antiguas que solian cerrar 

las heridas de su gente con tenazas de arañas y hormigas'. 

Con el tiempo se desarrollaron diversos tipos de material de sutura absorbible y no 

absorbible, con agujas de diferentes formas y tamanos, existen más de 50 

combinaciones, ya que la sutura provee la mayor fuerza tensil de todos los 

métodos de cierre de heridas, el más bajo índice de dehiscencia, pero sus 

desventajas radican en el riesgo de introducir bacterias con el material y posterior 

infección de la herida, requiere siempre el uso de anestésicos y es un método 

lento que requiere de entrenamiento, de hecho los cirujanos pocas veces utilizan 

la sutura meticulosamente para cerrar perfectamente las heridas, por otro lado la 

aguja causa fobia en pacientes y algunos médicos por el riesgo de contagiarse 

padecimientos virales como el SIDA o la Hepatitis B y e por accidente, 

Por todo esto las alternativas con las que disponemos se resumen en grapas, 

cintas adhesivas y más recientemente los nuevos adhesivos orgánicos. 

8 
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Los adhesivos de tejidos y las cintas, tienen bajo grado de infiamación de tejidos y 

bajo riesgo de infección postoperatoria 8. 

Las grapas son un método de fácil aplicación, rápida, de bajo riesgo para el 

cirujano, pero requiere anestesia y el resultado cosmético no es tan bueno y es de 

alto costo. 

Por el contrario las cintas adhesivas son un método rápido, de fácil manejo, de 

bajo costo, no requiere anestesia, pero tienen alto indice de dehiscencia y no 

pueden ser usadas en áreas pilosas o húmedas, además tienen baja fuerza tensil. 

Otra alternativa son los adhesivos de tejidos, dentro los que tenemos 2 grupos, los 

derivados de cianocrilato y los adhesivos de fibrina, estas sustancias también 

tienen propiedades hemostáticas. 

Los adhesivos de fibrina fueron descartados porque tienen baja fuerza tensil, 

tiempo de preparación prolongado y riesgo de transmisión de enfermedades 

virales, por lo que los derivados del cianocrilato adquirieron mayor importancia, 

como los mejores adhesivos de tejido·. 

9 



Octilcianocri/ato vs Nylon 5.0 y 6.0 

ADHESIVOS ORGÁNICOS. 

Son pegamentos orgánicos fabricados por primera vez en 194910
• Que 

comenzaron a utilizarse en Medicina a partir de los años 50, químicamente son 

adhesIvos biodegradables poliméricos que resultan agentes útiles en la unión de 

tejidoslO·11 ya Que forman una estructura resistente donde se apliquen. 

especialmente en aquellas estructuras tisulares que contienen gran cantidad de 

proteinas como la piel. tendones. etc.; además se han utilizado también como 

agentes hemostáticos y embolígenos 12. 

Los adhesivos derivados del cianocrilato se polimerizan por una reacción 

exotérmica en presencia de agua y grupos hidroxilos, por esto son efectivos en las 

superficies húmedas de las heridas ,pero al degradarse en los tejidos vivos 

quedan los metabolitos alguil-cianoacetato y formaldehido12 los mismos que 

tienen poder de histotoxicidad. 

Estos adhesivos tienen propiedades interesantes, su baja viscosidad, secado 

rápido, buena bioadhesividad, baja elasticidad y alta resistencia 12 

Se presentan de varias formas, en un inicio existía como metil2-cianocrilato 

(Eastman 910)'0.12, posteriormente en Japón se empezó a utilizar en la década de 

1960 el etil2-cianocrilato (Aron Alpha, la famosa Krazy Glue o cola loca en español 

11,13, que actualmente existe en venta como presentación para material de 

escritorio), se reporta Que posteriormente se inventó el isobutil-cianocrilato 

10 
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(Bucrilato) 13 Y luego se desarrolló el butil2-cianocrilato (Histoacryl o Indermil) 

13,14,15 que por su lentitud en la degradación tiene menor riesgo de histotoxicidad, 

finalmente se sintetizó en la década de 1980 el Octil2-cianocrilato (Dermabond, de 

Ethicon) 10.16, aprobado en Canadá y utilizado en Europa, Israel y otros paises, 

cuenta con una cadena más larga aún, con mayor tiempo de degradación. 

Estas sustancias se han empleado en investigación experimental y clinica para 

cierre de lesiones de piel, fijación de hueso, cartilago, de injertos, en fracturas 

cráneo-faciales, reparación de tendones, tarsorrafia, y reparación en 

desprendimientos de retina y o perforaciones de córnea, intentando su aplicación 

médica, en Urgencias médico-quirúrgicas, en Otorrinolaringologia, Ginecología 17, 

en Neurocirugía 18 en Cirugía General15
, Ortopedia-Traumatología y Oftalmologia, 

posteriormente en Gastroenterología, Dermatología y Círugía Plástica. 

Como toda innovación en Medicina ha pasado por múltiples estudios 

experimentales que validaron su uso y determinaron su utilidad. 

Se reporta que estos cianocrilatos se han utilizado para embolizar aneurismas 

cerebrales que no podían ser manejados quirúrgicamente, asi como para 

reparación vascular y defectos de la duramadre o fístulas carótido-cavernosas, 

además de malformaciones arteria-venosas 18.19, en ese entonces fue cuando se 

observaron grandes efectos adversos y más con el metil-cianocrilato que con el 

etil-cianocrilato, que también puede ser tóxico bajo ciertas circunstancias. Se 

realizaron estudios en gatos y en conejos con etil-cianocrilato de presentación 

" 
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médica y de presentación comercial, ambos mostraron cambios histológicos 

sImilares y compatibles con reacción inflamatoria aguda alrededor del pegamento 

sobre todo en meninges, encontrando a la histología dicho adhesivo como un 

material amorfo, compacto, que no se tiñe con Hematoxilina-Eosina ni tindón para 

fibras elásticas, en algunos casos se tiñe más bien con tinción aceitosa rojo O 18. Al 

margen de esta respuesta precoz en los animales de experimentación se encontró 

reacción inflamatoria crónica granulomatosa, caracterizada por fibrosis, infiltrado 

mono nuclear, linfo-histiocitario, con células plasmáticas ocasionales y la presencia 

de células gigantes multinucleadas de tipo cuerpo extraño ", sobre todo en los 

márgenes del adhesivo, lo cual no se presenta en todos los casos. 

El efecto en los vasos es muy importante, ya que se aprecia fuerte adherencia a 

tejidos vecinos y entre sus paredes, con datos de vasculitis aguda, en algunos 

casos severos con necrosis de la medial e infiltrado de polimorfonucleares y 

formación "in situ" de trombo 18. En la mayoría de los casos con inflamación 

crónica, fibrosis y proliferación de la media, disminuyendo la luz del vaso: la lámina 

elástica interna en arterias afectadas está generalmente intacta (en arterias de 

mediano y gran calibre), en las de pequeño calibre se aprecia endurecimiento y 

disminución de la luz. Los cambios son muy localizados alrededor del adhesivo. 

demostrándose su efecto emboligeno. 

En estudios experimentales en tejido nervioso, se observó en el parénquima zonas 

de infarto, caracterizadas por necrosis neuronal aguda eosinofilica. difusa, 

vacuolización, gli05is, degeneración axona1. mielínica y diversos grados de 

12 
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infiltrado polimorfonuclear, encontrándose en cortes posteriores que la causa 

aparente fue trombosis vascular de la arteria que irrigaba la zona en contacto con 

el adhesivo. Chou y col. 12 repitieron la experiencia en nervio óptico y corteza 

cerebral de gatos con seguimiento de 3 años y sin reporte de déficit neurológico, ni 

datos de necrosis o afectación vascular. Lehman y Hayes 12, probaron con 

volúmenes mayores de etil-cianocrilato en corteza cerebral y quiasma óptico de 

perros y primates, encontrando reacción leptomeníngea severa y gran reacción 

tisular en la corteza y arterias vecinas, con gran estrechamiento del lumen y 

trombosis de los vasos, con necrosis de la túnica media. Diaz y col 12 también 

experimentaron con etil-cianocrilato en corteza y placa neuromuscular de gatos, 

con datos de inflamación meníngea aguda y necrosis. Zumpano 12 también 

experimentó con etil-cianocrilato y tuvo resultados similares. Smith 12 refiere como 

mayores efectos el infiltrado granulomatoso meníngeo y daño vascular severo con 

necrosis, hemorragia y zonas de infarto cerebral. No existiendo diferencia notoria 

entre el uso de presentación médica y comercial, coinciden que ninguno es el 

adhesivo ideal por su riesgo de histotoxicidad, sobre todo a nivel vascular, por lo 

que es muy discutido su empleo en reconstrucción vascular12
. 

Por todo lo antes mencionado es evidente que los adhesivos con base en 

cianocrilatos no tienen utilidad futura en NeurOcirugía y Cirugía de órganos 

internos, muy vascularizados, habiéndose logrado buena experiencia en 

Oftalmologia, Otorrinolaringologia, en estudios y experimentos en piel, por lo que 

pudiera ser nuestra especialidad la beneficiada con su empleo. 
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Con butil 2-clanocrilato Kamer y Joseph 11 reportaron una serie de 100 pacientes 

en los que se hizo cierre de piel en blefaroplastias con buen resultado, fuerte 

adherencia y liberación de la superficie en una semana sin dejar rastros. En otros 

estudios se informa que este pegamento es ideal para hueso o injertos de 

cartílago en nariz o pabellones auriculares. sobre todo en reconstrucción 

laringotraqueal, también se describe su uso en injertos de piel. Orda demostró que 

este adhesivo en tejidos blandos presenta reacción inflamatoria, cuando se utilizó 

en lesiones hepáticas y esplénicas 11. En zonas no vascularizadas como en 

injertos de hueso o cartilago no se demostró reacción inflamatoria o en su caso 

inflamación mlnima20 

Un gran proceso inflamatorio puede acelerar la degradación del polímero, 

liberando los productos histotóxicos antes mencionados, este último fenómeno da 

la variabilidad en la histotoxicidad del pegamento, dependiendo de la reactividad 

celular en la interfase entre el tejido y el cuerpo extraño, además del volumen del 

adhesivo empleado, ya que dicha histotoxicidad es proporcional también a la 

concentración de cianoacetato y formaldehido que se produzca en el tejido. 

Cuando se aplica el adhesivo en tejido celular subcutáneo, se puede apreciar en 

algunos casos eritema, fluctuación, necrosis y cualquier otro dato de 

histotoxicidad, finalmente no debe descuidarse la posibilidad de carcinogénesis, 

aunque estos últimos polímeros se degradan muy lentamente y hasta ahora no se 

ha reportado ningún caso de cáncer secundario a su uso. 
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Por todo lo revisado cabe considerar a los adhesivos orgánicos como una 

herramienta más en el cierre de heridas y por el riesgo de histotoxicidad se hace 

más aplicable para reparación de piel, hueso o cartílago, más que para otros 

tejidos. El costo parece ser reducido, se requiere responsabilidad y entrenamiento, 

siendo la Dermatología una de las especialidades más indicadas para su uso por 

el tipo y tamaño de procedimientos que se realizan, obteniéndose buen resultado 

cosmético, desde luego sin desmerecer el uso que se les da en Oftalmologia, 

Otorrinolaringología y Odontología. 

Otra indicación en Cirugía Dermatológica es para transplante de pelo ", en 

pacientes pediátricos a quienes ya no se tendrá que enfrentar a una aguja, ni 

retirar material sutura 22.23.24, pacientes de todas las edades aprehensivos ante la 

circunstancia de someterse a sutura y posterior retiro de puntos, o procedimientos 

donde se realizó un buen despegamiento de tejidos, donde haya mínima tensión25
, 

ya que para planos profundos seria mejor adhesivos de fibrina que incluso pueden 

prevenir la formación de seromas24
.
26 También hay que considerar que el tiempo 

de cierre con adhesivos orgánicos es menor que con sutura 16,27. 

Asi mismo recordar que la molécula de elección es el Octil Cianocrilato 

(Dermabond) por ser 3 a 4 veces más fuerte que el Histoacryl y también más 

flexible una vez polimerizado. probado en adultos y recientemente en niños ". 

Quizás conociendo sus utilidades, indicaciones, asi como riesgos y efectos 

colaterales se pueda hacer un uso más racional de ellos y ocupen su lugar preciso 

en el arsenal con el que cuenta el cirujano dermatólogo. 
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SELECCiÓN DE LA MEJOR TÉCNICA DE CIERRE DE HERIDAS. 

Antes de elegir cualquier técnica de cierre hay que explicar al paciente las 

expectativas que debe tener para cada caso en particular ya sea una herida 

accidental o secundaria a una cirugía. porque lo que para el médico puede ser un 

resultado excelente tomando en cuenta edad. topografía, mecanismo de 

producción de la herida y patologías asociadas, para el paciente puede ser algo 

inaceptable", o creer que el buen manejo de una herida por un Dermatólogo sea 

sinónimo de que no quede cicatriz, lo cual es totalmente falso, o estar mas 

preocupado por el dolor o el tiempo de cicatrización que requiere una herida, lo 

que también debe considerar el médico para elegir la técnica a emplear en cada 

paciente. 

Hay muchos factores que juegan un rol importante en el resultado final o 

cicatrización de las heridas, como dijimos antes los extremos de la vida, estados 

asociados como diabetes, inmunosupresión, mal estado nutricional, enfermedades 

colágenovasculares, etc, por lo que el médico debe elegir la técnica de cierre 

apropiada para cada paciente'O 

La tensión que soporta una cicatriz es uno de los factoras mas importantes, por lo 

que ahondamos en este punto. Existen dos tipos de fuerza a las que esta 

sometida una herida: 

1. La tensión estatica o en reposo, que dependen de la profundidad de la 

herida y de la orientación en relación a las lineas de relajación y tensión. 

16 
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2. Las fuerzas dinámicas o de movimiento, son las fuerzas provocadas por la 

contracción y relajación muscular que provoca desplazamiento de la piel 

sobre todo en articulaciones y salientes óseas. 

La tensión puede provocar dehiscencia de la herida o ensanchamiento de la 

cicatriz, recordemos que la cicatriz tiene solo del 10 al 12% de su fuera tensil a 

los 10 dias del cierre, tiempo en el que la mayoria de los puntos fueron 

retirados y la cicatriz se puede seguir ensanchando hasta el año', por lo que 

seria ideal que se pudieran dejar las suturas por periodos más prolongados, 

pero no es posible porque en los 5 a 10 dias posteriores a la sutura las células 

basales comienza a migrar siguiendo el material de sutura y quedan marcadas 

cicatrices puntiformes en dichos sitios, además el proceso inflamatorio 

concomitante se intensifica. 

Debido a este fenómeno muchos autores recomiendan el uso de suturas 

profundas, en dermis, para que soporten la tensión de la herida, así mismo 

recomiendan reforzar las heridas luego del retiro de puntos, con cintas 

adhesivas y adhesivos orgánicos'. 

Las heridas que son paralelas a los pliegues naturales de la piel tienen mínima 

tensión estática y no requieren suturas dérmicas, pero las que son de alguna 

forma oblicuas o perpendiculares a estas lineas tienen un riesgo muy grande 

de formar cicatrices anchas, atróficas o hipertróficas, con mal aspecto para el 

paciente y para el médico por lo que se requiere disminuir la tensión sobre el 
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tejido cicatrizal, por ejemplo con los puntos dérmicos. sobre todo también se 

recomienda si la profundidad de la herida es mayor a 5 mm. La desventaja que 

se ha observado es que estas suturas dérmicas incrementan el riesgo de 

infección de la herida31
. 

Por esto se recomiendan suturas intradérmicos en áreas altamente 

vascularizadas y de importancia cosmética como la cara, solo cuando Sean 

requeridas y se contraindica su uso en heridas de zonas con menor 

importancia cosmética o topografías potencialmente contaminadas32 

La aplicación correcta de puntos intraepidérmicos es muy importante y debe 

hacerse introduciendo la aguja en dermis de adentro hacia fuera, sacandola a 

1 o 2 mm de la superficie de la piel, según la topografía, y aplicando el 

siguiente punto de manera inversa, es decir, entrando al mismo nivel pero de la 

superficie hacia la profundidad para que el nudo quede hacia el tejido celular 

subcutaneo, como se ejemplifica en la Figuras 1 y 2. Un punto dérmico bien 

aplicado en el centro tiene suficiente tensión en la mayoría de las heridas, mas 

otros 2 entre el centro y los bordes es suficiente en heridas grandes, ya que el 

uso de puntos dérmicos Innecesarios aumenta el riesgo de infección31 

18 
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Figura 1 Y 2. Aplicación correcta de puntos intradérmicos 1 

Para este tipo de suturas se recomienda material absorbible, pero que sea 

resistente y dure tiempos prolongados, por lo que en piel no se usa Catgut, ya 

que pierde gran parle de su fuerza en 5 a 7 días. Los recomendados son el 

Poliglactin (Vicryl), el ácido Poliglicólico (Dexon), la Polidixanona (PDS) y el 

Poligliconato (Maxon) (Tabla 3). 

Desde luego el calibre de la sutura que vamos a utilizar debe ser elegido de 

acuerdo a la topografía de la herida y el grosor de la piel, asi como la aguja, 

por lo que en principio para la cara la sutura siempre debe ser de 5 o 6 ceros 

con aguja pequeña, para la piel cabelluda suturas de 3 o 4 ceros con aguja 

larga, para manos, suturas de 4 o 5 ceros con aguja pequeña, para las 

ex1remidades suturas entre 3 y 4 ceros con aguja mediana o larga, segun se 
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requiera, y para el tronco suturas de 3 y 4 ceros con agujas medianas o 

grandes dependiendo si es abdomen, cara anterior o posterior del tórax. 

SEGURIDAD DEL RESISTENCIA 
SENSIBILIDAD 

SUTURA 
NUDO DEL MATERIAL 

DEL TEJIDO A LA 
SUTURA 

Catgut simple pobre 5-7 dias Moderada 

Catgut cromado regular 10 - 14 dias Moderada 

Poliglactin 
buena 30 días Baja 

(Vicryl) I 

I 
Acido Poliglicólico 

Excelente 30 días Baja 
(Dexon) 

Polidíxanona 
regular 45 - 60 días Mínima 

(POS) 

Poligliconato 
regular 45 - 60 dias Mínima 

(Maxon) 
.. 

Tabla 3. Suturas absorbibles más utilizadas en el mundo 

Para el cíerre de las heridas se recomienda puntos percutáneos simples, debido a 

que estos son los que tienen la máxima fuerza tensil, aunque la desventaja es el 

riesgo de infección. 

Las suturas son especialmente útiles en zonas con tensiones dinámicas continuas, 

sobre todo si no se aplicaron puntos dérmicos. Para esto se utilizan materiales no 

absorbíbles, de los cuales la lista es larga pero muchos han ido cayendo en 

desuso por las desventajas mencíonadas, como el caso del lino o la seda que son 

materiales trenzados, que además de arrastrar y permitir el paso de gérmenes 
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bajo la piel, tiene gran posibilidad de reacciones de hipersensibilidad, 

considerándose como materiales aptos para la piel el Nylon y el Polipropileno, ya 

que tienen el menor índice de infección y de reacción adversa 1. En sí la técnica no 

es dificil pero se necesita entrenamiento para aplicar los puntos en buen plano, 

introducir y sacar la aguja a puntos equidistantes de los bordes y a tiempo de 

hacer el nudo que los bordes de la herida queden ligeramente evertidos, nunca 

invertidos (Figura 3 y 4). 

Figura 3 Introducción de la aguja 
perpendicular al plano de la piel 1 

'--~~ ---~~---_:_-j 

Figura 4 Puntos de entrada y de salida 
equidistantes 1 

El uso de grapas se reserva para cierre rápido de heridas, con baja inflamación 

por el material, para topografias con baja importancia estética o expuestas como 

piel cabelluda por ejemplo, es en método caro y poco usado en Dermatología. 

-------
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Las cintas adhesivas se recomienda en pacientes hiperreactivos o con alergia 

descrita a material de suturas, con heridas en zonas de baja tensión, ya que son 

un buen recurso por sus mínimos efectos colaterales, aunque tienen gran índice 

de dehiscencia de herida, esto se disminuye usando tintura de BenJui. Se puede 

usar en heridas superficiales y en niños. 

De los adhesivos de tejido derivados de cianocrilato tenemos en el mercado 

internacional 3 productos disponibles, 2 son con butil-cianocrilato el Histoacryl y el 

Periacryl, que son más débiles y de menos indicaciones que el octil-cianocrilato o 

Dermabond lO Los adhesivos con Butil-cianocrilato se pueden utilizar en heridas 

lineales, en zonas de baja tensión y de menos de 4 cm de largo, ya que son más 

rigidos y tienden a fracturarse prematuramente si la herida no es lineal". 

El Octil-cianocrilato viene a reemplazarlos, pues es el derivado con mayor fuerza 

tensil y flexibilidad, se puede usar en heridas de cualquier longitud. se ha 

inforrnado buen resultado hasta en heridas de 30 cm 34, no necesariamente 

rectilíneas, se puede usar con o sin suturas dérmicas, si la herida no está muy 

contaminada se puede aplicar luego de limpieza con solución fisiológica sin 

problema. siempre que sea piel delgada y de baja tensión. 
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ADHESIVOS DERIVADOS DE CIANOCRILATO 

Para usar adecuadamente en los tejidos este tipo de sustancias es fundamental 

entender como funcionan cada uno de los derivados con los que podemos contar. 

Todos parten de la estructura básica que es el cianocrilato, que dependiendo de 

las caracteristicas de las cadenas que de ella se desprenden varían las 

indicaciones y contraindicaciones. 

ESTRUCTURA QUíMICA Y PROPIEDADES FíSICAS, 

Es un monómero, corto, constituido por 2 carbones en enlace covalente, uno 

saturando sus valencias con 2 hidrógenos y el otro carbón unido a un radical 

carboxilo y a otro cianuro, del radical carboxilo sale el radial alquilo, con número 

variable de carbonos y diferente cantidad de moléculas de oxigeno incorporadas 

(Ej. Metil, etil, isobutil, etc.) (FIG. 5). 

CN 
./ 

CH2 = C 
"COOR 

Monómero de cianocrilato 

FIGURAS 

R = CH, ~ Metil-2 cianocrilato 

R = C,H, ~ Etil-2 cianocrilato 

R = C4H9 ~ Butil-2 cianocrilalo 

R = CH,CH(CH,h ~ Isobutil-2-cianocrilato 

R = C,H 17 ~ Octil-2-cianocrilato 
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Además a estos compuestos los fabricantes le añaden plastificadores y 

estabilizadores. Cuanto más corta sea la cadena del radical alquil y cuanto mayor 

oxigeno tengan incorporados, el compuesto es más activo y mayor su grado de 

histotoxicidad debido a la rápida degradación y es menor su fuerza de adhesión a 

los tejidos '. 

A mayor velocidad de degradación, mayor cantidad de meta bolitas (formaldehido y 

cianoacetato), sustancias que en grandes concentraciones suelen ser histotóxicas, 

produciendo reacción inflamatoria y cicatrización inadecuada de la heridas. 

La molécula sintetizada con cadena lateral de 4 carbonos. el n-2-butilcianocrilato. 

se hizo muy popular por ser menos tóxica, debido a su degradación más lenta. 

manteniendo la misma fuerza que los productos originales" 

El derivado más nuevo es el de cadena lateral más larga, tiene 8 carbonos y es el 

Octil-cianocrilato, este adhesivo es muy estable, que incluso requiere radicales 

alcalinos o la humedad de los tejidos para acelerar la polimerización, además el 

largo de su cadena le proporciona mayor flexibilidad que los productos previos y 

es menos activo por su degradación lenta lo que permitió combinarlo con 

plastificada res para darle el polímero estructura tridimensional lo que le aumenta 

la fuerza tensil 4 veces más que los derivados butilicos' además esta cadena 

larga es hidrofóbica lo que hace más lenta su degradación y se clasificó como no 

tóxico porque no se pudo encontrar en tejidos vecinos o plasma. 
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SíNTESIS. 

Los Cianocrilatos están formados por la combinación del formaldehído y el 

cianoacetato en presencia de una base. formando un polímero de bajo peso 

molecular. que sometido a calor y vacio se hace un monómero liquido (FIG. 6) 

H 
H 

H I CN ./ 
"- /' Base. 

C + C 
/' "- ~ 

H COOR O 

Cianoacetato Formaldehido 

FIGURA 6 

POLIMERIZACiÓN. 

Polímero H 
de cianocrilato Calor • de bajo peso Vacio 

molecular H 

CN 
"- ./ 

C=C 
"-./ 

COOR 

Monómero de 
cianocrilato 

El mencionado monómero empieza a polimerizarse en presencia de sustancias 

alcalinas, llamados iones hidroxilos como en la superficie de la piel, agua y sangre. 

por lo que puede adherirse entre los tejidos. 

Esta es una reacción exotérmica, para polimerizarse bajo efectos de iones 

alcalinos libera calor (FIG. 7), que depende de la cantidad del adhesivo y de la 

velocidad de reacción de éste, además que depende también de la cantidad de 

iones hidroxilos libres presentes. 
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El monómero del cianocrilato se puede dividir en 3 partes, le grupo Clano, el grupo 

alquil y el grupo acrilato, de éste último los hidrógenos unidos al carbono 

conforman un grupo etileno que es el responsable de la polimerización del 

compuesto, el grupo ciano y la porción distal del grupo alquil son altamente 

electronegativos, que en presencia de bases débiles polarizan fuertemente al 

grupo etileno de molécula vecina. 

H CN " ./ 
C=C 

./ " H COOR 

Monómero de 
cianocrilato 

Polimerización 

Iones hidroxilo 

Grupo etileno '- H C=N / ......" ./ 

Polimero sólido 

Calor 

Grupo ciano 

./ C = C" / Grupo alquil 
H COOR 

CN" + COOR" Son electronegativos y polarizan el grupo etileno 

H" 
( H./ C = C ) El cual se polimeriza por presencia de iones hidroxilo 

FIGURA 7 

c6 



Octilcianocrilato vs Nylon 5. O Y 6. O 

DEGRADACiÓN 

Los derivados del cianocrilato se degradan por hidrólisis en el sitio donde se 

aplican, fenómeno que ocurre con las moléculas cortas antes descritas, ya que si 

se aplican moléculas como el butil u octil cianocrilato estos nos alcanzan a hacerlo 

por el tiempo en el que se desprenden y porque la cadena alquil es hidrofóbica 

llegando a degradarse en meses o años36
.
37 En algunas ocasiones se ha 

reportado irritación leve que puede atribuirse al mismo proceso de cicatrización37
,38 

por esto los productos disponibles comercialmente como el Crazy Cola Loca se 

han desechado para el cierre de heridas. 

Si por alguna razón los derivados del cianocrilato son absorbidos o implantados 

accidentalmente o de forma electiva, se degradaran y excretaran moléculas como 

el formaldehído y cíanoacetato por vías urinarias, heces y pulmones3
.,., El grado 

de toxícidad entonces depende de la respuesta inflamatoria contra los meta bolitas, 

el largo de la cadena alquil, el sitio de implante del adhesivo (peor en zonas 

vascularizadas) y la cantidad de material utilizado 11,3", 

SEGURIDAD Y CARCINOGÉNESIS. 

Hasta el momento cadenas largas de estos derivados, como el butil y el 

octilcianocrilato han sido usadas en millones de pacientes en los últimos 25 años 

sin reportes de carcinogenicidad en humanos41
. El octil cianocrilato fue aprobado 

como de uso seguro en agosto de 1998 por la FDA, a pesar de un estudio hecho 
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en la década de los 80 en el que se administraron dosIs mucho mayores y en 

forma repetida en ratas con el desarrollo de sarcomas. lo cual es ahora atribuido a 

la tendencia que tienen estos animales a desarrollar estos tumores ante cualquier 

proceso inflamatorio crónic042 .43,44. El N-2-butilcianocrilato, adhesivo orgánico, fue 

utilizado en forma tópica por años sin ningún reporte de carcinogenicidad45
.4

6
. 

TÉCNICA DE APLICACiÓN DE CIANOCRILATOS EN EL CIERRE DE HERIDAS 

Suturar una herida requiere entrenamiento y experiencia, de igual forma la 

aplicación de adhesivos orgánicos requiere aprender una técnica y hacerla con 

habilidad, afortunadamente esta técnica es más sencilla que la que requerimos 

conocer para suturar una herida y así más fácil de incorporarla en la práctica diaria 

del dermatólogo47
. 

Utilizar el término pegamento de piel lleva a sobrentender una técnica inapropiada 

de aplicación del material, ya que la mayoría de los médicos piensan que el 

método consiste en poner adhesivo en los bordes y unirlos como dos objetos 

cualquiera, ideas muy comunes hasta en los investigadores en los años 70, en los 

que se llevo a cabo con muy buena adhesión de los bordes de la herida pero con 

una reacción infiamatoria rápida e intensa lo que llevaba a la dehiscencia de la 

herida en 24 a 48 horas", por lo que se vio que no podían ser usados de este 

modo, en el proceso de pegar los bordes el adhesivo actúa como un cuerpo 

extraño que no deja cicatrizar normalmente, solo que fuera un adhesivo poroso. 

pero eso no existe. 
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En la actualidad los derivados de cianocrilato se recomiendan para uso tÓpiCO en 

el cierre de la ultima capa del epitelio, el estrato córneo'" 

La fuerza de tensión del octilcianocrilato de alguna forma esta detenninada por la 

fuerza de adhesión del estrato córneo en la epidermis, ya que a los 7 a 14 dias 

cuando es eliminado es con dicha capa celular. Siendo esta su limitante no puede 

competir con otras fuerzas dinámicas del movimiento articular y muscular, por lo 

que las recomendaciones de uso se resumen a continuación: 

INDICACIONES DE USO DE ACUERDO A TOPOGRAFIA 

REGION OCTILCIANOCRILA TO BUTILCIANOCRILA TO 

CARA Cualquier herida Heridas lineales de < de 4 cm 

Labios y mucosas No No 

Extremidades 
Cualquier herida pero con 

No recomendado 
sutura intradérmica , 

Solo laceraciones 
Manos No recomendado 

menores 

Tronco 
Cualquier herida pero con 

No recomendado I suturas intradérmicas , 

La tabla muestra comparativamente las indicaciones de los ultimas moléculas 

derivadas de cianocrilato y el octilcianocrilato por su cadena más larga es igual de 

fuerte pero más fiexible que el butilcianocrilato, por lo que tiene mas indicaciones 

en nuestra especialidad. 
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PASOS RECOMENDADOS PARA LA APLICACiÓN. 

1. Elegir bien la topografia . buena antisepsia y anestesia SI es necesaria. 

2. Preparar sutura intradérmica si está indicada. 

3. Acomodar al paciente en plano horizontal. para evitar el escurrimiento del 

adhesivo. 

4. Controlar cuidadosamente la hemostasia. 

5. Afrontar los bordes de la herida con pinzas o con los dedos. 

6. Romper el frasco del adhesivo y exprimir el líquido a través de la esponja 

aplicadora. en la cantidad requerida. 

7. Aplicar una capa fina de adhesivo sobre los bordes afrontados como si se 

estuviera pintando la herida, no presione el frasco hacia adentro de la 

misma, esperar que seque 30 segundos y aplicar en total 3 capas. 

8. Esperar 2 minutos a que se complete la polimerización luego de la última 

capa. 

Para evitar complicaciones controlar la hemostasia usando anestésicos con 

vaso constrictores, haciendo presión en la herida o suturas intradérmicas en 

caso necesario, ligadura de vasos de pequeño calibre o electrocoagulación, 

por otro lado no introducir adhesivo al tejido celular subcutáneo". 

Un fenómeno presente en la aplicación del adhesivo es la producción de calor 

ya que es una reacción exotérmica, por lo que el 50% de los pacientes refieren 

molestia por esta sensación, lo cual depende de la cantidad de material 

aplicado y la humedad de la herida, es importante la hemostasia 10. 
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Si este adhesivo llega a caer en sitios no deseados. se limpia fácilmente antes 

de polimerizarse, si cae en tejido celular subcutáneo y gran volumen la 

extirpación posterior debe ser quirúrgica, si cae accidentalmente en los ojos. 

gotas lubricantes y emolientes oftálmicos son suficientes para limpiar y 

reblandecer los restosde adhesivo adheridos, se recomienda oclusión del ojo 

24 horas con su ungüento oftálmico. el octilcanocrilato se usa para resolver 

algunos problemas en córnea50 Este adhesivo puede ser removido de otras 

topografias con acetona aunque ya haya polimerizado. mejor no cerca de 

heridas por la histotoxicidad de la acetona. 

La complicación más temida es la dehiscencia de la herida, por lo que es 

importante medidas generales como no enjabonar, remojar o frotar la herida 

tratada. Las infecciones son muy raras, el adhesivo por si mismo es una 

barrera impermeable que hay que cuidar las primeras 48 horas, para que se 

produzca una epitelización mínima que impida riesgo de paso de bacterias y 

realmente se ha visto que no se requiere uso de antibióticos tópicos5
'. 
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PROTOCOLO DE ESTUDIO 

Problema 

¿ Tiene la misma eficacia el octilcianocrilato ( adhesivo orgánico) que 

el nylon monofila mento 5-0 y 6-0 en el cierre directo de heridas 

quirúrgicas? 

Objetivo general: 

Realizar el cierre directo de heridas quirúrgicas utilizando 

octilcianocrilato y nylon monofila mento 5-0 o 6-0 en mismo número 

de pacientes del servicio de cirugia dermatológica del Centro 

Dermatológico Pascua de mayo a octubre del 2000. 

Objetivos especificos: 

~ Determinar las caracteristicas clínicas epidemiológicas de los grupos en 

estudio. 

~ Clasificar las heridas por sus caracteristicas topográficas y morfológicas 

~ Determinar los sintomas asociados al procedimiento 

';> Medir el tiempo de cierre de las heridas con octilcianocrilato y 

monofilamento 5-0 y 6-0 

:;.. Evaluar las complicaciones agudas del cierre de las heridas con ambos 

tratamientos a la semana y a los dos meses. 

~ Evaluar las caracteristicas de las cicatrices a los dos meses 
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,. Evaluar el aspecto clínico y cosmético de la cicatriz por el médico y 

paciente 

, Evaluar la eficacia de los métodos. 

Hipótesis: 

Las diferencias observadas en el cierre de las heridas quirúrgicas se deben al 

método empleado, con octil cianocrilato y nylon 5-0 y 6-0 

Material y métodos: 

Tipo de estudio 

Se realizará un estudio experimental, prospectivo. comparativo, longitudinal 

(ensayo clínico terapéutico). 

Población objetivo 

Pacientes que sean sometidos a procedimientos quirúrgicos electivo en cara. 

cuello o extremidades superiores con heridas quirúrgicas en zonas de bala 

tensión, de cualquier edad sin importar el sexo, que no presenten patologia que 

modifique la cicatrización de la herida. 

Grupo en estudio 

Pacientes sometidos a procedimientos quirúrgicos con heridas de hasta 35 mm de 

largo, atendidos en el servicio de cirugia del Centro Dermatológico Pascua. Con 

lesiones localizadas en cara, cuello o extremidades superiores, de 10 a 70 años 
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de edad, ambos sexos, con consentimiento informado y firmado, de mayo a 

octubre del 2000. 

Criterios de inclusión: 

... Pacientes con heridas quirúrgicas De hasta 3.5 cm de largo, 

~ Cirugías localizadas en cara. cuello. brazos. antebrazos y dorso de manos 

:ro- Que acepten el tratamiento Indicado y seguimiento por 2 meses. 

> Pacientes de 10 a 70 años y cualquier género. 

Criterios de exclusión: 

> Pacientes embarazadas 

> Heridas mayor a 35 mm 

> Heridas quirúrgicas potencialmeme Infectadas, 

}- Antecedente de cicatrización qU8IO.'J8 

}- Heridas sobre articulaciones o en Z::1as de tensión. 

}- Patologías que alteren la cicatriza:.J'1. 

Criterios de eliminación 

lO- Pacientes que no asistan a revls·c~-e5 de control a la semana y a los dos 

meses. 

Selección de la muestra 

A través de un muestreo sistemátlC2 :-;- :acientes voluntarios que asistieron al 

servicio de cirugía formando dos ge _=: 3 :e edades y topografías homogéneos. 
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Estableciendo una relación de parejas uno a uno, asignando a un paciente el 

procedimiento de cierre de la herida con adhesivo orgánico octilcianocrilato y el 

siguiente mediante utilización de nylon monofila mento 5-0 y 6-0 de forma 

consecutiva hasta completar la muestra 

Tamaño de la muestra 

Se lograron incluir 44 pacientes con características clínicas y topográficas lo más 

homogéneas posibles, de manera que los resultados no sean afectados por las 

diferencias individuales, sino a las condiciones del procedimiento, divididos en dos 

grupos, la mitad como control, pacientes con cierre de la herida por nylon 

monofila mento del tipo 5-0 o 6-0 probada su eficacia y seguridad. El segundo 

grupo de contraste, pacientes con cierre de la herida por medio de octilcianocrilato 

(Dermabond). 

Descripción del procedimiento 

A cada paciente se informó del procedimiento y posibles complicaciones de 

ambos métodos, se solicito su consentimiento por escrito (anexo 1) Y se 

consignaron los datos clínicos epidemiológicos (anexo 2 - hoja de recolección 

de datos) 

Previa antisepsia y anestesiada la zona operatoria con lidocaína al 2% con o 

si epinefrina, se realiza extirpación de la lesión con hoja de bisturi NO.15 y se 

aplican puntos en planos profundos dependiendo de cada caso por igual para 

los pacientes de adhesivo y de sutura. 
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Las suturas se realizaron con Nylon 5-0 o 6-0 según lo requiera, con puntos 

simples. 

A los pacientes por cierre con adhesivo se afrontaron manualmente o con 

pinzas de Adson los bordes de la herida y se aplica el DERMABOND sobre la 

linea de la herida sin dejar caer en tejido celular subcutáneo y se mantiene la 

sujeción por 30 segundos, se repiten tres aplicaciones. 

Si la herida fue profunda se aplicaron puntos con vycril en ambos grupos. 

Se tomo el tiempo de cierre cronometrando desde el momento en que fue 

hecha la hemostasia y se tenia listo el material de cierre 

Se evalúa durante el procedimiento la presencia de sintomatologia 

Los pacientes fueron valorados una semana después para verificar 

complicaciones del procedimiento. 

Dos meses después se citó al paciente para la evaluación final de la 

cicatrización. 

Descripción de variables y métodos de evaluación 

Independientes 

~ Método de cierre: Sutura con nylon 5-0, Nylon 6-0, Dermabond 

Dependientes 

~ Tiempo de cierre de la herida: en minutos 

~ Molestias al cierre de la herida: si, no 

,. Complicaciones a la semana: Dehiscencia, infección, inflamación o dolor 
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Las suturas se realizaron con Nylon 5-0 o 6-0 segun lo requiera, con puntos 
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:.-- Evaluación a los dos meses: Irregularidades, separación mayor a 2 mm, 

distorsión 

.... Evaluación cosmética: buena, mala 

Concursantes 

:.-- Sexo: masculino, femenino 

~ Edad: en años 

~ Diagnóstico: Nevó M. A., Nevó M. C. Nevó sebáceo, CSC, Otros tumores 

benignos 

~ Topografla: Cara, cuello, brazo, antebrazo, mano 

> Longitud de la herida: en mm 

Análisis estadistico: 

Para las variables clínicas y epidemiológicas se determinaron medidas de 

tendencia central y frecuencias, la eficacia de los métodos de cierre de las heridas 

tratadas fue evaluada como bueno cuando el paciente no presentó dehiscencia de 

la herida, infección, inflamación, molestias durante el procedimiento. aspecto 

normal de la cicatriz a los dos meses, y buen resultado cosmético. Malo, cuando el 

paciente presentó dehiscencia de la herida, molestias y resultado cosmético no 

aceptable. Validando las frecuencias observadas mediante una prueba estadística 

de X' de Person utilizando una tabla de contingencia de 2x2, para muestras 

independientes, con mediciones de escala nominal, con una probabilidad menor o 

igual a 0.05. (confiabilidad del 95%) 
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Recursos materíales: 

Se utilizaron los materiales propios del Servicio de Cirugia del Centro 

Dermatológico Pascua.: 

¡... Instrumental de cirugía menor, 

jo. Benzal, gasas, micropore. 

Material de cierre proporcionado por Johnson & Johnson 

);- Nylon 5-0 y 6-0 de Ethicon. 

);- DERMABOND de Ethicon. 

El control fotográfico y papeleria fueron por cuenta del médico responsable 

);- Cámara fotográfica. 

);- Rollos de película para diapositivas y fotos de papel 

Recursos humanos: 

Cirujanos responsables de Servicio de Cirugia y del médico que realiza la 

investigación 

Protección a los pacientes: 

¡;. Consentimiento informado escrito. 

);- Libertad para dejar el estudio. 

¡;. Derecho a ser atendido en el C.D.P. de acuerdo a cita y consultorio por 

cualquier motivo relacionado al procedimiento, a la brevedad posible. 
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Actividades 

El cierre directo de las heridas quirúrgicas de los grupos en estudio, la recolección, 

organización, tabulación de los datos, análisis, presentación de resultados y 

presentación de Tesis en diciembre del año 2000. 
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PRESENTACiÓN DE CASOS 

Caso 1 

Paciente masculino de 15 años de edad con dermatosis localizada en la cabeza 

de la que afecta cara en región malar y preauricular derecha, unilateral. De 

aspecto polimorfo constituida por dos neoformaciones, una plana de 6 por 8 mm. 

Color café oscuro con abundante pelo en su superficie, congénita y asintomático. 

La otra preauricular constituida por una neoformación quistica subepidérmica de 6 

a 8 mm de diámetro con un poro central dilatado, adherida a planos superficiales, 

de 4 meses de evolución y asintomática. 

Diagnósticos: - Nevo melanocítico congénito 

- Quiste Epidérmico 

Manejo: Se realizó biopsia excisional de ambas lesiones, en la mejilla el cierre fue 

hecho luego de la hemostasia con Dermabond y en la herida de región 

preauricular con Nylon 5-0 

Foto 1 a Aspecto clínico de las dermatosis 
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Foto 1 b Técnica de aplicación del 

Adhesivo (Dermabond) 

Foto 1 c Aspecto a la semana de 

los procedimientos 

Foto . 1 d Aspecto de las 

cicatrices a los 2 meses 
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Caso 2 

Paciente femenino de 55 años, con dermatosis localizada en la cabeza de la que 

afecta cara en la prolongación del surco nasogeniano derecho, unilateral. 

Constituida por una neoformación hemiesférica de 6 mm de diámetro, con 

superficie pigmentada y borde perlado de 1 año de evolución yasintomática. 

Diagnóstico: Carcinoma Basocelular tumoral pigmentado (reporte de 

Histopatologia: CBC sólido con extirpación completa a la histologia) 

Manejo: Se le realizó biopsia excisional con margen de 4 mm y luego de 

hemos tasia cierre de la herida con un punto intradérmico de Vycrii 4-0 y 

Dermabond en la superficie. 

Foto 2 a Aspecto del tumor 
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Foto 2 b Aspecto a la semana 

Foto 2 e Aspecto de la cicatriz a los 2 meses 
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Caso 3 

Paciente masculino de 15 años con dermatosis localizada en la cabeza de la que 

afecta la cara en ceja derecha. Unilateral. 

Constituida por una neoformación oval. elevada de 13 x 7 mm en sus diámetros 

mayores, color café oscuro y pelo fino en su superficie. Evolución de 10 años, 

asintomática. 

Diagnóstico: - Nevo melanócitico adquirido (compuesto) 

Manejo: Procurando buen resultado cosmético se le realizo biopsia excisional 

siguiendo línea de la ceja. con despegamiento de planos profundos y 3 puntos 

intradérmicos de aproximación con vycril 6-0 y cierre de la herida con Dermabond. 

Foto. 3 a Aspecto clínico del Nevo 
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Foto. 3 b Aspecto a la semana del procedimiento 

Foto. 3 c Aspecto de la cicatriz a los 2 meses 
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Caso4 

Paciente femenino de 64 años con dermatosis localizada en cabeza de la que 

afecta cara en prolongación del surco naso-geniano derecho. Unilateral. 

Constituida por una neoformación hemiesférica de 7-8 mm de diámetro, 

ligeramente más pigmentada que piel vecina, lisa y blanda. Evolución de 20 años, 

asintomática. 

Diagnóstico: - Nevo melanocitico adquirido (compuesto) 

Manejo: Se le realizó biopsia excisional de la lesión en huso y cierre con Nylon 6-0 

Foto 4 a Aspecto clinico del nevo 
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Foto 4 b Aspecto a la semana del procedimiento, ya sin material de sutura 

Foto 4 c Aspecto de la cicatriz a los 2 meses 
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Caso 5 

PaCiente femenino de 32 años con dermatosis localizada en cabeza de la que 

afecta cara en la prolongación del surco nasogeniano derecho y en parpado 

superior derecho. Unilateral. 

Dermatosis de aspecto monomorfo constituida por 3 neoformaciones 

hemiesféricas de 3, 5 Y 6 mm de diámetro respectivamente, lisas, blandas y 

superficie ligeramente pigmentada. Evolución crónica de aproximadamente 15 a 

18 años, asintomática. 

Diagnóstico: - Nevos melanociticos adquiridos (compuestos) 

Manejo: Se le realizó biopsia excisional de la neoformación de mayor tamaño en 

huso y luego de la hemostasia cierre con Dermabond. 

Foto 5 a Aspecto de las 2 lesiones de mayor tamaño 
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Foto 5 b Aspecto de la herida luego de 

la aplicación de Dermabond 

Foto 5d Aspecto de la cicatriz a los 

2 meses 

, 
Foto 5 c Aspecto a los 10 días del 

procedimiento 
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Caso 6 

Masculino de 47 años con dermatosis localizada en cabeza de la que afecta cara 

en mejilla derecha. Unilateral. 

Constituida por una neoformación hemiesférica de 6 mm de diámetro, color café 

claro, con piel de aspecto normal en su superficie y de consistencia blanda. 

Evolución de 20 años, asintomática. 

Paciente con diagnóstico de Pénfigo Seborreico en control en la clínica de 

Colágeno-vasculares del C.D.P, sin lesiones activas. 

Diagnóstico: - Nevo melanocitico adquirido (compuesto) 

Manejo: A solicitud del paciente y consentimiento informado y firmado se realizó la 

biopsia excisional de la neoformación en huso y luego de hemostasia cierre de la 

herida con Dermabond. 

Foto 6 a Aspecto clínico de la neoformación 
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Foto 6 b Aspecto a la semana del procedimiento 

Foto 6 c Aspecto de la cicatriz a los 2 meses del procedimiento 
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Caso 7 

Paciente femenino de 52 años, con dermatosis localizada en cabeza de la que 

afecta cara en dorso nasal 1/3 superior. Central. 

Constituida por una neoformación hemiesférica de 5 mm de diámetro, color café 

claro y superficie lisa, consistencia blanda. Evolución de 10 años, asintomática, 

Diagnóstico: - Nevo melanocitico adquirido (compuesto) 

Manejo: Se le realizó biopsia excisional de la neoformación y cierre con 

Dermabond, presentó dehiscencia de herida, por lo que se aplicaron vendoletes 

con buena evolución. 

Foto 7 a Aspecto clínico del nevo 
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Fig 7 b Aspecto de la herida dehiscente a la semana, con una gota de sangre 

debajo, que explica la complicación. 

Foto 7 c Aspecto de la cicatriz a los 2 meses 
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Resultados 

Datos clínicos de los pacientes sometidos a cierre de heridas con Dermabond 

Grupo de prueba. Se integro por 22 pacientes con heridas de 6 a 35 mm de largo, 

atendidos en el servicio de Cirugia Dermatológica del Centro Dermatológico 

Pascua. Con lesiones localizadas en cara, de 13 a 64 años de edad, hombres y 

mujeres. 

Tabla 1 Datos clinicos de los pacientes 

Diagnóstico Longitud de la Tiempo de J 
Sexo Edad cHnico Topograffa herida en mm cierre en mino 

M 47 NMA Mejilla o preauricular 20 3 I 

M 54 TB Mejilla o preauricular 15 3 l 
M 33 TB Nariz 6 3 I 
M 15 NMA Frente 30 4 . 
M 15 NMC Mejilla o preauricular 23 4 I 

M 30 NMA Mejilla o preauricular 19 4 
M 32 NMA Mentón 16 4 
M 28 TB Mentón 14 4 
M 37 TB Párpados 13 5 
M 27 NMA Mentón 18 5 
M 20 NS Frente 23 6 
M 20 NMC Mejilla o preauricular 20 10 
F 21 NMA Frente 12 2 
F 32 NMA Surcos centrofaciales 20 3 
F 20 NMC Frente 18 3 . 
F 35 NMA Mentón 11 4 
F 52 NMA Nariz 13 4 
F 64 NMA Surcos centrofaciales 15 4 
F 21 NS Mejilla o preauricular 25 5 
F 48 CBC Frente 35 5 , 
F 55 CBC Surcos centrofaciales 25 5 , 
F 13 NS Frente , 25 5 I 

Sexo. M.- mascuhno, F. fememno -
Diagnóstico NMA.- Nevo melanocitico adquirido, NMC.- Nevo melanocitico congenito, NS Nevo 

sebáceo, TB.- otro tumor benigno, CBC.- Carcinoma basocelular 
Fuente: Servicio de Cirugra Dermatológica del C.D.P. 
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Datos clínicos de los pacientes sometidos a cierre de heridas con Nylon 

Grupo de Control. Se integro por 22 pacientes con heridas de 7 a 22mm de largo, 

atendidos en el servicio de cirugía del Centro Dermatológico Pascua. Con lesiones 

localizadas en cara, de 15 a 56 años de edad, hombres y mujeres. 

Tabla 2 Datos clínicos de los pacientes 

Diagnóstico Longitud de la Tiempo de cierre 
Sexo Edad cllnico Topografifa herida en mm en mino 

M 15 TB mejillas o preauncular 20 5 
M 38 TB Nariz 6 6 
M 36 NMA Frente 12 9 
M 19 TB Frente 14 9 
M 19 NMA Mentón 12 9 
M 37 TB Parpados 11 10 
M 18 NS Frente 22 10 
M 17 NMC Frente 14 10 I 

_F 20 TB mejillas o preauricular 10 6 
F 38 NMA Frente 10 7 
F 29 NMA Mentón 11 7 
F 32 NMA Parpados 10 8 
F 23 TB mejillas o preauricular 11 8 
F 52 NMA Frente 13 9 , 
F 21 NMC surcos centrofaciales 10 9 
F 39 TB Nariz 11 9 
F 56 NMA Mentón 12 9 
F 22 TB mejillas o preauricular 15 10 
F 39 TB m~j¡lIas o preauricular 13 10 
F 31 NMA mejillas o preauricular 13 11 
F 19 NMA surcos centrofaciales 7 11 
F 42 TB Mentón 14 12 

Sexo. M.- masculino, F. femenino -
Diagnóstico NMA.- Nevo melanocitico adquirido, NMC.- Nevo melanocitico congenito, NS Nevo 

sebáceo, TB.- otro tumor benigno, CSC.- Carcinoma basocelular 
Fuente: Servicio de Cirugía Dermatológica del C.D P 
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Caracteristicas clínicas y epidemiológicas de los grupos en estudio 

Sexo 

No se encontró una proporción similar en ambos grupos, predominando el sexo 

masculino en el grupo de estudio y las mujeres en el grupo control, sin embargo 

esta diferencia no modifica los resultados. 

Tabla 3. Clasificación por sexo 

Sexo Dennabond % Nylon % Total 
Masculino 12 54.5% 8 36.4% 20 
Femenino 10 45.5% 14 63.6% 24 
Total 22 22 44 

Fuente. ServicIo de Clrugla del e.D.p. 

Clasificación por por sexo 
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Edad 

En el estudio encontramos un rango muy amplio de edad, desde 13 a 64 años, 

con un promedio en el grupo de estudio de 33 y 30 años en el grupo control. 

Siendo un indicador de homogeneidad, el mayor número de pacientes estuvo 

entre lo 20 y 40 años 

Tabla 4. Distribución por grupos de edad 

Edad Dennabond % Nylon % Total 
Mínima 13 15 
Máxima 64 56 
Promedio 33 30 
10 a 20 6 27.3% 7 31.8% 13 
21 a 30 5 22.7% 4 18.2% 9 
31 a 40 5 22.7% 8 36.4% 13 
41 aSO 2 9.1% 1 4.5% 3 
51 a 70 4 18.2% 2 9.1% 6 

Total 22 22 44 .. 
Fuente. ServicIo de Clrugia del e.o.p, 

Distribución por grupos de edad 

-= 
CJ 22 Nylon 

~ 
6 

8 

7 

8 o 220ennabond 

F 

~ F '. 
, 
, ¿ 

6 

5 

4 

~~ ª= 
1 

'JIT .:=.... .~ 7 .. . 

3 

2 

o 
10a20 21 a 30 31 a40 41 a 50 51 a 60 

Fuente: Servicio de CIrugía de C.O.P 

Gráfica 2 

57 



Octilcianocrilato vs Nylon 5.0 y 6.0 

Diagnóstico clinico 

Las dermatosis tratadas más frecuentemente fueron tumores benignos. de estas 

los nevos melanociticoas adquiridos con un 43%. incluyéndose en el estudio dos 

casos de carcinoma basocelular tumoral sólido, 

Tabla 5 Diagnóstico cHnico 

Diagnóstico clínico ~nnabond % Nvlon % Total 
Nevo melanocitico adquirido 10 45.5% 9 40.9% 19 
Nevo melanocitico conQenito 3 13.6% 2 9.1% 5 
Nevo sebáceo 3 13.6% 1 4.5% 4 
Otros Tum. BenJgnos 4 18.2% 10 45.5% 14 
ese 2 9.1% O 0.0% 2 
Total 22 22 44 

Fuente. ServiCIo de Clrugla del e.D.p. 

Clasificación por diagnóstico clínico de las lesiones 

10 

9 

8 

2 7 
e 
~ 6 
'u 
~ 5 
~ 
'C 4 
ci 
Z 3 

2 

10 

4 

3 

10 
o 22 Dermabond 
O 22 Nylon 

2 

O 

o~~~~~:'=k~~~~~ 

Gráfica 3 

Nevo 
melanocitico 

adquirido 

Nevo Nevo 
melanocitico sebáceo 
congenito 

Otros Tumores esc 
Benignos 

Fuente: Servido de Cirugía de C.D.P. 

58 



Octilcianocrilafo vs Nylon 5.0 y 6.0 

Topografía 

Todas las dermatosis tratadas se encontraron en cara, las regiones que se 

presentaron con mayor frecuencia fueron frente y mejillas con 12 casos (27.3%), le 

siguieron en orden de importancia, el mentón con 8 casos. 5 en los surcos 

centrofaciales, 4 en nariz y 3 en párpados. Los grupos de estudio y control 

muestran gran homogeneidad en relación a la topografia. 

Tabla 6 Distribución topográfica 

Topografía Dennabond % I'Iylon % Total 
Frente 6 27.3% 6 27.3% 12 
Mejillas o preauricular 6 27.3% 6 27.3% 12 
Mentón 4 18.2% 4 18.2% 8 
Nariz 2 9.1% 2 9.1% 4 
Surcos centrofaciales 3 13.6% 2 9.1% 5 
Párpados 1 4.5% 2 9.1% 3 
Total 22 22 44 

Fuente. ServicIo de Clrugla del C.D.P. 
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Longitud de la herida 

La herida más pequeña fue de 6 mm de longitud y la máxima de 35 mm, no 

necesariamente lineales. con un promedio de 19 mm de longitud. En el grupo de 

estudio fueron 19 pacientes (86.3%) con heridas de 10 a 25 mm, comparado con 

el grupo control que tuvo 20 pacientes (92%) con heridas entre 10 a 25mm. 

Tabla 7 Frecuencias de la longitud de la herida 

Longitud de la Dennabond Nylon 
herida n=22 % n=22 % 
Mínima 6 7 
Máxima 35 22 
Promedio 19 12 

< 10 1 4.5% 2 9% 
10 a 15 7 31.8% 18 82% 
16 a 20 7 31.8% 1 5% 
21 a 25 5 22.7% 1 5% 
26 a 30 1 4.5% O 0% 
> 30 1 4.5% O 0% 

Total 22 22 
Fuente. ServicIo de CmJgla cel C.O.P. 
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Tiempo de cierre de las heridas 

En relación al tiempo de cierre de las heridas el periodo de afrontamiento con el 

dermabond fue de 2 a 10 minutos, con un promedio de 4 minutos y para el grupo 

control un mínimo de 5 y un máximo de 12, con promedio de 9 minutos. 

Tabla 8 Tiempo de cierre de las diferentes heridas 

Tiempo de cierre de las 
Nvlon heridas en minutos Dennabond 

Minima 2 5 
Máxima 10 12 
Promedio 4 9 
2 min 1 
3 min 5 
4 min 8 
5 min 6 1 
6 min 1 2 
7 min 2 
8 min 2 
9 min 7 
10 min 1 5 
11 min 2 
12 min 1 

Total 22 22 
Fuente: ServicIo de Clrugla del C.D.P. 

Tiempo de cierre de las heridas 
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Complicaciones 

A la semana, se encontraron solo 2 casos de dehiscencia en pacientes del grupo 

de estudio y 2 casos de reacción inflamatoria notable en el grupo control, un solo 

paciente refirió dolor posterior al procedimiento. 

A los 2 meses, final de la evaluación, no se encontraron complicaciones 

Complicaciones Oermabond N Ion 
Si No Si No 

Dehiscencia 2 20 O 22 
Infección O 22 O 22 
Inflamación O 22 2 20 
¡¡Jalor 1 21 O 22 
Fuente. ServiCio de ClnJgla del C.D.P. 

Evaluación de la cicatriz 

A los 2 meses, se encontraron 2 pacientes con irregularidad en la superficie y 

forma de la cicatriz en el grupo de estudio, sin datos de separación mayor a 2 mm 

o distorsión de la región anatómica. 

¡Cicatriz Dermabond N Ion 

L Si No Si No 

Irregularidad 2 20 O 22 
!Separación> 2mm O 22 O 22 
IDistorsión O 22 O 22 
Fuente. ServIcIO de Clrugla del C.D.P. 
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Evaluación cosmética 

Cinco pacientes declararon como malo el aspecto de la cicatriz, 3 en el grupo de 

Dermabond y 2 en el grupo control. Esta evaluación debe tomarse con reserva 

dada el caracter subjetivo de la apreciación por parte del paciente. 

Por nuestra parte consideramos que solo 2 pacientes presentaron irregularidades 

en la cicatriz en el grupo de Dermabond. 

Tabla 11 Evaluación cosmética 

Aspecto cosmético Oennabond N Ion 
Paciente Médico Paciente Médico 

Malo 3 2 2 O 
Bueno 19 20 20 22 
Total 22 22 22 22 

Fuente. ServicIo de Clrugla del C.D.P. 

Evaluación del resultado cosmético de la cicatriz por el médico y paciente 

2 

Paaente Médico Paciente Médico 

Dermabond Nylon 

O Malo O Bueno Fuente: Servicio de Cirugía de C.D.P. 

Grafica 7 
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Prueba estadístíca. 

Se utilizó la prueba de X' de Pearson para dos muestras independientes. debido 

al tipo de estudio y forma de evaluación. Así como a la distribución homogénea de 

las características clínicas de los grupos en estudio y a que las mediciones fueron 

realizadas en escala nominal con una confiabilidad del 95%. utilizando los 

siguientes criterios: 

Se determinó como tratamiento eficaz cuando. el paciente no presentó Como 

principal complicación dehiscencia de la herida. u otra como infección o 

inflamación atribuible al procedimiento. además cuando no se presentaron 

molestias durante el cierre de la herida. la cicatriz tenía aspecto normal a los 2 

meses, sus bordes presentaban una separación menor a 2 mm, no se 

distorsionaba la región anatómica y el aspecto cosmético aceptable. 

El tratamiento no fue eficaz cuando el paciente presentó dehiscencia de la herida y 

el resultado cosmético final no fue aceptable. 

Para el cálculo del índice de X' de Pearson se utilizó la siguiente fórmula: 

x'=I (0- T)'IT 

Donde X' es el valor estadístico a comparar 

O es la frecuencia observada 

T es la frecuencia teórica calculada 

La tabla de contingencia de 2x2 

Grupos Buen resultado 

Nylon 5-0 y 6-0 22(a) 

Dermabond 20(c) 

Total 42(a+c) 

Mal resultado Total 

O(b) 22(a+b) 

2(d) 22(c+d) 

2(b+d) 44GT 

64 



Octilcianocrilato vs Nylon 5. O Y 6. O 

Luego de hacer los cálculos correspondientes, determinamos que la X' = 13.095, 

que corresponde a una probabilidad de 0.001, lo cual significa que aceptamos 

nuestra hipótesis alterna. 

Debido a lo anterior las diferencias observadas en los procedimientos de ambos 

grupos fueron consecuencia del método empleado. 

Clínicamente no se encontraron diferencias significativas en el empleo de 

Dermabond y Nylon 5-0 y 6-0 para el cierre de heridas quirúrgicas. 
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DiscUsión de los casos 

Características clinicas epidemiológicas de los casos 

En nuestro grupo estudiado contamos con más pacientes de género femenino en 

una relación de 1.2:1 comparado con el sexo masculino, lo que corresponde al 

63.6% del universo de estudio, lo cual habla de homogeneidad. 

El universo de estudio comprendió pacientes de toda edad, con una minima de 13 

años y una máxima de 64, encontrándose un promedio de edad en el grupo de 

estudio con Dermabond de 33 años y con promedio de 30 años en el grupo 

control, contamos con 13 pacientes entre 10 y 20 años, lo que corresponde a un 

31.8% siendo un grupo que representa la edad pediátrica y adolescencia ya Que 

como sabemos la forma de cicatrización suele ser más activa, contamos con 22 

pacientes de el grupo de 21 a 40 años, que corresponde al 54.6% del universo, 

grupo atareo con el mayor número de pacientes y cicatrización "normal", 

finalmente contamos con un último grupo de 41 a 70 años. con 9 pacientes, que 

corresponde al 13.6%, que como sabemos tienen mejor pronóstico en el resultado 

final de la cicatriz por la fisiologia de este proceso en estas edades. 

Por las características del estudio los diagnósticos Que encontramos se refieren a 

dermatosis cuyo tratamiento quirúrgico fue la extirpación completa sin patología 

sistémica para no tener factores que modifique el efecto de la técnica de cierre 

empleada, encontramos como primer dermatosis tratada la biopsia excisional del 
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Nevas melanocíticos adquiridos. que correspondió a 19 pacientes que fueron el 

43% de las dermatosis. otros tumores benignos ocuparon el 31.8% con 14 casos, 

en menor frecuencia se extirparon nevos melanociticos congenitos en 5 pacientes, 

nevos sebáceos en 4 , Y 2 carcinomas basocelulares. 

En cuanto a la topografia de las dermatosis tratadas en el estudio se encontraron 

pacientes con lesiones en cara, predominando las lesiones en frente y mejilla. 

Siendo esta topografia descrita de importancia estética para el paciente lo cual 

realza la importancia del estudio 

En nuestro universo de estudio contamos con heridas relativamente pequeñas 

para este estudio, siendo la más pequeña de 6 mm de longitud y la máxima de 35 

mm, no necesariamente lineales, aceptándose también heridas curvas o 

anguladas, con un promedio de 19 mm de longitud. En el grupo de estudio fueron 

19 pacientes con heridas de 10 a 25 mm, correspondiendo al 86.3%, comparado 

con el grupo control que tuvo 20 pacientes correspondientes al 92% de los casos 

con heridas entre 10 a 25mm, siendo las dimensiones que predominaron. Vimos 

que el tamaño de la herida ha tratar no modificó el resultado del cierre de la 

herida, en este estudio. 
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Técnica de cierre 

En el estudio se emplearon dos técnicas muy distintas para el cIerre de una 

herida, lo que hace que encontremos diferencias en el tiempo, molestias y 

complicaciones que están sujetas a diferentes factores desde la habilidad y la 

experiencia del cirujano, hasta los relativos al material empleado. 

El tiempo de cierre fue marcadamente diferente, aunque las caracteristicas de 

longitud y topografía de heridas fueron similares en los grupos de estudio y 

control, confirmándose lo que se describe en la literatura, que el uso de adhesivos 

orgánicos reduce en dos tercios el tiempo de cierre de una herida en relación a la 

sutura. 

Ambas técnicas de cierre fueron bien toleradas por el paciente y nO"ocasionaron 

molestia alguna. Lo que gran medida esta modificado por la anestesia local. 

Se evaluaron complicaciones agudas como dehiscencia, infección o reacción 

infiamatoria exagerada a la semana del procedimiento, encontrándose solo 5 

pacientes (11 %) las manifestaron. Se presento dehiscencia en 2 casos del grupo 

de estudio y 2 casos de reacción infiamatoria notable en el grupo control. Un solo 

paciente refirió dolor posterior al procedimiento y fue del grupo de estudio, con 

esto cabe recalcar que es importante dominar la técnica de aplicación del 

adhesivo en los bordes de la herida y que la hemos tasia debe ser mejor para el 

cierre de la herida con adhesivo que con sutura, ya que la dehiscencia se presenta 
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cuando queda un coágulo entre los bordes afrontados. finalmente se apreció 

mayor reacción inflamatoria al material de sutura Que al adhesIvo. 

Evaluación 

A los dos meses de realizado el procedimiento se evaluó el estado de la cicatriz y 

solo en 2 pacientes que representa el 5% se encontró discreta irregularidad en la 

superficie y forma de la cicatriz, en el grupo de estudio 

A los pacientes con dehiscencia parcial de herida vistos a la semana del 

procedimiento se aplicaron vendoletes y se dejo a cierre por segunda intención. 

con buen resultado de la cicatriz a los 2 meses. 

El resultado cosmético de la cicatriz en todos los pacientes fue bueno. 5 pacientes 

catalogaron como deficiente el aspecto de su cicatriz de acuerdo a sus 

expectativas, lo que es muy subjetivo. tres del grupo en estudio y dos del grupo 

control. Para el criterio médico todas las cicatrices tuvieron buen resultado 

cosmético. 

En cuanto al costo del material el Demabond es dos veces mas caro que la sutura, 

pero considerando el tiempo de cierre de la herida y las citas subsecuentes para 

retiro de material en el caso de la sutura los gastos finales se vuelven semejantes. 

ESTA TlESJt§ NO SALE 
fiE llA ElílBUOTEICA 
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Conclusiones 

El 2-octilcianocrilato (DERMABOND) es una excelente alternativa para el 

cierre de heridas quirúrgicas. 

La eficacia del 2-octilcianocrilato (DERMABOND) es igual a la de la sutura 

con nylon 5 y 6-0 en el cierre de heridas quirúrgicas. 

El Adhesivo estudiado es perfectamente tolerado por los pacientes. 

No ocasiona molestias durante o despuéS del procedimiento en comparación 

a la sutura. 

Se debe tener mayor cuidado en la hemostasia cuando se utiliza 2-

Octilcianocrilato (Dermabond) en el cierre de heridas 

Es conveniente usar puntos intradérmicos cuando se encuentre tensión en las 

heridas a tratar con dermabond. 

No se tuvo ningún indicio de reacción inflamatoria o alérgica en el uso de 

Dermabond. 

----_ .. _------------------= 
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Hoja de recolección de datos (anexo 1) 

PACIENTE 

Nombre: __________________________________________________ _ 

Sexo: Edad: 

Diagnóstico: __________________________________________________ _ 

Procedimiento: 

Topografia: Frente ___ ' Nariz _ Mejillas _ Párpados _ Mentón 

Surcos centro faciales Otros ______________________ __ 

Longitud de herida en cm: __________ __ 

Control iconográfico si no 

Anestesia utilizada: ____________________________________________ _ 

Presentó molestia el cierre de la herida: ______ si 

Cierre con: DERMABOND NYLON 5~O 

Tiempo de cierre de herida en minutos: 

Control a la semana 

Dehiscencia de herida 
Infección de herida 
Inflamación o dolor 

Control a los tres meses 
Irregularidad de la cicatriz 

Si 
Si 
Si 

Separación de los margenes de la herida mayor a 2 mm 
Distorsión de la región anatómica 
Aspecto desagradable de la cicatriz (paciente) 
Aspecto desagradable de la cicatriz (médico) 
Control iconográfico 

Complicación, Cual 

no 

NYLON 6~O 

No 
No 
No 

Si No 
Si No 
Si No 
Si No 
SI No 
SI No 
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

A quien corresponda: 

yo ____________________________ __ declaro libre 

voluntariamente acepto participar en el estudio "Uso de adhesivos en 

Dermatología, estudío sobre la eficacia del Dermabond Vs Nylon 5 y 6-0 en el 

cierre de heridas quirúrgicas", que se realizaen el Centro Dermatológco Or. 

Ladislao de la Pascua, cuyos objetivos son comprobar la utilidad y aplicabilidad de 

este adhesivo en Dermatología. 

Estoy consciente de que se me aplicará el pegamento Dermabond para cerrar una 

herida en la piel o se hará sutura con Nylon 5 o 6-0 según el sorteo indicado y que 

los riesgos a mi persona son que la herida se vuelva a abrir o haga reacción 

contra el material que se esté utilizando. Entiendo que del presente estudio se 

sabrá si el pegamento es igual de bueno que la sutura y asi poder utilizarse en 

todos los hospitales donde se atienden heridas de la piel. 

Es de mi conocimiento que puedo retirarme de la presente investigación en el 

momento que y así lo desee, así como solicitar información adicional acerca del 

estudio, en caso de retirarme la atención como paciente de este Centro no se verá 

afectada. 

Nombre: Firma: 

Fecha: 

Dirección y teléfono: 

Nombre del investigador: Dr. Hugo A. Ponce Serrano 
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