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PROLOGO, 

La Cirug1a bucal, en nuestros d1as, tiene entre -

sus principales objetivos el de evitar al minimo cual - -

quier tipo de ,traumatismo que se pueda ocasionar en loa -

tejidos, "limitación del daño quirurgico", como evitar -­

desgarramientos y alteraciones de éstos para controlar m~ 

jor las posibles infecciones secundarias y la consiguien­

te alteración en la cicatrización y por lo tanto de la cu 

ración, 

Para realizar una buena cirug1a bucal, el Ciruja­

no dentista tendré la obligación de aprender la cronolo ~ 

g1a de len pasos a seguir, no podremos olvidar o saltar -

nos alguno porque entonces la Cirun1.n resultaria un rotun 

do fracaso, cada uno de éstos pfü1m1 !.leva por si mismo -­

una connotación importante de conoc:l.111ientos as1 como pr0-

cedimiento y técnica quirúrgica defi rd.da, la obligación -

de conocer a fondo cada uno de estos pasos, sin restar i~ 

portancia a ninguno, pues todos y cado uno de ellos nos -

ayudaren 11 una Cirugia exitosa y a uno evolucl.On Optima -

del paciente, 



La Sutura es en si, el procedimiento quirúrgico -

por medio del cual se unen los tejidos que previamente -­

fueron separados por la incisi6n u otros factores, una s~ 

tura que se rompa o lacere los tejidos provocará retardos 

y defectos en la cicatrización, otro factor muy importan­

te de una buena sutura es que deberá reconstruir los tej! 

dos por planos, es decir, la sutura deberá unir los teji­

dos de una misma especie, y a su vez, cada uno de estos -

planos deberá llevar un material y un tipo de sutura ade­

cuados, por lo tanto es de suma importancia el conocer y­

di ferenciar en un momento dado cualquier tipo de sutura -

para un procedimiento quirurgico especifico y hacerse há­

bil en ello, 

En OGneral la sutura es une rnaniobra indispensa -

ble en cualquier procedirniento quirúrgico para lograr una 

evoluci6n rápida de la herida, desdo unir los bardes de -

tejido gingival de una extracci6n hasta cualquier procedi­

miento de Cirugia especial, ya sea Parodontal, Lingual -­

Labial, Facial, etc •• , 

Actualmente en la Cirugia IJucol, se prefieren los 



materiales de sutura de tipo inabsorbible cuando se tra -

ta de heridas en piel o mucosa, o bien, materiffles absor­

bibles en heridas más profundas o cuando se dificulte qu~ 

tar los puntos, el material absorbible más usado es ol -­

Catgut, ya sea de tipo simple o crómico, 

Valorar también cuando puede ser no solamente ine 

cesario una sutura sino además contraproducentes para la­

evolución de.l paciente, por ejemplo, en heridas ya infee­

tadas donde pueda sobrevenir postoriormente colección pu­

rulenta, o bien, en mordeduras de porros. 

Por lo tanto, el propósito de esta tesis es pre -

sentar un panorama claro de la i.mpartancia que tiene la -

sutura en la Cirugia Bucal, as1 como mencionar las técni­

cas más usadas y recomendables du ollas como un pilar más 

de la Cirugia Maxilo Facial genert1l, y que por su frecuen 

cia creo que ampliamente justifica lo presente tesis pra­

fesional que pongo a consideración del Honorable Jurado, 

A T E N T A M E N T E 

Antonio Arturo Harta Olivares, 



CPPITULO I. DEFINICION. 

El t~rmino Sutura se deriva del latín "sutura"; -

de Sutum - supino, y de Suecre - Coser, y el 'Tlaterial 1fo­

sutura tiene por objeto el coser loa tejidos y mantenor -

los unidos hasta que la cicatrizaci~n ha concluido, 

Tenemos la definici6n que de sutura da el Dr. - -

Ries Centeno, " La sutura es la maniobra que tiene por 

objeta reunir los tejidos separados por la incisi6n". 

El Dr. Gustav Kruger nos define la sutura como 

"el procedimiento por el cual se logra la coaptacHm co -

rrecta de los capas de tejido con la 0liminaci5n de todos 

los espacian muertos". 

Los Ores. Costich y White, nos omplian esta asev~ 

racifin¡ " Los objetivos de la sutur1;1 son eliminar aspa 

cios muertos donde podrían acumularoo liquidas o sangre,­

y servir como medios de cultivo para micI'oorgunlnmos¡ re§ 

taurar tojidos en su posicifin originul LJ colocarlos en a]; 

guna otra posicifin deseada". 
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Los Ores. Egdhal, Mannick y Williams en su Texto­

de Cirugía nos dicen" El objetivo de la sutura es mente -

ner los bordes de la herida juntos hasta que la cicatriz­

posea la fuerza suficiente para mantener de manera espon­

tánea la herida cerrada". 

De acuerdo a lo anterior, nosotros podemos dacir­

que la sutura es el proceso quirúrgico que nos permite 

mantener unidas de una manera artificial los bordes de 

una herida, y ésta está constituida por un punto o serie­

de puntadas que nos permitirán lograr este objetivo, eli­

minando espacios muertos, hasta que los bordes de la heri 

da hayan adquirido la suficiente resisistencia a la ten -

si~n". 

El Cirujano Hábil siempre tendrá cuidado de reali 

zar la sutura de una manera conveniente y planeada, se 

ría muy desagradable que despu~s de una intervenci6n qui­

rúrgica exitosa el postoperutorio se complicara por defi­

ciencia o falta de planeaciún de lu sutura, 

ErJ importante que el Cirujana tonga un manejo SU§!. 

ve de las tejidos, obtener da ellos un \)rudo correcto de­

tensiái, y con esto lograr una sutura r6pida y precisa, -



3 

que solo contenga los tejidos en posiciOn de coaptaciOn,­

nunca deberán estar las suturas apretadas, produciendo 

tensi6n excesiva, porque pueden romperse, o bien, produ -

cir desgarramientos de los tejidos, es preferible dejar -

las suturas laxas, recordemos que los tejidos blandee - -

seccionadoo durante la intervencHm se edematizan duronte 

la cicatrizaciOn y por lo tanto las suturas después de al 

gunos dias so encuentran mes tensadas. 

( figura 1. ) 

En Cirugía Facial, los objetivos de la sutura son 

la de obtener una cicatriz del menor tamaño posible, que­

sea lineal, fina y estéticamente aceptable, además de que 

mantenga lo funciOn para la cual es aplicada, para esto -

el paso preliminar de toda intervenciOn quirúrgica, corne­

es la incisiOn, deberA estar bien planeada por el Ciruja-

no, 

El Dr. Kruger nos dice; " Lea incisiones cutáneas 

deben hacerse a lo largo de arrugas naturales, lineas de­

inserci6n del pelo, a lo largo de las uniones mucocutá -

neas o en las regiones sombreadus como el repliegue naso­

labial y la zona submandibular cervicul, ( "Líneas de te.!J. 
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siGn O Lineas de Langer"), y no atravez~ndolas. Las inc!, 

sionas que se hagan en estas lineas permitirán una expan­

ci6n mas amplia del campo operatorio, ye que son planos -

de separaci6n de los tejidos superficiales", 

Rhoads y colaboradores, ''Las incisiones sobn~ la­

superficie de la piel deben planearse para seguir ciertos 

pliegues dinámicos de retracci6n, al extirpar una lesiOn­

de la piel (verrugas, tumores etc,,) Las incisiones de 

ben planearse para que la cicatriz resultante coincida 

con las lineas de retracciOn. 

Es por esto que necesitamos que el tipo de inci -

siOn seél. 1'11 acertado, que vaya de acuerdo al trayecto de­

las lineas de contorno o pliegues propios de la cara para 

que la cicatriz pastoperatoria seo menos visible y nos 

dé los resultados deseados, 

Se tanará en cuenta también el tipo de material 

de sutura que vamos a utilizar, asi como los requisitos 

que deberá tener para lograr éxito en esta operaciOn, Por 

principia de cuentas nos aseguraremos que el material se-
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encuentre est~ril, que sea del menor diámetro posible de­

acuerdo a las exigencias del tejido mismo, ( resistencia­

ª la tracci5n ), elegir entre un material absorbible de -

uno no absorbible de acuerdo al tejido en el que será us~ 

do. En caso de ser material absorbible ( Catgut ) , ul:il;!;_ 

zaremos el material que concuerde su tiempo de absorcHm­

con el tiempo probable de cicatrizaci5n del tejido, En -

caso de material no absorbible, que no act~e como cuerpo­

extraño en los tejidos de la herida. 

Estos factores irAn de acuerdo a su vez, con las­

condiciones que rodeen a la herida, es decir, a la prese~ 

cia o ausencia de infeccHin, de canalizaciones, al tipo -

del tejido rnismo y al tiempo de permanencia del material­

en él. 



A . .:)1Jt;ur .. r í1"·m~:-:i."'.~'1 "lr,rnt.~!lnr: 
A',' t{nr:ui lP.rl?~ !'l. lor: 10 '' i •:, nr>­
~r:~~l r: ~~l ~~tPrinl, r:~ltdn dP -
1 q ri1 t11 rr:. y rrl ~:!!:'\, • 

B ·.- B". '.l:r>n~ir'ín n?'""'••l " rr>r:>ll t:i.­
~c-;: <~ lo~ l0 ni."l::. (Rhñ,trl::). 
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CAPilULO lb SUTURAS. 

a)- MATERIALES QS 6.JTURA: 

La Cirugía basa gran parte de su ~xito en el con­

trol de la Hemorragia y la sutura de las heridas, es evi­

dente que entre 'mejor material da sutura se utilise la -

evoluci~n dol paciente serd mejor y por lo tanto se evlt~ 

ran alteraciones en la cicatrizaci5n, tanto en su proce -

so evolutivo como en su apariencia eot~tica, es por esto­

que es importante conocer los materiules de sutura usados 

en la actualidad. Estos materiales oo dividen en dos gr~ 

pos ¡ 

1) Absorbibles 
2) No Absorbibles 

1) Materiales Absorbibles.- Este tipo de material de 

sutura es digeridu por los Uquido~i dol organismo durante 

la cicatrizaci5n de los tejidos y aGn después de ella,son 

de origen biol5gico, y estan elaboradu::i de tal manera que 

coincida el tiempo de absorci6n del rn1..1terial con la cica-

trizaci~n de los tejidos • 



8 

~ : El Catgut es el material absorbible mas 

usado en suturas de los tejidos profundos, as1 como en l!, 

gaduras de vuaos sanguíneos, Se fabrica a partir del Co­

lágeno del plano submucoso del intestino delgado del car­

nero, t:J dn la capa serosa del intestino delgado del gtlna­

do vacuno, 60 hace pasar a los intestinos por una seria­

da etapas diftjrentes para la preparaci5n del material, es 

desgrasado, Góterilizado y conservado en una sustancia au 

tis~ptica que no altera la flexibilidad y resistencia de­

los torzales del intestino, 

En el comercio lo encontramos en fonna estéril,~ 

sea en envases de vidrio, polietileno o en carretas. vi!:!, 

ne en difer~ntes calibres que van de 9-0 al número 5, de­

acuerdo con til diámetro en d~cimas de millmetro y con una 

longitud ya uoa de ochenta y cinco Cms, (treinta pulga 

das), o un motro, (treinta y seis pulgadas). 

Se presenta también en sobrecitos individuales 

esterilizados, vienen con una cubiertu uxterior y una in­

terior oot~r11, esta es una presentacir1n muy practica 

pues lo Cmicu que hay que hacer es abrlr el sobre y sacar 
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el material, >6 sea con aguja integrada o no, su prssent~ 

ci6n cc:rnercial es en cajas con 12 sobres conteniendo el­

material con una longitud que puede ser de 67 Cms. con -

aguja Atraumática integrada, o bien, de 1.37 Mts, sin ag_!¿ 

ja, 

Para recordar facilmente el gros6r del mater":i.al­

nos bastare. saber que éste aumentar~ con cada nómero que­

se añada, y disminuir~ con cada O, por ejemplo, el Catgut 

número 5 es el mas grueso mientras que el de 9-0 es el -

mas fino. 

El tiempo de absorci6n del Catgut varia según su­

diámetro ( cuanto menor sea el calibre, se absorbe con~ 

yor rapid6z ), su clase y según el tejido donde se colo -

que la sutura. 

Según su absorci6n en los tojidos, existen dos 

clases de Catgut, el Catgut simple y el Catgut Cr6mico, 

El Catgut Cr6mico se logra por impregnaci6n del -

materiul a base de Oxido de Cromo, o bien, Acido Tánico,­

llamánduse Catgut Cr6mico 6 Tánico oegórf sea el caso, se-
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h~ce con el objeto de controlar al maximo y alargar el p,i;¿ 

riada de absorción del material en los tejidos, asi por -

ejemplo, vemos que el Catgut simple o tipo "A" se absorve 

de 5 a 10 dias, el Catgut Crómico reaisti~ la absorción­

según el grado da impregnación en la oolución de Oxido -

Crfimi.co y la duración del proceso, (do 15 a 20 dias apro­

ximadamente), y un tercer tipo de Catgut Crómico o tipo -

"0" que permanece en los tejidos por periodos mas prolon 

gados (de 25 a 30 dias aproximadamente). 

Existen factores que influyGn determinantemente -

en el periodo de absorción del material, por ejemplo, la­

absorción os mas rápida en presencia de infección o de 

procesos otincerosos, también según el tipo de tejido don­

de este pru~ente la sutura, en membrana serosa o mucosa -

se absorbe con mayor rapid~z que en tejido subcutáneo,sin 

olvidar a las personas alérgicas al material donde encon­

tramos una absorción mucho más rápido. 

Egdhal y colaboradores afirmun que el Catgut Crfi­

mico puruco provocar menor reacción histicu que ol Catgut 

simple durante los primeros dios, sin embargo, al cabo de 
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10 a 20 dias desaparece el Cromo que rodea al Catgut, y -

sutura provoca un exudado a nivel del tejido, éste exuda­

do puede provocar la dehiscencia de la herida, puesto que 

añade tensi6n a la linea de sutura o puede actuar como ~ 

dio de cultivo para el crecimiento bacte:riano, y en cons!! 

cuencia, ser la causa de que se originen infecciones en -

la herida. 

Las ventajas del Catgut quinjrgico son eu facili­

dad de manejo, el tiempo de colocaci/';n de los plintos pue­

de ser menor que con seda o algodOn, puede emplearse en -

presencia de infecciOn, cosa que no logra la seda o el a1 

godón pues estos tienden a perpetuarla hasta la expulsiOn 

del materlal de sutura, adem6s de que es el material que­

mayor usou tiene en Cirugía teniendo en cuenta que no qu~ 

da cuerpo extraño a pennanenclu en los tejidos. 

La mayor desventaja del Cotout es que produce ma­

yor reacci6n tisular en los tejidot:. que lu eeda o el algf?. 

d6n nunca deberá usarse para suturi.i do toournont;on pues -

al absorverse deja como resultado uno cicuLriz dof'ectuo -

sa, econ6micumonte ee mas curo quo la oodu u ulgod6n y -
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cuando se emplea en la piel como sutura no absorbible ac­

tua como medio de cultivo de bacterias que están en los -

poros de la misma. 

Recientemente ae ha introducido al mer·c~ 

do una sutura nueva, sint(rt;ica, absorbible, hecha a base­

de Acido PoliglicOlico, esta sutura puede emplearse en la 

piel y mantenerse hasta que se reabsorba por completo, s~ 

gún los fabricantes tiene todas las ventajas del Catgut y 

ninguna de sus desventajas, es decir, es un material com­

pletamente inerte lo cual elimina virtualmente las reac 

cienes tisulares que provocan las suturas de Catgut, 

El DexOn viene en color verde, se encuentra en el 

mercado en sobrecitos conteniendo la sutura junto con su­

aguja quirúrgica de tipo Atraumática, econ6micamente tie­

ne el mismo precio que el Catgut, viene en cajas con 12 -

sobres en calibres que vun de 4-0 al número 2, sin aguja­

con una longitud de 1.35 Mts. usada generalmente para li­

gaduras y para varios usoo, o bien, con aguja Atraumática 

con calibre de 1-0 a 3-0, con una longitud de 67 Cms. us~ 

da principulmanta para Cirug!a bucal y de Am~gdalas, as1-
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como en Gineco-Dbstetricia, 

FASCIA ~ Se usa en algunas t~cnicas como-

material de sutura de refuerzo, principalmente en los - -

transplantes musculares, para cubrir defectos aponeurOti­

cos, en Herniorraf!as extensas, no es un material de sut~ 

ra realmente absorbible, estimula la producciOn del teji­

do existente y se vuelve parte del mismo, es decir, no -

se absorbe, sino queda como un tejido vivo, está compues­

ta de bandas de 20 Cms, de largo, 

Existen algunos otros materiales absorbibles pero 

que se emplean unicamente en casos muy especiales, tal es 

el caso del Tend6n de Canguro, La Membrana de Cargile -

y la Colágena. 

2) Materiales !i2 Absorbibles.- Este tipo de material­

no se absorbe o digiere por los tejidos durante la cica -

trizaciOn, pueden ser de origen animal, vegetal, mineral­

º sint~ticos, De cualquier tipo que sea, a su debido -­

tiempo son encapsulados por el tejido fibroso, y deberá -

eliminarse cuando se usa para suturas de la piel o de re­

tenciOn, 
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Material !l2 Absarbible 9.2, Origen Animal 

La Seda junto con el algi:x:l6n son los ma-

teriales no absorbibles mas usados, el hilo de seda ei.rve 

para suturar los labios de algunas heridas bucales Q de -

incisiones o heridas cut~neas, en el proceso de cicatriz~ 

cifm los puntos se encapsulan y pueden perdurar por tlf\os­

sin producir efectos nocivos, tiene la ventaja de ser - -

fuerte, flexible, fácil de anudar y no se hincha cuando -

se deja en los tejidos, la seda es un producto animal ob­

tenido del gusano de seda, la de may()r uso es la seda - -

trenzada. 

Entre las ventajas de la seda tenemos que tiene -

menor reucci6n tisular que el Catgut quirúrgico, tiene -

gran potencia tens11, econ6micamente es relativamente ba­

rata y f~cil de esterilizar adem6s de que con la seda es 

mas fácil el anudamiento y los nudos no se dehacen ni se­

deslizan. 

La esterilizaci6n puede efectuurae por medio de -

la ebullici6n o del autoclave, se puado colocar la seda -

en los cetrrotes que se emplean para el Cotgut simple y -
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esterilizarlo en autoclave a 121.1º C durante 15 minu -

tos, se colocará la seda en el carrete en forma laxa para 

prevenir la contracciOn de este material durante la este­

rilizaciOn 

La Seda se obtiene en di veraos tamaños y en colo­

res blanco y negro, es conveniente usar siempre el hilo -

de seda mas fina, que ofresca mayor I9sistencia, siendo -

preferible la seda negra por ser mas visible en las teji­

dos, canercialmente la encontramos do todo~ tipas y cali­

bres, en un sobre exterior con un sobrecito interior est! 

ril, en general, se encuentran en el mercado envasados de 

la misma forma que el Catgut 1 vienen en cajas can 12 so ~ 

bres con uguja incluida, en calibres de 5-0 al número 2,­

en dos longitudes, de 45 Cms. y de 75 Cms., o bien, en c~ 

rretes de 91 Mts, 

La Seda negra trenzada de calibre 3--0 es bastante 

satisfactoria en intervenciones intrubucales, el trenzado 

tiende a impedir que el hilo se tuor<.n y se enrede duran­

te la sutura, su mayor desventaja GD que tiene acci6n ca­

pilar, oo decir, que tiende a drenar oecreciones bucales-



dentro de los tejidos y esto puede provocar proliferaci6n 

de bacterias en estos lugares. 

9:!l!:!, ~ CABALLO : La Crin de caballo tiene la­

ventaj a de ser delgada, fuerte, visible y que se puede -

quitar con facilidad, se usa algunas veces para suturar -

la piel y coser los labios de heridas o lesiones faciales 

en las que el resultado estético es de gran importancia,­

tiene la desventaja de ser muy frágil, tener poca resis -

tencia y romperse con facilidad al hacer un nudo, la Crin 

de caballo hay que quitarla a los 4 días para evitar que­

corte la piel y se produzca mayor número de cicatrices,se 

obtiene en el comercio en tubos est~riles o en carretes,­

en esta última forma se esteriliza por medio de la ebulJ.i 

ci5n durante 15 minutos. 

~ Qg_ FLORENCIA Es la secreci5n del gusano-

de seda que se endurece al ponerse en contacto con el 

aire, entre las ventajas de la Crin de Florencia tenamos­

que es resistente, no causa reacci~n tioular, es liso y -

puede extraerse ftkilmente de loo tejidos, su empleo as -

básicamente para suturas a tensi6n. Entre las desventa -
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jas que ofrece vemos que su empleo es limitado porque no 

tiene flexibilidad suficiente como para empleo general, 

los cordoncillos son cortos y su calibre es desigual. 

Antes de emplearse, la Crin de Florencia debu re­

blandecerse en agua a temperatura corporal, se expende en 

filamentos de 12 a 15 pulgadas de longitud, y su est13ri 1!, 

zaci6n se hace por medio de autoclave a 121.1 C durante -

15 minutos, aunque tambi~n puede adquirirse esterilizada. 

Material .Q.2 Absorbible ~ Origen Vegetal 

ALGODON Es un material no absorbible hecho 

de fibras de algod6n, que se expende en filamentos lar 

gas, tratados para W1iformarlos, y se le conoce también -

como Torzal de algod6n. 

Este material tiene muy poca reacci6n tisular, 

aún menor que con la seda o el Catgut, posiblemente sea -

el material mas barato y fácil de esterilizar, no pierde­

su resistoncia cuando está en los tejidos, adem~s de que­

na se deslizan loe nudos, lo que p8rmite seccionar los ca 

bos muy curtos, Entre sus desV1Jntajoo encontramos que n~ 



casita una técnica meticulosa que alarga el tiempo de la­

intervenciOn quirúrgica, no debe utilizarse en zonas in -

fectadas, es mas d~bil que la seda, y con mayor facilidad 

se rompen filamentos individuales, no se recomienda para­

suturar la piel, sin embargo, algunos Cirujanos lo h~n 8!!l 

pleado por bastante tiempo con resultados satisfacto 

rios. 

Se le conservará húmedo, en un lienzo, para aume~ 

tar su potencia tens11, que aumenta un 1Do/o cuando está hQ 

medo, esta humedad también evitará que se adhiera a los -

guantes del Cirujano. 

En la Cirugia General suele emplearse el material 

de calibre mediano, se expende en sobrecitos est~riles, -

y aún incorporadas con agujas atraumáticas. 

Es un material de sutura manu-

facturado a partir de fibras de Lino, tiene mucha semeja~ 

za con el algodOn, estos hilos textiles tienen muchas pr.e_ 

piedades afines, provoca menor reacci6n en los tejidos 

que el torzal de algod(Jn y tanto seco como húmedo tiene -

mayor resistencia a la trucci6n, y conserva esta propia -
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dad en los tejidos mucho mas tiempo que la seda o al tor­

zal de algodOn, 

Este material es usado en ocaciones pare. interven 

ciones de Cirugia General y tiene muy poca aplicaciOn en­

intervenciones de Cirugia Oral. 

Material !:!2 Absorbible ~ Origen Mineral 

ALAMBRE : Este tipo da suturas tienen la ventaja 

de que son mas resistentes a la tracci~n que la de los d~ 

más materiales, adem&s de no origina¡• r"tlacci ón tisular -

por ser inertes, 

Se fabrica en diversos calibres, así como en di f~ 

rentes tipos de metales tales como Plata, Latón, Tantalio 

y Acero inoxidable, siendo los m6s utilizados el Latón 

que generalmente se usa para la fijación interdentaria en 

fr~cturas mandibulares, gracias a su flexibilidad, y el -

Acero inoxidable, 

El acero inoxidable tiene ventajas que lo hacen -

ser el alambre mas usado y el de mayor elección, es un m~ 
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terial con gran potencia tensil, además de ser maleable -

y poder usarse en presencia de inf ecci5n, no se satura de 

liquido intersticial, ni ofrecen insterticios a gérmenes­

infecciosos en heridas sucias, su inconveniente máa impo~ 

tante consiste en la dificultad de anudar el alambre y en 

su menor elasticidad, en comparaci5n con el alambre de 

Plata que es mas flexible y pldtico, pero dista mucho de­

tener la misma resistencia a la tracci5n del acero inoxi­

dable, ademis de ser menos tolerado por los tejidos. 

En general el empleo del alambre se hace en casos 

de Osteosintesis 1 para Ci:rugia PMstica, sutura de tendo­

nes y nervios, para puntos relajantes o que hayan de ex -

traerse mas tarde de tejidos infectados, para fijar injeL 

tos de hueso o suturas a tensi5n. 

Existe también el Alambre de Acero inoxidable de­

tipo multifilamentoso, que tiene menor diámetro y flexib!, 

lidad pero aumenta en mucho su resistencia, para casos -

en que se necesite gran tensi~n. 



Comercialmente se expende en sobrecitos estériles 

o en carretes junto con aguja Atraumatic, la esteriliz~ 

ciOn del alambre se hace en autoclave a 121.1 C durante -

15 minutos, 

Material !:!.2 Absorbible ~ Origen Sintético 

!::!b.Q!i : El NilOn es un material sint~tico deri­

vado de la Celulosa, tiene la ventaja de ser mas resiste~ 

te, mejor tolerado por los tejidos y no ser irritante pe­

ro tiene desventajs q.JB lo han hecho menos aceptable q..Je­

la seda, en cuanto a su elasticidad q..ie provoca q..ie los -

nudos tiondan a desatarse y a veces es dificil su manipu­

laciOn. 

Ccrnercialmente se encuentra en diferentes cali -

bres que van de O a fr-0, en sobrecitos estériles, o bien, 

en carretes dende puede cortarse la longitud deseada y e~ 

terilizarse. 

DERMALDN El DermalOn es un material plástico-

de sutura, monofilamentoso obtenido del NilOn, entre las­

ventajas que se encuentran en el DermalOn esta la resis -
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tencia que tiene el material a la acciOn del suero y la -

hOmedad, es un material _no irritante que deja una Gica- -

triz m!nima, es inerte y provoca muy poca reaccHin tisu -

lar, entre sus desventajas tenemos que su empleo se limi­

ta exclusivamente a la piel, además de que los nudos pue­

den desbaratarse, y econOmicamente es un material de sut~ 

ra caro. 

Comercialmente lo encontramos en sobrecitos esté­

riles conteniendo el material con aguja atraumática incor. 

parada, viene en calibres de O a &-O, en longitud de 45 -

Cms. 

DACADN Existen en el mercado suturas sintéti-

cas de DacrOn, ~stas están recubiertas por Tefl~n, el 

cual cubre los espacios de material trenzado, y con este­

se elimina lugar alguno donde se pudiera albergar micro -

organismos infectantes, se pueden emplear materiales de -

calibres menores por su gran resistencia tensíl, su em 

pleo gereralmente es para Cirugía Pl~stica y vascular, 

sus resultados cosm~ticos son satisfactorios. 
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PCLIETILENO El Polietileno es un material si!), 

t~tico de sutura, es plegable, tiene gran resistenciu te.a 

sil y produce un mínimo de reacci6n tisular, se le emplea 

generalmente en Cirugía Plástica por los resultados que -

ofrece~ 

Existen otros tipos de materiales de sutura de th 

po sint~tico como el Perl6n y el Supramid que tienen de -

ventaja poseer una superficie Hidrófuga, gran resistencia 

a la rotura aOn siendo de escaso diámetro, buena compati­

bilidad con los tejidos, alta elasticidad que preserva a­

las tejidos de una presi~n dañosa al anudar. 

Por estas cualidades, el hilo de material sinté -

tico ha reemplazado a la Crin de Florencia y a la de ca­

ballo, utilizadas antas para suturas muy finas en la - -

piel. 

b)- REQJISITDS Qg Yl!8 SJTURA 

El dominio de las diversas técnicas de sutura y -

anudaci6n, no basta para conseguir una curaci6n satisfac­

toria de la herida, necesitaremos observar una serie de -
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requisitos indispensables pare. que éste procedimiento pu~ 

da considerarse como una sutura adecuada, y practicar -

las con cuidado, procurando restringir en lo posible las­

lesiones ocacionadas en los tejidos por cada punto, y -

crear las condiciones mas favorables pare. la cicatriza 

ciOn. Entre los requisitos indispensables que debemos 02 

servar, tenemos ¡ 

1).- Reconstruir la heri~a por planos, evitando espa -

cios muertos y usando material de sutura adecua -

do, 

2) .-

3) .-

Herida Limpia. 

Buena Hemostasia, 

1).- ReconstrucciOn .!:!§.~~por planos.- Es­

to quiere decir reconstruir la herida uniendo tejidos de­

la misma especie, evlti:1ndo dejar espacios muertos, esto -

se harA en heridas que necesiten suturarse y que afecten­

piel, tejido celular subcuténeo, aponeurOsis y músculo, -

tratando de colocar tocios lo~ tejidos inicididos en apro­

ximaci6n O coaptaciOn con el fin de que sanen mas rapida­

mente. 
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El espacio muerto, es el causado por la separa -

ci6n de los bordes de una herida, que no han sido aproxi­

mados en forma adecuada por la sutura, y tiene especial­

irrp ortancia en el tejido celular subcut~neo, situado on -

tre la piel y los tejidos profundos, dado que favorecen -

la formaci6n de hematomas por la concentraciOn de sangre­

en estas cavidades con el consecuente peligro de infec 

ci6n, y la depresi6n de la piel de la herida,· por la au -

sencia de soporte acolchado, 

otro aspecto importante en la reconstrucci6n de -

heridas por planos, es saber usar el material de sutura -

mas adecuado para el tipo de tejido que se va a interve -

nir, y evaluar ésto con el tiempo de duraci6n que va a -

estar el material en él. 

Una herida de la cara que incluya labios O piel -

alrededor de la boca y ha>G interesado tejidos profundos­

deberá repararse de la siguiente manera ¡ 

a) M~sculo,- El músculo por ser principalmente -

celular resiste poco la tracci6n de la puntada, se desga­

rra con facilidad y puada producir necrosis por estrangu-
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• 
lacHin y cortes por presHin del hilu, pero en general és-

tas complicaciones pueden evitarse suturando las cepas 

musculares con puntos separados invertidos y enterrados, 

teniendo cuidado de eliminar todos los espacios muert:oo, -

debiendo sproximarse y suturarse flojamente. 

Por lo general, suturamos los planos musculares -

con Catgut simple o Crómico de calibre 3-0 ó 4-0. 

b) Aponeurósis.- La aponeurúois es el tejido 

profundo que mejor soporte dá a los puntos de sutura, es­

junto con la piel de las estructuras mas sólidas con que­

contamos para suturar este tipo de heridas. En muchos e~ 

sos solo podemos lograr una coaptaci(Jn suficiente de los-

planos musculares suturando las aponeurúsis, y si es nec~ 

sario, hacer tensi(Jn para aproximarlos, podrá hacerse co­

locando puntos de sutura en éste tejidu, el material de -

sutura recomendado es el no absorbible, ye sea seda, alg~ 

d6n ó Lino, en puntos separados y a intervalos de 5 mm. -

uno de otro. 

e) Tejido Celular SubcutáncJo .- Este tipo de t~ 

jido no brincln soporte a los puntos, so suturará solamen-
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te si la protuberancia es muy grande, pues de otra man~ 

ra este tejido se retraerá y no quedara completamente 

coaptado, lo cual hará que se forme una cavidad que se -

llenaria completamente de sangre y posiblemente se infss 

taría. 

Por esto mismo, el objeto de la sutura en este -

tejido es con el fin de obliterar el área subcutánea e -

impedir la hemorragia capilar, generalmente se utilizan­

hilos delgados cuya resistencia a la tracci5n baste sol~ 

mente para aproximar los tejidos, es recomendable el uso 

de Catgut simple 6 Cr6mico de calibres 3-0 6 4-0 • 

DiVl3rsos autores recomiendan (Kruger, Schwartz,­

Kirschner), cano paso final para cerrar tejidos subcutá­

neos, la colocaci6n de suturas subcuticuláres finas inm~ 

diatamente debajo de la superficie cutánea, estas sutu -

ras deben reaproximar correctamente los tejidos subcutá­

neos con el fin de aliviar la tensi6n de los margenes de 

la piel. 
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d) ~ ,- La piel se sutura generalmente con -

seda de diversos calibres, que van de 3-0 a 5-0 según lan 

necesidades de la sutura y el gusi.o del Cirujano, o bien, 

usar material sintético monofilamentosos, como el Dorma -

lón en calibres de 5-0 ó &-O. 

Es muy importante coaptar con precisi6n las dis -

tintas capas de la herida, solo cuando los tejidos queden 

perfectamente juntos puede contarse con una evolución sa­

tisfactoria, al hacer la coaptación tendremos cuidado cie­

no invertir ni sobreponer los bordes, ya que ésto hace 

m~s lenta la cicatrización, aunado esto a la tendencia 

natural de los bordes a contraerse, resultaran las líneas 

de cicatrización hundidas, irregulares o incompletas. 

Es recomendable que las suturas esten colocadas -

de tal manera que se produzca una ligera eversión de los­

márgenes de la piel, de esta manera aunque se produzca 

contracción de los tejidos la superficie qu~>dará lisa, é§ 

to se logra usando puntos aislados o bien, sutura vertí -

cal de colchonero. 
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Al anudar la sutura se tendrá cuidado de no apre­

tarla demasiado evitando que quede tensa y dando márgen -

a una inflamación moderada, cortaremos los cabos del mat~ 

rial aproximadamente a 4 rrm. del nudo para evitar que pu2 

dan desatarse fácilmente, como en el casa de suturas ln -

trabucales en donde la acción de la saliva, de las mCmcu­

las orales y de la lengua provocan que se deshagan los n~ 

das cuando sus cabos están cortadas al ras de éste. 

El tiempo de permanencia de las suturas en las t~ 

jidas varia según la localización de lu herida y la fuer­

za de tensión natural de ésta área, pero en general, las­

suturas intrabucales se retiran de 4 a 7 días, y los pun-

tas de sutu;-a:::: en piel o alradedar de la baca de 3 a 5 

días, y no rntiran uuando tijeras de sutura afiladas y 

con la a¡uda de pin1.uu de disección, se toma el nudo y 

se tira del hilo, cor\:undo el punto a ras de la superfi -

cie de la piel, esto con el fin de evitar que al sacar -­

el cabo cortado llevemos desechos ul int13rior de los tej_!_ 

das • l ver figura 2 ) , 



Pig 2 
A ; C~:'l't~zi5n inquf!~!entn 1• tnj, 
::;•1h"•IUM0, y fo:-l!ln<::i ~:'I d€' un Sr>rc­
m~ • 
B ; C~npt~~11n ~~=-f~nt~ ~ unt~n ?~r 
~~tur~ ~A t~d,: la~ ~n,A~ , 
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2) .-~ Limpia • Bajo el concepto de " He­

rida Limpia", entenderemos una herida lista para suturar-

se, en la cual no habrá presencia de espacios muertos, t~ 

jidos desvitalizados, existencia de ningún tipo de cuorpo 

extraño en el seno de la herida, hemostasia suficiente y­

la ausencia de contaminaci6n bacteriana. Las complicaci2 

nes están un relaci6n con estos factores y con el tipo de 

Cirugía practicada, en la que no se observan los princi -

pios básicos de la T~cnica quirúrgica. 

El tratamiento de las heridas abiertas, requiere­

de la aplicaci6n de anestesia local, antis~pticos e irri-

gaciones para expulsar posibles restos, La piel circun -

dante oe prepara con un antis~ptico adecuado, ~ste debe -

rá aplicurs.e solo hasta los bordes de la herida, "nunca -

dentro de ella, porque toda soluci6n caústica que pueda -

esterilizar la suporficie de la piel, destruirá también 

las delicadas ctllulas de la superficie de la herida" • 
( Schwartz ). 

Los cuorpos extraños pueden retardar enormemente­

la evoluci6n do la heridu, haremos un cuidadoso reconoci­

miento de ésta extrayendo cualquier tipo de restos extra-
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ñas al tejido, recordemos que junto a los cuerpos que 

dan una imagen radilógica, existen también cuerpos extra­

ños transparentes a los Rayos -X • En heridas infectadas 

que contienen en un plano inferior material no absorbible 

provocarán una f!atula que drenará al exterior, y Sqte 

drenaje fis tulosoo seguirá por semanl!s o meses hasta q11e se 

extraiga el materla.1, por ser éste su foco de alimenta 

ción. 

La desbridación de los bordeo irregulares, extras 

ción de coágulos y tejidos desvitalizados o necrosados 

es fundamental para evitar infecciones y retrasos en la -

cicatrización. La desbridación la podemos realizar me- -

diante aplicación copiosa de soluci~n salina en el caso -

de que lu herida tenga solamente cuntominantes superfici!:!_ 

les, no udheridos a los tejidos, on coso contrario, ser§.­

necesario extirpar los tejidos afectados o que se encuen­

tren desvitalizadas, en ocaciones será necesario hacer 

una escisión completa de la herida para que quede una nu.§! 

va, bien definltl11 y quirúrgicamente limpia, sienpre y 

cuando nos asouur~Jmos de que no est6n presentes elementos 

anatánicos irnpurLnntes en el seno de olla, r;omo nervios,­

tendones e te. , • 
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Los signos precoces de infecci6n se presentan no~ 

malmente de 3 a 5 días después de la intervencifin quirúr­

gica, y consisten en dolor local, enrojecimiento, turne 

facci6n y en ocaciones fiebre, el tratamiento será en ba­

se a la localizaci6n de la infeccifin mediante calfir y dl"'2, 

naje suficiente, junto con la adminiatrncifin de ant:lbioti 

cos sobre la base del cultivo y del antibiograma. 

En cualquier tipo de herida primero necesitamos -

saber la causa que la ha provocado, si la ha producido un 

traumatismo, un desgarro, incisi6n operatoria o alguna 

mordedura, ya sea animal fi humana. 

Las mordeduras se consideran heridas sucias por -

contener una gran cantidad de bacterias, las mordeduras 

pueden ser por anirn1ü, como el perro, rata o víbora, o 

bien producidas por el hombre, la mordedura humana se con 

sidera una lesi6n seria por la gran canticad de microorg~ 

nismos que alberga la boca, incluso se considera mas su -

cia que la mordedura de perro, de acuordo con Moore, " La 

infeccifin secundaria por mordedura humana suelo ser mix -

ta, pero frecuenternonte se encuentran Espiroquetas y Baci 
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los Fusiformes que se cree son la causa del carácter gan­

grenoso de la lesil'in " 

Las mordeduras humanas cuando se tratan poco dss­

pu~s de ocurridas, se tratc:in con desbridacHin e irriga -

cioo y se dejan abiertas, el uso de los antibifiticos ha -

aumentado la posibilidad de cierre primario, sobra todo -

en la cara o cabeza, por razones de est~tica, si se atie~ 

den dentro de las primeras 4 horas de ocurridas. 

Según Schwartz, en les mordeduras de perros, priu 

cipalmente de animales rabiosas, la posibilidad de con -

traer la enfermedad se reduce considerablemente lavando -

de inmediato con una soluci6n de jab6n al 20 ~. irriga -

ci6n abundante con soluci6n salina, enjuague con Cloruro­

de Zefirán al 1 ~. desbridaci6n y administraci6n de anti­

bi6ticos y Toxoide Tet~nico. 

3).- Hemostasia El objetivo de la Hemostasia 

local es controlar la hemorragia causada por los vasos 

seccionadou en la incisi6n, este elemento es fundamental­

en el cierro de una herida como para posarlo por alto, la 



35 

hemostasia tiene importancia porque impide la pérdida de­

sangre y por consecuencia un posible "Shock", además de -

que permite disecar mucho mejor y evitar hematomas posto­

peratorios. 

La hemostasia se logra interrumpiendo el flu.~u 

sanguíneo del área afectada, o bien, por cierre direcl:ci -

del defecto de la pared del vaso, actualmente la salida de 

sangre se controla con un mínimo de traumatismo para los­

tejidos y sin producir infecci6n, estas tócnicas se pue -

den clasificar como : 

1) - M~todos Mecánicos 

2) - M~todos T~rmicos 

3) - M~todos Químicos 

1) - M~todus Mecánicos 

a) Presi6n Digital La presi6n digital se 

ejerce para obliterar un punto sangrante, esto hara que -

se retrase el sangrodu hasta que los mecanismos normales­

de la sangre tienen U.unpo para formar el cuégulu, o bien, 

ciara tiempo pura efocbJur• alguna medida mu:; definitiva, -
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el dedo tiene la ventaja de ser el hemostAtico vascular -

menos traumático, pero tiene la desventaja de que no pua -

de usarse indefinidamente. 

b) ~ Hemostáticas .- El uso de las pinzas -

hemostáticas es el método mejor conocido y mas usado para­

la hemostásia, pero también representa un artefacto mecá -

rd.co de uso temporal, todas las pinzas hemostáticas, y - -

aún las llamadas atraumáticas, producen lesi5n en la capa­

intima del vaso, traumatismo y necrosis en vasos pequeños, 

pero sin consecuencias graves, teniendo la ventaja de que­

pueden ser usadas para ligadura de vasos. 

c) Tapones ~ ~.- Las compresas de gasa es -

el mejor método para controlar las hemorragias di fusas, é§ 

tas provienen de vasos rnúl tiples seccionados de grandes 

áreas. El uso de los tapones de gasa consiste en hacer 

presión directamente en el área sangrante, a medida que 

disminuye la presión y circulación del área vascular se 

formara un ccégulo, se puede agregar al taponeamiento ma 

teriales químicos hemostáticrc cuno la Celulosa Oxidada. 

Las compresas que usamos puedan ser frias 6 calientes,son 
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mas recomendables las compresas frias pues favorecen la 

hemostásia provocando vasoconstricción vascular, las com­

presas calientes se usan con frecuencia en operaciones 

muy extensas, como las Mastectomias radicales para cohi 

bir la hemorragia capilar, y su acción consiste en acele­

rar la reacción química natural de la sangre, y su coágu­

lación • 

Se usa generalmente para-

sellar los vasos sangrantes en hemorragias provenientes 

de la superficie seccionada de un hueso, aplicándose a 

presión, está compuesta normalmente pur cera de abejas y­

es muy poco irritante, actualmente es el método usado pa­

ra hemostor:'.ia en Cirugía Drtop6dica y en Neurocirugía • 

2) - Métodos Térmicos 

El alta temperatura, es el método térmico mas efi 

caz para controlar la hemorragia, produce hemostásia por­

desnaturolización de los prote:i.nos, cun lo cual se coag!:!_ 

lan gromltm áreas de tejittu bajo ol principio de cauteri­

zarlos, ~u usa pf1ra sellen· los poquoñoa vasos sanguíneos-
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y cohibir la hemorragia en vasos demasiado frágiles para­

ser ligados, formando una escara dura a manera de taponef! 

miento, 

Existen 2 tipos de Cauterio ¡ El Termocau~rlo, -

donde el calor se transmite por conducción directamente -

al tejido, ó el Electrocaut~rio, donde el calor se condu­

ce por inducción proveniente de una fuente de corriente -

alterna. Este ~ltimo es el método cauterizante mas usa -

do, y funciona coagulando los puntos sangrantes por medio 

de una corriente de alta frecuencia, o bien, para seccio­

nar tejido, 

Funciona en base a 2 electrodos ¡ uno llamado 

electrodo neutro o indiferente, que consiste en una placa 

de carga negativa de acero inoxidable, que se coloca deb~ 

jo del paciente y en contacto con la piel, se usa jalea -

para electrodos con el fin de que exista un contacto int~ 

mo con ésta pare evitar que el paciente sufra quemaduras­

graves. El otro electrodo o "extremo quirúrgico", es el­

que usa el Cirujano ~ sea para coagular o seccionar tej~ 

do, 
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Existen diversos tipos de electrodos o extremos -

quirúrgicos, (agujas, esferas, coagulantes, asas y cuchi­

llas), ~stos extremos varian según el tipo de c:peraci5n -

y la corriente a usarse, ésta puede ser ; corriente pare.­

Electrocoagulaci5n, que cauteriza los cabos de los vtioos­

de mediano y pequeño calibre,. Corriente de seccibn,que­

secciona loa tejidos y produce al mismo tiempo un cierto­

grado de coagulaci5n evitando la hemorragia capilar, y la 

Corriente de desecaci6n, que produce una cauterizaci5n s~ 

perficial. 

3) - M~todos Químicos • 

T umbién conocidos como agentes Estipticas, que 

tienen la prqJiede1d de detener una hemorragia por contras 

ci6n de los vasos sanguíneos, o bien, otro tipo de mate -

riales con cualidades Hioroscq:,icas que hacen aumentar su 

tamaño y comprimir asi los vasos rotos. 

a) Adrenalina • La adrenalina se usa general -

mente como Estiptico en Cirugía Nasal u junto con agentes 

anest~sicos locales para provocar vasoconstricci6n, lo -

cual pennite la concentraci5n moderada del anest~sico en-
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estas zonas y disminu>-9ndo el flujo de sangre durante la­

incisi6n, pero su aplicaci~n extensa puede hacer que se 

absorba considerablemente y provoque efectos generales, 

su mayor desventaja es que es absorbida con rapid~z por -

la corriente sanguínea. 

b) Trombina .- La Trombina se obtiene de la sa~ 

gre de Carnero, y se usa como polvo seco sobre la herida­

sangrante, o bien, en soluci6n con la a}'llda de una espuma 

o esponja de gelatina ( gelfoam ), lo cual sirve como po~ 

tador absorbible. 

La Trombina acelera la coagulaci6n sanguínea, - -

pues proporciona el elemento que generalmente es de lenta 

formaci6n, la Trc:mbina se une rápidamente al figrinogencr­

para formar el coágulo. 

c) Esponja E Espuma !& Gelul:ina • ( Gelfoam ) • 

Se elabora con gelatina hecha con p:l.ul de animales desna­

turalizado que ha sido batida adqui rlr unu consistencia -

espumosa, cuando se usa en zonas con oangrudo copilar, la 

fibrina del coágulo se deposito en lon insterticius y la-



esponja aumenta de tamaño formando un coágulo compacto, -

su absorci6n ocurre de 20 a 40 d1as, puede usarse combirl!a 

da con Trombina de aplicaci6n local. 

Antes de la aplicación del ·Gelfoam, la comprusa -

deberá humodecerse con solución salina o de Trombintl, de­

bemos eliminar el aire que permanesca en los insterticios 

del materiul,oprimiéndola entre los dedos y contra los -

lados del recipiente. 

Se le encuentra en gran variedad de tamaños y fo!: 

mas, puede cortarse con tijeras sin desmenusarse y previ~ 

mente humedecida aplicarse en la herida • 

d) Celulona Oxidada • Encontramos en el merca-

do Celulosa Oxidado ( Oxicel ), o Celulosa Oxidada regen~ 

rada ( Surgicel ) 1 estos materiales actúan de un modo se­

mejante q..ie la espuma de gelatina, transmitiendo presi5n­

sobre la superficie de la herida, sirviondo los insterti­

cios del material como opoyo sobre el cual se organiza el 

coágulo, puro a d:i.f'oronciu de (mta, en\;us mutorialeG pre­

parados con Celulutio alterada, oon susl:oncir:tc hernosttiti -
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cas absorbibles que reaccionan químicamente con la sangre 

produciendo una masa pegajosa que funciona como si fuera­

un cc:é.gulo artificial. 

Estos materiales no son tóxicos ni irritanteu, d~ 

ben estar secos al aplicarse, son junto con el Gelfoam, 

un excelento medio de cultivo y potencializan la infec -

ciOn, por lo tanto estan contraindicados en heridas infes 

tadas o con canalizaciones. 

Los encontramos en el mercado ya sea en forma de­

gasa teJlda o de cojincillo y en gran variedad de tama -

ños, se colocan dentro o sobre la herida y por lo general 

no se eliminan, 

e) - INSTRJMENTAL Q.S_ SJTURA 

El instrumental b~sico de sutura para el Ciruja -

no consta de ¡ 

1) Agujas de Sutura 

2) Portaagujas 

3) Pinzas do diseccifin 

4) Tijeras 
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1) Agujas 22, Sutura .- Las agujas para suturar­

pueden adquirirse en una gran variedad de formas y dimen­

siones, escojeremos agujas pequeñas, sencillas, adecuada­

para el tipo de tejido que se vaya a intervenir. 

Existen en el mercado agujas tanto rectas como -

curvas, generalmente para la Cirugía intrabucal se prefi§!. 

ren las agujas curvas o semicirculares, el grado de cur -

vatura de éstas agujas y de la longitud del arco van a d2, 

pender de la finalidad para la cual son hechas. 

Dentro de las agujas curvas encontremos de dos ti 

pos ¡ agujas de secci5n redonda (sin bordes cortantes), 

y agujas de uecci5n triangular 6 forma de lanceta (con 

bordes cortuntes). 

a) Agu.ias ~ seccHm Triangular Si practica -

mas un corte transversal cerca de la punta de úste tipo 

de agujas, nos mas trare que es triungu lar a e:1 to nivel, 

es decir, tienen tres bordes cort:antes que abnrcan un ter, 

cio del largo de la aguja. Este tipo do agujas pueden 

ser, o bien, de corte corriento o de curte invortido las-
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agujas de corte corriente presentan un borde cortante,quo 

se localiza centralmente en la curva interna de la aguj~, 

esto puede ser un inconveniente, porque al tirar de la 

aguja sobre los tejidos durante el proceso de sutura, de~ 

garrarA los mismos en sus extremos marginales. 

El Dr. Ries Centeno nos explica " La herida que­

dejan éstas ag..ijas es perpendicular a la línea de la inc1, 

si6n, por lo tanto, la tracci6n que el hilo de sutura e -

jerce en el labio de la perforaci6n producida por el pa -

so de la aguja, tenderá a agrandar y desgarrar la brecha') 

Por lo tanto, son preferibles las ag..ijas de corte 

invertido, este tipo de agujas presentan el borde cortan­

te central en la cara externu de la aguja, y completamen­

te plano en la curva interna de la misma, y produce una -

herida paralela al trazado de la incisi6n y reduce en nu­

cho la posibilidad de desgarre del tejido durante el pro­

ceso de sutura. ( ver figura 3 ). 



4~ 

A B 

Fig 3 
A ~j~ c~~t~nt~ c2~sic~ • 
B N:;uja cortant~ d~ invnrc.i~n • 
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b) Agujas ~ secci6n Redonda .- La aguja curva 

de secciOn redonda, es una aguja sin bordes cortantes, 

son preferibles cuando han de perforarse tejidos blandos­

como mucosas, masculos, vasos, nerv.las 6 tendones, aunque 

puede tener el inconveniente de que ol empujarla sobre 

éstos tejidtia pueda estirar y deformar la mucosa. 

" Una aguja sin bordes cortantes requiere rrucha­

fuerza para empujarla a trav~s de estos tejidos y algunas 

veces estira y deforma la mucosa haciendo difícil volver­

ª colocarla en posiciOn adecuada ", ( Costich-Whi te ) • 

La manera de montar los hilos de sutura en este -

tipo de uuujas lo podemos hacer de varias maneras¡ cuando 

se trata de agujas de ojo sencillo (cerrado) podemos usar 

tres técnicas ; 

1) - M~todo Sencillo.- En esl:e caso huy que posar el-

extremo del hilo por el ojo do lu nuuJa, puede 

quedar de tal manera que uno du lun extremos que­

do mas largo que el otru, oprux:lrnwJwnon to una se~ 

ta parte de la longitud dol otro uxtremo, o bien, 
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que ambos extremos tengan la misma longitud, y podrá anu­

darse si se desea. 

2) - M~todo Entreligado .- En este método se hace pa-

sar el cabo del hilo por el or•ificio de la aguja­

dos veces y en la misma direcciOn, es decir, ue -

pasa el hilo por el ojo de la aguja, se rodea el­

tallo de ésta y se vuelve a introducir en el ojo­

de la aguja en la misma direcciOn del otro cabo,­

este es el método mas usado cuando no se usa mat~ 

rial atraunático, 

3) - M~todo ~ Haxton .- Este ~todo se usa para imp~ 

dir ol deslizamiento del material de sutura y con 

siote en hacer un semim1t10 simple sobre el cabo -

largo de la sutura, ( ver figura 4 ), 

c) Agu.jas Atraumáticas • Los materiales Atral:!, 

máticos presentan integrada su propia aguja, quo puede 

ser de diferentes tipos, así como de secci6n redonda O -

triangular. 
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Fig 4 
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Este tipo de agujas se usan en tejidos en que la­

lesien debe ser minima, y ofrece RUChas ventajas q.Je la -

hacen ser la de mayor eleccien para intervenciones intra­

bucales, elimina la necesidad de pasar dos veces el hilo­

de sutura por el ojo de la aguja, los tejidos se leuionan 

menos porque llevun el hilo sujeto en el extremo de la 

aguja sin ninguna aspereza, y por lo tanto se ahorra tiEJ.!!. 

po en la duracien de la intervencien, pues requiere solo­

ser montada en el portaagujas y practicar la sutura. 

d) Agujas ~ Reverdin • Se conocen como agujas 

con mango, y se utilizan para pasar por segmentos de tej~ 

do hilos mas gruesos que las agujas corrientes, este tipo 

de agujas tienen poca aplicaci6n en Cirugía bucal, aunque 

pueden uauroe las agujas de Reverdin mas pequeñas en Ci~ 

g!a de comunicaciones buco-nasales O buco-sinusales, a v~ 

ces se consigue can ellas pasar hilos por ri.nconesinacce­

sibles a las agujas montadas. 

2) Portaagujas .- La funciOn del portaagujas es 

la de CQ"lducir la aguja con el hilu du outura al travez -

de los tujidos, estos instrumentos tienen mucho purecido-



con las pinzas de hemostasia, pero sus funciones son muy­

distintas. 

Existen en el mercado diferentes tipos de por ~ 

taagujas, tanto an forma como en tamaño y su elacciOn de-

penderd del gusto del Cirujano. La diferencia mas nota -

ble de los portaagujas en relaciOn con las pinzas de he -

mostasia esta en el extremo de trabajo, ~ste generalmente 

es corto y romo y con una superficie interna de contacto­

que tiene estrías entrecruzadas entre si, con una depre -

siOn elíptica en uno o en los dos picos, pennitiendo que­

la aguja quede sostenida mas firmemente, mientras que las 

pinzas de hemostasia tienen la superficie de contacto con 

las estria.5 mas ampl~a5 y no estrecruzadas entre si, sino 

paralelas unas con otras con el fin de sostener mejor el­

tejido. 

Existen varios tipos de portaagujas, generalmente 

los que se prefieren en Cirugía bucal, en donde se requi~ 

re un trabajo sutil y mas delicado, son los portaagujas -

de Hegar. 
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3) Pinzas de Disecci6n .- La funci6n de las pi,!:l 

zas de disecci6n es escencialmente estabilizar los colga­

jos mientras el procedimiento de sutura se lleva a cabo,­

sirven también para lograr una buena eproximaci6n de los­

bordes de los tejidos sin traumatizarlos damasiado. 

Nos podemos valer de pinzas de disecci6n denl:adas 

con las cuales se tana la fibromucosa sin lesionarla, o -

bien, pinzas con dientes de rat6n, con tres pequeños dieu 

tes que se engranan y permiten sostener el colgajo, las -

pinzas de Allis, que se usan para asir grandes segmentos­

de tejido redundante, para escisi6n o para retracci6n,las 

pinzas de Kocher o la pinza atraumática de Chaput, de Ci­

rugía Gastro-intestinel, que permite tomar la fibromucosa 

bucal siempre delicada, sin lastimarla, ni desgarrarla. 

4) Tijeras .- El uso de las tijeras es para co.r, 

tar los puntos de sutura, y es recc.rnendable que éstas 

sean exclusivamente para éste fin, con el objeto de pro -

teger a lus tijeras empleadas para corl:ar tejidos blan 

dos, 
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Existen en el mercado una gran variedad de tije 

ras, las que necesitaremos para el procedimiento de qui -

tar puntos, pueden ser de hojas afiladas, redondeadas o 

ranas, generalmente se usan las tijeras de hojas pe quo 

ñas, con una hoja afilada y la otra roma, y con el mttngo­

ligeramente curvado. Podemos usar las tijeras de Dean de­

hojas lisas, o bien, cualquier otro tipo de tijeras pequ~ 

ñas y afiladas, siempre que el operador pueda identifiC13!: 

las como tijeras parti material de sutura. 
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CAPITULO lli• CLASES ~ SUTURAS • 

a) • - Bd!:!lQ§. CE ~: 

Los puntos de uni6n son aquellos puntos que nos -

van a afrontar los bordes de una herida, sin tensión, ma~ 

teniéndolos rw1 buena coaptaci6n hasta su cicatrización, -

entre las diversas clases de sutura que se conocen hay -­

dos grupos importantes, como son las suturas aisladas o -

interrumpidas y las suturas continuas, 

La sutura más sencilla y corriente es la de pun -

tos aislados, se le prefiere para la mayoria de las inci­

siones de lo cara y la boca, y consta de puntadas distin­

tas e independientemente unas de otras y anudadas por se­

parado, éste método se usa principalmente para técnica de 

sutura con seda o algod6n. 

Entre las ventajas que ofrecen los puntos aisla -

dos Kirschner dice, "Permiten coaptar rruy bien los bordes 

de la herida y cada lazada puede ajustarse individualmen­

te a la profundidad y direcci6n del pinchazo, la serie de 

puntadas se asegura con muchos nudos, si uno de éstos se-



se suelta o se rompe no por ello es inevitable la dehio -

cencia de la herida¡ si los bordes de ésta no son de lon­

gitud igual, el operador puede distribuirlos facilmento -

de modo que no formen pliegues; en caso de infección de -

la herida, pueden sotarse uno o varios puntos sin tomar -

a que se desprenda toda la serie de ollas'.'. 

La sutura continua esta constituida por serie de­

puntadas ininterrrumpidas quese hacen ;on el mismo hilo -

y que se anudan unicamente en los extremos de la incisión 

está indicada con frecuencia en operaciones de Alveolect2 

mias, en heridas grandes de la boca y en preparación qui­

rúrgica para prótesis sobre toda la arcada, 

l) - Puntos Aislados.-

a) - ~aislado clásico.- La forma realizarlo 

consta de varios tiempos, primero se atravieza con la a~ 

ja el borde de la herida opuesto al operador, desde la -­

superficie a la profundidad, de 3 r1 5 mrn. del borde de la 

herida y perpendicular a la linea tlo r.1uture, teniendo una 

profundidad aproximadamente igual a lu mitad de la distan 

cia entre cada puntada, sostenernos los tejidos can la pi!:!_ 

za de disección para mantenerlo firme mientras atraveza -
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mos la aguja un tercio de su longitud, se suelta la aguja 

y se toma nuevamente, pero esta vez por el lado profundo­

del borde y se jala para atravezar el tejido completamen­

te, procedemos de nuevo a pasar la aguja por el borde co~ 

trario de la herida, desde la profundidad a la superficie 

y en 19 misma dirección, para salir do 3 o 5 mm, del bor­

de la incisión, por ultimo se anudan los extremos del hi­

lo procurando que el nudo quede a un lado de la linea de­

sutura, para evitar presión sobre los bordes, retenciones 

de cuerpos extraños, etc,,, Debe haber relación entre la 

profundidad de cada punto aislado y la distancia en que -

estén colocadas entre si, en suturas qu8 abarcan una gran 

área de tejido cutáneo y no tienen superficie profu~ 

dictad, puedon producir imbricación de los bordes de la he 

rida, (Ver figura 5). 

b) - Punto ~:!:t.·- A este tipo de punto también 

se le conoce como punto de colchonero horizontal o simple 

se le usa tonto para sutura enterrada, como unir bordes -

de un músculo fil·!ccionado, o para unir labios de una heri­

da tanto en pl.rü corno mernbrana mucosa, éste punto aventa­

ja al punto 1.üludo clásico en qu(l no corta los tejidos --
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Pig 5 
}.'•1,.,,t.n n.Jrilttrlo clásico 
:Ji:> l.c¡.prefifJrc para la mayoria 
de laR incisiones de la cara y 
la boca • 
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tan fácilmente, ofrece una coaptación más exacta de los -

labios de la incisión, no produce cicatrices en la proxi­

midad de esta dando mejores resultados estéticos y favore 

ce también la elevación de los bordes propensos a enro -­

llarse. 

Al hacer la sutura de colchonero (en "U") un 

piel, usaremos una aguja recta la cual penetraremos en el 

tejido en un ángulo ligeramente agudo con la superficie -

cutánea, si se incerta la aguja en angúlo recto se produ­

cirá eversión de los bordes al anudar la sutura, si vamos 

a suturar en los tejidos de la boca utilizaremos entonces 

una aguja curva, 

L~ manera de realizar el punto es de la siguien -

te manero; harernoo primeramente una puntada ordinaria -­

que abarque los doa labios de la herida como para un pun­

to aislado, regresaremos en sentido inverso y a poca dis­

tancia de la primera punción, de manera que la aguja sal­

ga en el borde de la herida por donde primero se incert6-

ésta, al salir el hilo por estCJ borde se anudan los cabos 

y se corta el excedente, (Ver figura 6), 
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Fie 6 
P·:nt.-: ~n f"'""~*\ dt? "U". 
Se le usa tanto para sutura 
enterrada coao para unir l~ 
bioe de una herioa, ya sea 
piel o 11em·oran11. mucosa • 



c)-~ ~ "X".- Los puntos en "X" suelen usa!: 

se para saturar aponeurosis, o bien, en incisiones cutá -

neas pequeñas en que se prefiero este tipo de punto al -­

punto aislado clásico. 

El Punto en "X" se puede roal izar de 3 rnanerea di 

ferentes, como son: 

1)- Se pasa la aguja por los dos bordes de la herida, y -

repite esta misma maniobra en el mismo sentido y a -­

corta distancia de la anterior, de manera que el hilo 

quede cruzando diagonalmente la linea de sutura, se -

anudan los cabos quedandonos la sutura en forma de 

cruz o "X", 

2)- Se pasa aguja por los bordoo 1:le la herida paralelame~ 

te al trazo de la incisión, t;11 repite la maniobra en­

el mismo sentido pero sobre ül borde contrario de la­

herida, quedando el hilo de su turu cruzando diagonal­

mente la linea de incisión, so nnudan los cabos se -

cortan los exedentes y nos quedu ol punto en la misma 

formo o cruz o "X" , 
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3)- Se pasa la aguja por el borde de la incisi6n dirigie~ 

dola diagonalmente hacia el otro borde de la herida -

con respecto a la linea de sutura, se vuelve a intro­

ducir la aguja por sobre este óltimo borde, dirigien­

dola diagonal al lado contrario, de manera que ~1 hi­

lo de sutura quede paralelo a la linea de incisión, _ 

y los cabos queden cruzados en forma de cruz pero por 

dentro do los tejidos, se anudan y se cortan los axe-­

dentes. (Ver figura?). 
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l!I' Fig 7 
l'un to en "X" • ·:•n 
t1'l reaJ.izat":;:", 
~uele usarse para sutur~r nponeu­
rosis 6 cuando se prefieru al pun 
to o.i ele.do • 
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2) Puntos Continuos • 

a)-~ Contínua Simple .- La sutura continua 

simple se comienza del cabo libre y conservando el coba 

largo para continuar la sutura, en casos de Alveolecto 

mias o en preparaciones quirúrgicas para protesis eo con­

veniente iniciar sobre una extremidad de la arcada, termi 

nando en la línea media, o en la otra extremidad, avanza­

do siempre desde la posición del ayudante hacia la del 

operador, facilitando con esto ajustar la tensión necesa­

ria del hilo y cooptar bien los bordou de la herida; se -

toma de nuevo la aguja y se vuelve u perforar la fibrCJTlu­

cosa de los dos bordes de la herida a poca distancia del­

punto antor1.or (aprox 1 Cms.), la sutura se continua de -

esta maneru procurando que el hilo de sutura quede diago­

nalmente cruzado por la línea de incisión, recorriendo en 

espiral la línea de sutura adaptando mejor los bordes de­

la herida, • Terminada la sutura se de.Ja el extremo del -

hilo por ruara de la última puntada, corriéndole por el -

ojo de la r1guja con un hilo doble, los cuales se anudan -

y se corta ol exedente, quedando terminada ast la sutura­

contínua. 
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Uno sutura continua resulta más rápida y cierra -

la linea de uni6n mejor que los puntos·aislados, pero no­

tiene el inconveniente que si queda muy tensa puede lesi~ 

nar los tejidos por extrangulaci6n, y que la rotura dol -

hilo por un solo punto ccrnpranentera l:oda la serie do 

ellos, (Ver figura B), 

b)- Sutura Continua ~ Ojal,- A este tipo de su­

tura se le conoce también como suturu festoneada, sutura­

cont!nua en cadena, surgete discontinuo o punto de conchE 

nero, en l:\lveolectomias y preparaciones quirúrgicas para­

Protesis, y se hace de una manera similar; se comienza - -

igual, con un punto aislado anudando y cortando el exeden 

te del cabu suelto, se toma la aguja y se perfora la fi -

bromucosa do los dos bordes de la herida cerca del punto­

anteriar, on este momento, antes de atravezar de nuevo la 

mucosa, se pasa la aguja entre la primera vuelta de espi­

ral de sutura y la encía, y se tracciona el hilo, conti -

nuando de oata manera hasta terminar la sutura, y anudan­

do de la rnl.sma forma que la anterior, el hilo doble de un 

lado con ol hilo sencillo que se deje en el lado contra -

ria. ( Ver figura 9 ) , 



Fig 8 
Sutur"! ;i:"":it.f-:;,11"'.'. 

Se usa para Alvoolectomlaa ó pr! 
paraciones quir1r,1cas para Vró­
tes1s • 



Pig 9 
sut1i:-:i '.:'.1ntinun. ~o oj,11 

Tiene las mismas indicaciones que 
la sutura contínua clásica, para 
Alveolectomlas 6 preparaciones 
quirÚrcliCRH para ~r6tesis • 
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c)- Sutura Continua Horizontal de Colchonero.­

Esta sutura es una variante de la sutura aislada­

de colchonero en "U", la diferencia estriba de que en vez 

de anudar cuando el cabo de la aguja regresa al borde inl 

cial de punción, se vuelve a penotrar la aguja por éste _ 

mismo borde a corta distancia del punto anterior, de man~ 

ra que quede un puente de material de sutura paralelo a -

le linea de incisión, "La aguja debe conducir el hilo pa­

ralelamente a la linea de incisión, a traves de los teji­

dos "Kirschner), se prosigue de este modo hasta terminar­

la sutura, se anudan los cabos de forma usual y se recor­

tan los exedentes. (Ver figura 10), 

Existen una gran variedad más de suturas conti -­

nuas, pero tm general todas ellas derivan de una forma u­

otra de estas tres que hemos visto, su elección variará -

segan la habilidad del Cirujano y su preferencia por al -

gún tipo en especial, dentro de esta variedad aqui tena -

rnos algunos ejemplos en la figura 11, 
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b)-~ DE TENSION: 

Los puntos de tensión se usan en heridad donde -

los bordes ostán muy separados, distribuyendo en varios -

sitios la tensión de los tejidos, con el fin de centrares 

tar la tracción y favorecer el afrontomiento de los bor -

des, de modo que los hilos tensos lesionen lo menos posi­

ble los tejidos, 

Encontramos en Cirug1a general, infinidad de téc­

nicas para realizar puntos de tensión, pero para fines -­

odontológicos en intervenciones faciales peribucales las­

más importantes y que nos interesa conocer son: 

l)~ ~ de Colchonero Vertical,- También es -

conocida como punto de Sarnoff, es muy usada en casos de­

heridas en que la separación de los bordes sea muy grande 

o que necesitemos que al hacer la coapatación de estos -­

bordes se produca una ligera eversión, ofrecen la ventaja 

de abarcar rnós tejido, por lo cual el hilo de sutura no -

profUndlzo tan fócilrnente, no oprimo la linea de incision 

y queda bion ajustada y saliente, 
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Se introduce la aguja por un borde de la incisión 

aproximadamente a 1 cm. alejada de la linea de sutura, se 

penetra hasta barcar tejido celular subcutáneo y de la su 

perficie a la profundidad, se toma la aguja por esta par­

te y se penetra por el borde contrario de la profundidad­

hacia la superficie, de manera similar a la punci6n unte­

rior, es dncir, abarcando tejido subcutáneo y sacando la­

aguja a ln misma distancia de la linea de la herida, de -

modo que qued8n los dos cabos, uno de cada lado de la li­

nea de la herida y la misma distancia; posteriormente y -

de regreso a una distancia aproximado de 5 mm. de la heri 

da,y de tal manera que el hilo de sutura de regreso quede 

perpendicular a ésta; la produnfudidad será menor, apenas 

abarcando h1jido sub.:uticular, tomará de nuevo la aguja -

y se pent1traré el bordo contrario, de la misma forma que­

en el pano anterior pero esta vez de tujontro a la fuperfi 

cie, quedando a cabo de la aguja sepur~do tanto de le li­

nea de incición del caso suelto como la misma distancia -

por utlimo se anudarén u se recorta el exedente. (Ver fi­

gura 12). 



1 ' 
,1~ 

:- . .,...,.. 

I .{ l [6 

Fig 12 
511 t•rr~ 1~ C"~~h ... '"I", ..... , •;- :--·.~ "'!"' .. 1_. 

Se uaa en heridas en que hay que 
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2)- Punto de Sarnof'f simple o Punto de Lembert .­

Este punto es una variación del punto anterior y más fá -

cil de realizar, se comienza con un punta semejante a la­

anterior, más o menos a 1 cm. de la linea de incici6n, p~ 

ro sacamos la aguja por este mismo borde, aproximadamonte 

a la mitad de la distancia de la prlmora punción y lei li­

nea de sutura, quedando un puente perpendicular a esta l! 

nea se toma la aguja de nuevo u se penetra el borde con -

trario, de tal manera que quede semejante al otro lado, -

se toman los cabos y se anudan, tensando ligeramente para 

afrontar los labios u recontando el exedente, (ver figura 

13). 

3)- Sutura en "U" de Botón,- Esta es una modifi­

cación a la autura interrumpida de colchonero en "U", con 

interposición de botones, con el fin de que el material -

de sutura no desgarre los tejdios al hacer gran tensión.-

La manera de realizarse es similar a la sutura en 

"U", pero aqu1 consiste en pasar el hilo por los dos ojos 

de un botón de ambos lados de ls horida, haciunrJose des -

pues un nudo apretado, Puden realizarse tarnbiOn puntos -
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BB un~ variedaá del punto de 
Sarnoff, t.am1:1ien conocida C.!!. 
mo punto de Lomuert, usrdo -
para hacer tracción sobro -­
len bordea auoaandc laa dos 
superficies • 
Los puntos de ésta claso non 
do sran importRncia en ciru­
gía intestinal • 
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aislados intercalados con los puntos de bot6n para afron­

tar mejor los labios de la herida, (Ver figura 14), 

c)- PUNTOS !:!_ OCLl..SION: 

Se conocen también como puntos de jareta o en bol 

sa de tabaco, y consisten en suturoo ininterrumpidas pra~ 

ticadas alrededor de una cavidad, 

Se utilizan generalmente para ocluir perforación­

utilizando puntos continuos alrededor de ésta, para -·­

ocluirla se tira de uno de los extremos y se hace tensión 

del material de sutura, o bien, para ocluir el extremo de 

un pedículo, utilizando también la sutura continua alred~ 

dor de éste, invaginando el borde dentro de la luz del -­

conducto, (Palacio), (Ver figura 15). 
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Fig 15 
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CAPITULO J>J. ~ COS~TICA. 

El tipo ideal de cierre de heridas es la aproxi~ 

ción primaria de la piel y tejido subcutáneo inmediatarne.!:! 

te adyacente a la herida, produciendo una cicatriz fina y 

delgada con resultado cosmético óptimo en la textura cutá 

nea, 

Para lograr estos resultados debemos primero rea­

lizar una herida quirúrgica correcta en cuanto a tamaño y 

dirección. Las lineas de la incisión deberán ser traza -

das paralelamente a las lineas cutáneas de tensión, estas 

lineas se encuentran perpendiculares a los músculos suby~ 

centes, y forman lo que conocemos en la cara como "Lineas 

de las ttrrugas" n lineas de la expresión facial, debemos­

conocer también que toda incisión perpendicular a un pli~ 

gue de flexión o que atravieza una supBrflcie aplanada -­

ocasiona inv:iriablurnente une cicatriz rol:ructil por el he­

cho de que estas heridas durantn ::iu procuso de cicatriza­

-ción sufren la acción do ruerzim rnlsf1ctl1cm, libremente 

ejerci.das en las zonas cóncavas D dtJ nnxiOn, 
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Aparte de estas factores la observación clinica -

denuestra que en todas las regiones corporales y especial 

mente en la cara, la orientación de una incisión cutánea­

influye sobre la evolución cicatrizal, y que, una cica -­

triz es tanto más estética cuanto más se acerca a lf:Hl li­

neas de tensión cutánea. 

Lineas de Langer.- Las llamadas lineas de langer 

fueron determinadas en 1861. en estudios de cadaveres fi -

brasas en la piel. El Dr. Langer realizó este trabajo -­

partiendo de la idea del Dr. Dupuytren que en 1832 anot6-

que la herida cutánea producida por un estilete tiene un­

contorno eliptico en vez de redando, lo que sugiere que -

la tensión cutánea local se ejerce rrayormente en el sentí 

do del nJn mayor del ovoide. En base a éste el Dr. Langer 

propuso un esquema de lineas de tensión cuténea que abar­

ca toda lo superficie corporal, sin embargo, las Lineas -

de Langer yo no son consideradas guias para colocar inci­

siones cutilrmas. 

U.nuos de Tensión Cutánea.- Las l.tneas de ten 

sión cul:ónou ruaron deterrn.lnadas por el trabajo de los 
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Doctores Rubin, Kraissl y Canway, estos lineas cutáneas -

de tensión cama ya se mencionó, generalmente discurren p~ 

re.lelas a las arrugas de expresión y pliegues naturales,­

sienda perpendiculares a las músculos subyacentes, 

La diferencia estriba en q1;ri las lineas de Langer 

san el resul \-;ado del estudio de las fuerzas estáticas que 

actuan sobro las heridas punzantes de la piel de un cada­

ver, en cambia, las lineas de tensión cutánea san praduc! 

das por fuerzas dinámicas que actuan en la piel de una -­

persona viva. 

Se entiende cama arrugas de la expresión a la se­

rie de lineas que se determinan por la movilización de -

la piel en relación con los movimientos y gestos habitua­

les exceptuando las arrugas praduc; ldas por rruecas. (Ver­

figura 16). 

El cirujano deberá esforzarse en orientar las in­

cis ianes en sentida paro.lelo a estas lineas, asesorando -

nos con Lln esquema, o bien, median to 1iJBntí. l'icuci6n en el 

mismo PtH::iente mediante el pellizco de pliegues cutáneos, 
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esto es, pinzando la piel en diferentes direcciones para.. 

identificar la orientación selectiva de los pliegues cu ~ 

táneos en una dirección. 

Si no se pueden seguir las lineas de la expre - -

sión, trataremos entonces de seguir la unión de tejidos -

diferentes, como la linea del cabello y la frente, las c~ 

jas y la frente, la unión de la mucosa y la piel de los -

labios etc ••• por ejemplo, la cicatrices formadas en el -

surco nasogeniano y el surco preauricular casi no dejan -

rastro cicatrizal, siempre y cuando sunn paralelas a los­

surcos citados, y por el contrario cicatrices perpendlcu­

lares a dichas lineas son definitivas e imborrables, 

~ Cutáneo,- Terminada la intervención qui -

rúrgica procrn:Joremos al cierre de la incisión, para ésta­

necesitamos limpiar la herida con una solución antisepti­

c,a o con suero fisiológico, si los labios de la herida no 

son limpio::i, desbridaremos con un bistur!. o con tijeras,­

resecantlo :1010 los tejidos on tronce de onfocelQ. Socava­

mos la dnrmiB do lo[) planco Bubyacontes con una¡.¡ tijerus­

sencillas do puntos romas o con tijera de tlin8cci6n. En­

casas de herldcrn más importL111tes que a fecl:nn varios pln -
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nos desbridaremos cada uno de éstos, economizando tejido~ 

al maximo, solo resecando los elementos inutilizables, se 

sutura meticulosamente cada plano, empezando por el rn6s­

profundo, se procederá igual con las aponeurosis y con -­

los planos caluloadiposos, se cuidará especialmente ltl s~ 

tura del plano subcutáneo porque con frecuencia parttcipa 

en la constiLL1ción de la morfolog1u facial, Siempre que­

sea posible los puntos que suturan un plano estarán deapl~ 

zados con relación a los puntos sub y suprayacentes, (Ver 

figura 17). 

Por lo tanto pare lograr cicetrices cosméticas --

óptimas el Cirujano debe seccionar la piel perpendicular­

mente a la superficie, siguiendo las lineas de tensión y-

• unirlas de nuevo mediante perfecta asépsi.a, cuidadosa he­

mostasia y captación exacta de las distintas capas de te-

jidos. 

- SUTURA INTRADERMICA: ---

La importancia da adquirir un ruaultado cosmético 

aceptablo uo mayor en la cara y en el cuello por la fre -

cuencia con que se hacen operaciones on estos sitios, las 
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tócnicas adecudas para cerrar heridas evitando formacio -

nas cicatrizales excesivas son de importancia vi tal para­

una buena evolución estética de la cicatriz. 

La sutura intradermica o subcutánea se usa frll -­

cuentemente para obtener cicatrices de mejor aspecto, su­

priausencia de dolor con que se retiran. Estas suturas -

se practican con material de fino calibre, generalmente -

se materiales sintéticos monofilamentosos como el Derma -

lón, por la ventaja de ser sumamente inertes y provocar -

m1nima reacción tisular. También puede usarse hilo de Po 

lietileno o de Dacrón, en algunas ocaciones se usa tam -­

bien el alambre de acero inoxidable o de Plata, y siempre 

de fino calibre, 

No es necesario colocar un material de sutura más 

fuerte que el tejido que lo recibiré, y si, al contrario­

son més traumáticos o los tejidos, el material de fino -­

calibre nos cerrará la incisión en mejor forma, lo cual -

elimina el espacio muerto, es rruy flexible, fácil de mani 

pular y deja cicatricas rninimas en lu piel. 
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Las suturasintradermicas pueden ser continuas o -

en base a puntos aislados, generalmente se usan las sutu­

ras continuas en heridas rectas, y los puntos aislados en 

heridas curvas. Podemos también colocar una sutura subcu 

tánea permanente en las capas de proteína fibroso de la -

piel, con el objeto de prevenir un posible ensanchamiento 

de la cicatriz cuando se quitan los puntos, para 6sto ha­

mos una sutura intredérmica con material de fino calibre­

la epidermis se refiere delicadamente y los puntos se a -

plican en la parte inferior de la dermis, el nudopuede h~ 

cerse profundamente en el tejido subcutáneo, o anudarse­

superficialmente dejando los cabos cortos y los nudos y -

la puntada queden cubiertos por el epitelio, es importan­

te el uso de material fino que no se pueda palpar por de­

bajo del epitelio y que no se translusca a través de los­

tejidos, 

Encontramos diversas técnicas en la practica de -

la sutura intradermica o subcuténea, de las cuales vere -

mos lan siguientes¡ 
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Sutura Intradérmica Clásica.- La sutura subcutá­

nea clásica se hace a expensas de un surgete o sutura con 

t1nua, para estas suturas hacen falta agujas pequeñas y -

curvas (aprox. de 3 o 4/8 de circulo) y afiladas, prefe -

rentemente de tipo atraumético integradas con su propio -

material de sutura. 

La técnica consiste en iniciar la sutura aproxi~ 

damente a unos 5 mm, fuera del extremo de la herida, y ~· 

practicar una serie de puntos de colchonero continuo ho~ 

zontales, pasados a través de la dermis, que comienzan Y­

terminan en ella, es decir, la aguja atravieza la derm1s­

de modo horizontal y toma alternativamente pequeños boca­

dos de uno y otro lados, se procura mantener la tracci6n­

de una manara uniforme y que cada vez que penetre la agu­

ja se corra un poco hacia atras, de modo que los orifi -­

cios de entrada y de salida no queden exactamente opues -

tos en cada lado y a la misma distancie de la superficie­

decri biendo una sinusoide, hasta el otro extremo de la h~ 

ricia, paro salir defintivamente de los tegumentos tal y -

como ha cmtrado, (Ver figura 18). 
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Por la lisura del material de sutura conviene fi­

jar los cabos del hilo, de lo contrario los bordes po 

dr1an separarse, esto se logra con facilidad mediante ti­

ras de esparadrapo sosteniendo los cabos sobre la superf! 

cie de la piel, mediante plomos pequeños, esterilizados,­

semejantes a los empleados para pezcar, anudando 11'.ls dos­

extremos del hilo sobre un apósito, utilizando pl~cas de­

material plástico, o bien arrollando los hilos de la sut~ 

ra intradérmica alrededor de botones fiadores, en este ca 

so es conveniente que la sutura empiece y termine en el -

borde opuesto al del botón sobre el que ha de arrollarse­

el cabo del hilo, de este modo, la tensión coadyuva a ce­

rrar el final de la incisión, 

Dospués de este procedimiento los bordes de la -­

piel deben quedar lo 1Jll'.\s cercanos posible, aunque los bo_!: 

des epiteliales puedan no estar parajes en sentido verti­

cal, para remediar esl:e problema con frecuencia se usan -

uno o varios puntos de.material doluados de seda o algo -

dón, que sirvan como ajustador fino o nivelador de los -­

bordes del epitelio, a fin de que lo superficie no quede­

ª desnivel, Estos puntos contribuyen poco a la resisten-



cia de la herida y no deben estar a mSs de 1 mm. por fu~ 

ra de los bordes, deben quitarse antes de que se produz­

ca una reacción epitelial, en realidad, este tipo de su -

tura podrá retirarse en unas cuantas horas o tan pronto -

como el coagulo del plasma selle los borde8 epiteliales,­

º bien, 83 mucho más recomendable el uso de Vendolótas, -

( Vease cap. VI), que soncintas de tira adhesiva qua se -

emplean para mantener juntos los bordes cutáneos de la -­

herida sin provocar reacción tisular, logrando con exito­

los resultados deseados. 

~ Intradérmica ~ Placas.- El Dr. Redón­

y colaboradores ofrecen una variante de la sutura intra -

dérmica, la técnica es semejante, solo varia en la forma­

da fijar los cabos de sutura, Se inicia de igual manera, 

a unos 5 rnm, por fuera del extremo de una herida lineal,­

la aguja penetra en los tegumentos según el eje de la he­

rida y sale en la dermis muy cerca, sigue luego de un la­

bio a otro, alcanzando la dermis do un lado y despues del 

otro o lo misma distancia de la suporficie, dencribiendo­

también una sinusoide {Ver fig. 19) hasta el otro extremo 

de la herida, para salir definirivamente de los tegumen -

tos tal y corno ha entrado. (fig. 19). 
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En la técnica clasica, se fija el hilo en cada ex 

tremo mediante un plomo pequeño, esterilizado y hendido -

pero que tiene el inconveniente de "rizar" la linea de su 

tura. Con las placas se evita tal inconveniente, para 

ello se reemplazan los plomos por placas de materiªl pla~ 

tico y un poco más largas que le herida. Una vez finali­

zada la sutura, hay que asegurarse tensando el hilo de -­

que los labios cruentos estén bien afrentados, (ver fig.-

19,2); en caso contrario, se complete la sutura con uno o 

dos puntos sencillos. Colocar in situ sobre los tegumen­

tos. ,un apósito semigraso y una o deo capas de gasa, y e~ 

cima la placa. Tensar el hilopasandolo por cada una de -

las extremidades de la placa, o según la longitud desea -

da, por una de las hendiduras prov:i.stas con este fin, - -

(ver fig. 19, 3 y 4). Anudar (ver fig, 19, 4c) sus dos -

extremos; se observará que no se producen ya los risos -­

que causaban los plomos. 

Sutura Intradérmica ~ ~ Aislados.- Las su 

turas intredérmicas discontinuas pueden ser horizontales­

º verticales, el nudo se lleva al tejido subcuténeo, diri 

giendo la aguja de adentro hacia afuera. 
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Para hacer más fácil la coaptación de la piel en­

suturas intracutáneas verticales se recomienda prender -­

también las capas más profundas del cutis. Una sutura in 

tradérmica debe atravesar la piel por ambos bordes de la­

herida, a una distancia exactamente igual de la epidermis 

externa, pues de otra manera resulta irregular la coapta­

ción, si esta no es perfecta en tales suturas, el efecta­

logrado es inferior al de una serie de simples puntos cu­

táneos sueltos exteriores, correctamente aplicados. 

Estas suturas deben reaproximar correctamente los 

tejidos subcutáneos y aliviar toda tensión en los márge -

nes de la piel, si se encuentra tensión excesiva se soca­

van los bordes de la piel antes de colocar las suturas -­

subcuticu lares, (vor figura 20). 

Sutura Intradérmica con Alambre,- Las suturas -­

subcutaneas con alamore pueden practicarse con alambre -­

de Acero inoxidable o con hilos de plata de fioo calibre­

ya sea conl:inua (usando lu rnlsma técnica de la sutura sub 

cutánea cl6sica), o con suturas interrumpidas, 
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Otra técnica es la sutura oculta de alambro se 

gún el Dr. Wassm.md, mencionado por Firschner, Gulel<e y -

Zenker, y sirve para zonas de incisión infectadas, por -­

ejemplo en .. lo cara •. En este metodo, el operador intridu­

ce con una eguja redonda un alabre de acero inoxidable 

de 0,3 mm. de grueso, inmediatamente bajo la piel de uno­

de los bordes de la herida, prende la mayor cantidad posl 

ble de tejidos u saca la aguja en igual sentido a través­

del borde opuesto, los puntos se tesan con pinzas hasta -

que los bordes de la herida se toquen y luego se retuer -

cen juntos cuatro veces hacia la derucha, Por encima dR­

esta epiral se dejan dos cabos de olambre, unos 6 cmas, -

de longitud y se aseguran ambos extremos de cada lazada -

con cint~ adhesiva a la piel exterior. 

Al cabo de 2 a 3 semanas cuando ya se cuenta con­

una curación bastante firme de la horida, se retire el ma 

terial de sutura mediante la técnico que Bunnell ha idea­

do del alambre extractor. Se sueltc1 la expiral subcuta -

nea del alambre, destorciendo mediant:o traccci6n hacia la 

izquierdo el consabido número de espiros (cuatro veces y­

retira ol olambre entero a través do la con ayuda de una­

asa de alambro extractor algo más grueso. (Vor figura 211 
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Fig 21 



CAPITULO Y.:_ CLASES QS ~· 

El paso inmediato después de suturar o ligar, es­

anudar los hilos del material de sutura de modo que no se 

suelten y mantengan su posición resistiendo a la tensión­

natural de los tejidos. Esta puede ser una maniobra que-­

consuma rrucho tiempo, por lo tanto, el Cirujano debe de­

saber hacerlos bien y con rapidéz. 

Existen varias clases de nudos, pero los tres - -

principales son: El nudo falso o nudo de vieja, el nudo -

perfecto o nudo de Marinero, y el nudo quirúrgico, 

Nudo Falso.- Es aquel en que una de sus ramas -­

veritcaleH pasa por delante de una de las ramas horizonta 

les y detras do la otra, exactamente igual que su otra -­

rama vertical. Este nudo se deshace facilente en campa~ 

ci6n con los otros y solo se le emplea si conviene que c~ 

da algo la lazada, por ejemplo, en suturas cutáneas, pa -

ra evitar molestias cicatrices por presión en zonas visi­

bles, 



9? 

~ perfecto 2 ~ ~'arinero,- En esta clase de -

nudo, una de las dos ramas verticales de la lazada pasa -

por delante de las dos ramas horizontales, y la otra rama 

vertical pasa par detras de los dos ramas horizontales. 

Se considera un nudo sólido y més seguro que el ante~ior­

ya que no tiene tendencia a deshacerse porque los hilos -

se enlazan de manera que al tirar do ellos experimentan -

una fricción rruy considerable. 

~ Quirurgico,- Este nudo se deferencia del nu 

do de marinero, en que se enloza el hilo dos veces mien -

tras se esta haciendo el primor nudo, es decir, que al h~ 

cerse la primera lazada no se separan las extremidades -­

del hilo, aino que se hace otra media lazada en la misma­

direcci6n y luego se completa el nudo haciendo otra en di 

recci6n opuesta, y se hace can el fin de evitar que se 

afloje el nudo principal hasta que se termine de hacer el 

nudo de seguridad encima, (Ver figura 22). 

Para anudar los cabos del material de sutura pod~ 

mas usar varias técnicas, ya sea anudar con una o dos ma­

nos, anudar puramente instrumental, o bien, can la ayuda-



Fig 22 
A : Nudo c:>rr"?cto 1~ !'.'.lrinn.ro1 
B : Nu1o f~lco 6 d~ "vi~ja". 
e : llu1o ~Ji !"11:-e;ic? • 
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del portaagujas, esta es la forma mas usual y rapida de -

anudar los cabos, pero en ocaciones es indispensable ha -

cerlos con las manos, ya sea con una o con las dos, esta­

técnica es rruy adecuada para hilos cortos, y recomendable 

también cuando los hilos han de mantenerse largo tiempo _ 

tirantes, (Ver.figura 23, 24 y 25), 

Técnica de Anudaci6n ~ Portaagujas.-

La técnica de anudar con la ayuda del portaagujas 

es sencilla y fácil de lograr y se ahorra tiempo en la in 

tervención. Se hace de la manera siguiente: 

So pasa la aguja por los dos bordes de la herida­

como si fuero un punto aislado, se recorre el hilo hasta­

que el extremo libre sobresalga de la primera punción 

aproximadamente 3 o 4 Cms,. de torre con los dedos indice­

y pulgar de la mano izquierda el cabo que tiene la aguja­

se apoyu ol portaagujas sobre esto cabo y se hace dar al­

hilo 2 vueltas completas alrededor del extremo del porta­

agujae, o bien, un movimiento rotatorio a la punta de por 

taagujun on dirección a nuestro cuerpo, y queda hecha la­

primer•o lazada, se ontroobre ligeramente el instrumento -



..... ..,, 

!l'l'l'l :>nni::illo ~ un:?. C'llR mar.o. Ob'J~rvene'! 
l~i ~i:t\nt~! ~ir'!i::".)1ones d'! loe ~nn nud'ln 
fo:-m:ldor. • 
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Eje:uoi~n do u~ nu~0 nqn~illo n ~~e m~nos. 
Para ?Ue n11 >:'lrl<'. P.l. d".lbl'l nwlo, i•t: .;cP.nr:i :il 
;.ue cad;! nudo :Jiga llnt'.'. dir11cr:i~n <11.i::t.intn, 
\ver fie 22). 
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Pig 25 
1"1do~ puram'lnt.'l in~itru!1l'!ntr~lf:ls 1 ~on 

1::. ?.j''Jdl!.. tlP.l r,yudr.ntri •• 
A.. - Pinza d'!) 'l.Y'l•:hnttJ. 
1.- Pinzc de le mann iziuiPrd~ d'll -
opir11dor • 
d.- Pim:a dn. l.:! ma"l" d1Jr'lCh'\ del ºl?!1. 
rl'!.rior • 
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y se tomala punta del cabo libre, se tracciona la porta -

agujas en dirección de nuestro cuerpo de manera que las­

dos vueltas del hilo se deslicen haci~ adelante y que el­

cabo libre pase entre ellas, en tanto que la mano izquie~ 

da sostiene el otro extremo del hilo y lo lleva hacia - -

afuera, se ajusta a nivel de la herida y queda hech~ la -

primera parte del nudo o nudo principal. 

Para realizar el segundo nudo, se realiza nueva -

mente esta operación pero en sentido inverso, es decir, -

se coloca el portaagujas por debajo del hilo y se hace gi 
rar éste para realizar la segunda lazada, se toma el cabo 

suelto y se tira de él hacia afuera, y la mano izquierda­

hacia adentro para consumar el nudo, se cortan los extre­

mos sobrantes en caso do punto aislado, en caso de sutu -

ra continua se conserva ol cabo mayor y se corta el exe -

dente del menor. 

En suturas de punto aislado, os recomendable cer­

ciorarse que los nudos queden fuera do la linea de sutura 

para evitar ocun~lación de cuerpos extraños y exudado so­

bre ésto y os1 facilitar la cicatrización. (Ver figura --

26). 



Fig 26 
T•fonir:~ d'! anutl'1.~i6n r:on ;:o!'t'1 ?.!!,!1 
jas • 
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Técnica ~ Anudaci6n E:.E!!2 alambre.-

Para realizar nudos o unir sólidamente casos de -

alambre se utilizan con prefrencia tenazas planas, por -

que pemiten percibir la tensión del alambre mejor que con 

una herramienta especial, al retorcer juntos los cabos d~ 

bemos cerciorarnos de que estén efectivamente entrelaza -

dos y no uno de ellos vertical, porque si no la solidez -

de la lazada seria insuficiente, también pueden anudarse-­

alambres a semejanza de los hilos textiles, pero entonces 

es escencial evitar que el nudo quede flojo. 

En la figura 27 la ilustran los distintos tipos -

de unión do cabos de alambre, 



ftg~ 
~nt~n ~q ~ab'~ dP ?.l~~b~P , 

En r~~~~ TPVll~r ~0TTP~t~ • 
B 1 N~d' ~oncill~ con uni~n ~~r ·n~i~~ • 
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CAPITULO ~· REFUERZO f!. SUTURAS. 

a) APOSITOS: 

En toda herida reciente, abierta, que permito es­

perar un cierre primario inmediato, y en toda herida sutu 
.. 

rada, será recomendable la colocación de un apósito pro -

tector sobre la zona operada, preferentemente estéril y -

seco y sin empleo de pomada alguna, este puede ser peque­

ño y ligero, consistiendo solo en-gasa de suficiente tam~ 

ño para abarcar la incisión, aplicada de modo que no pue­

da moverse, usando soluciones adhesivas (!Jastisól o Adhe­

sól), tiras de esparadrapo adhesivo o vendas, 

Con frecuencia se utiliza "Telfa", una cubierta -

delgada y porosa que se coloca directamente sobre la heri 

da antes de la gasa, no se adhi.ere a la herida y evita --

que la gasa se adhiera, haciendo indolora la remoción de­

vendajes y permitiendo la canalización de secresiones. 

Entre los objetivos de apósitos encontrados: 



108 

a)- Conservar la incisión libre de bacterias, 

b)- Para proteger la incisión de sufrir lesiones exter 

nas, especialmente en niños, 

c)- Para absorver el liquido que sale de las canalizacie-

nas. 

d)- Para reforzar la incisión y la piel a su alrededor. 

Dentro de los materiales de apósito se prefiere -

la gasa al algodón, y se puede preparar cortando la gasa­

del tamaño deseado para hacer tapones, compresas o sabani 

llas, eventualmente cosidas, y acomocJttdas en paqueti tos -

o saquitos de gasa. La forma y el tarnaño son diversos se 

gCtn la localización del campo operatorio, Los"tapones" -

se presentfm como cuadrados de gasa simples o envolviendo 

un rollo du algodón para darle mayor capacidad de abosor­

ción, puednn ser esterilizadas en Autoclave y conservánd.9_ 

las en un dopósito estéril, se hacen en diversos grua -­

sos y sirvon paro enjugar superficies cruentas, para recu 

brir parton de lo herida y para los vondajes, 

Tcirminada la sutura de la piul y antes de colocar 

el apósito, es conveniente que quede la herida y la piel-



circunvencina limpias de sangre, coágulos o ·exudados pak'tl 

esto el Cirujano o ayudante lavarán la herida con suero -

fisiológico, agua oxigenada o solución de Hipoclorito Só­

dico, se procederá depues a la limpiar la piel circunven­

cina dentro del campo operatorio cubi.orto por las compre­

sas, pudiendo utilizar también el reato de la anestooia -

si la intervención se realizó con anestesia local, o con­

agua oxigenada cuando hay sangre seca que no sale con o -

tro liquido, seré conveniente luego posar con un hi 

sopo una embrocación con Tintura de Merthiolate o de Yodo 

sobre los bordes de la herida, si la operación ha sido -­

larga y máxime si el paciente ha tró'.'1Spirado, despues se­

procederá a colocar el apósito colocando una gasita cua­

drilonga a todo lo largo de la herida 1 de uno y otro lado 

sobre ellas ~10 colocarén uno o dos apósitos de gasa y al­

godón y sobre estos tiros de tela adhesiva horizontales -

desde uno hasta otro flanco. (Ver figura 28), 

En algunas partes del cuerpo, en o:..ipecial en zo -

nas cubiertas, es conveniente evitar el ui;o de grandes -­

apósitos y telas adhesivas largas, D8 puado colocar una -

pequeña gasa qua apenao cubru la 5Utura y se le fije con-
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adhesól u otro material adhesivo. (Ver figura 28). 

Otros Cirujanos utilizan el Mastesól o Adhes61 

aplicado en toda la herida y el ap6sito queda asi fijado.­

sin el uso de telas adhesivas, sin embargo, su empleo ti~ 

ne el inconveniente de que al tratar de extraer el up6si­

to para retirar los puntos, si no se· ·usa un solvento esp!:_ 

cial, se origina dolor al traccionar sobre la piel adheri 

da al apósito. 

Petermann, mencionado por Diobold y colaboradores 

sugiere que en heridas tratadas por autura pri"aria, ,so -

bre todo las de la cara, pueden recubrirse con soluciones 

sintéticas, que se adhieren en forma de finas peliculas -

transparentuu, substituyendo rrni a los vendajes textiles­

estas peliculas aislan asepticeirnente la piel que recu - -

bren, y en las heridas supuran toa prm1urvan la piel veci­

na de la maceración. Se encuentran un el mercado muchos­

productos de este tipo suministrados urmeralmente en tu -

bos maleables 1 por ejemplo, el Novecutón o el Liquido­

plast, 
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Fig 28 
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El uso de apósitos h6medos puede acelerar el pro­

ceso de curación en las heridas supurantes o en aquellas­

en las cuales haya delimitación y eliminación de fragmen­

tos necrosados. A este tipo de heridas las cubrimos con­

un ap~sito hamedo sin cubierta impermeable, que pueden -­

ser gasas empapadas de solución salina fisiológica o sol~ 

ción de Rivanol al 1 o 2 ~. El efecto favorablo del apÓ­

si to hamedo no 1·adica en la humedad como tal, sino en la­

Hiperemización del foco inflamatorio y en la actividad -­

suctoria de la compresa que evapora la humedad. 

Los apositos compresivos se usan en heridas mas -

grandes quo requieren un apósito seguro a presión, este -

apósito conl:endré al tejido ejerciendo suficiente presión 

para evitar el sangrado o la colección del líquidos en -­

las regiones subcutáneas. Los objetivos de los apósitoS-

compresivos son: 

a)- Consovor la incisión libre de batod.oo. 

b)- Eliminar espacios 111.Jertos y prevenir hemorragia capi­

lar, acumulación de suero y hematornao en la herida. 



c)- Disminuir el Edema. 

d)- Absorver secresiones. 
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e)- Reforzar la incisión y proteger los tejidos blandos -

de sufrir tracción al movilizarlos. 

Se coloca una tira de gasa sobre la herida sutur~ 

da y porciones de gasa reforzadas con vendas de tejido -­

elástico, la compresión depende en cada caso del objetivo 

siendo a vece suave, otras mediana y otras intensa, por -

ejemplo, se requiere compresión bastante intensa para de­

tener una hemorragia parietál, fijar un injerto cutáneo -

o forzar la reabsorción de un hematoma. 

La venda elástica (Elastoplast), proporciona pre­

sión rrés suave y uniforme sobre la apósitos volumunosos -

y brindan apoyo firme sin comprirnir, El Elastoplast es -

venda elástica de algodón con tela adhesiva de un lado, 

Cambios de Apósitos.-

En una intervención "limpia", el apósito no se -

cambiar6 hasta que se extraigan los puntos de sutura, a -



menos de que se presenten signos que nos hagan sospechar­

que la herida esté infectada o que se haya formado un he­

matoma. Si esta complicación apareciera se haré india -­

pensable remover un punto o varios para facilitar la sal_! 

da de liquido o sangre al 'Bx'ter'ior y la colocaci6n c!s un­

drenaje, los ap6sitos se cambiarán diariamente o mas ve -

ces de acuerdo a las necesidades, evitando que la humedad 

excesiva reblandezca la herida y la piel circundante. Si 

al quitar los apósitos está el material adherido al fondo 

de la lesión, este se puede ablandar por aspersión .. repet!_ 

da con solución de Peróxido de Hidrógeno al 2 ~. 

b) LIGADURAS: 

El termino ligadura deriva del lat1n "ligare" que 

significa Ligar, y se define como la utilización de un h!, 

lo de material de sutura que es usado par anudar o ligar­

vasos sangu1neos, con el fin de suprimir la corriente del 

mismo y cohibir la hemorragia. 

Al efectuar cualquier tipo de sección de los tej!_ 

dos, corton gran numero de elementos vasculares que va --
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rían según la región, desde pequeños capilares hasta va -

sos gruesos, apareciendo numerosos puntos sangrantoo, la­

mayoria de los cuales desaparecen después de corto tiernpo 

por cierre vascular espontáneo, los vasos que continuan -

sangrando deben ser cogidos con pinza~ hemostáticos, para 

evitar la pérdida inecesaria de sangru y dejando visibil2:_ 

dad suficiente en el campo operatorio para contintJllr la _ 

intervención. 

En estos casos de hemorragia copiosa, tendremos -

que localizar el punto hemorragico guiandonos con la vis­

ta, el ayudanta mantendrá seco el campo operatorio media~ 

te aspiración para poder pinzar el foco hemorragico en el 

primer momento. 

Hay que evitar el prender tejido a c_iegas con las­

pinzas, pues asi es fácil lesionar otros tejidos de impo.!:. 

tancia, si por urgencia hay que predar una extensa zona -

de tejido en la que se cree situado el vaso sangrante, -­

las pinzas se apretarán solo ligeramente, el Cirujano bus 

cará denpues atentamente el foco hemorrágico, tratará lue 

go el vaso correspondiente por separado, y por último se­

quitar~n las pinzas. 



116 

Generalmente durante la intervención solo eerá ne 

cesario cohibir la hemorragia de los pequeños vasos y ca­

pilares por hemostasia temporal (compresión), a menos de­

que durante la operación aparezca improvisadamente una h!!_ 

morragia importante, en este caso, a la hemostasia tempe­

ral por compre~ión debe suceder la presión del vaso san -

grante mediante la pinza adecuada y después su ligadura -

definitiva, obteniendose una hemostasia segura sin rezuma 

miento secundario, 

El vaso seccionado se deberO tomar lo más trans -

versalmente posible al eje del mismo y con cuidado de pe­

lliscar lo menos posible los tejidos circundantes¡ será -

tomado con unas pinzas hemostáticas, ya sea de Pean, de -

Kocher, o de Billroth para ligaduras de vasos en tejidos­

profundos. Diferentes autores prefieren las pinzas de -­

Pean de bocados plenos y redondeados, a las pinzas de Ka­

cher con bocados dentados, dejando Ostas últimas para co­

ger vasos en tejido cicatrizal muy duro donde las pinzas­

de ramas lisas no se sujetan bien. 



117 

Se rodea cada vaso prendido con un hilo delgado -

de sutura, para este fin, el material que se usa con más­

frecuencia es el Catgut, su grosor dependerá del calibre­

del vaso al ligar, los vasos pequeños pueden ser ligados­

con Catgut de 2-0 o 3-0, para los grandes vasos o cuande­

exista el peligro de una hemorragia recurrente despues de 

la absorción de la ligadura, puede usarse el Catgut Cr6mi 

mico. 

Ya rodeado el vaso con el material de sutura, el 

ayudante levanta la pinza bajando el mango, a fin de pre­

sentar la punta, el Cirujano pasa el hilo por debajo del­

bocado cerrado y hace el primer nudo, luego sin traccio -

nar mientras el ayudante abre y retira la pinza, hace el­

segundo nudo por encima del primero y se cortan los cabos 

exedentes con tijeras, o bien, se toma el vaso sangrante­

manteniendo la pinza vertical a la herida, con el mango -

hacia arriba, se hace el nudo sobre el extremo de la pin­

za, se baja ligeramente el mango de éstas con el objeto -

de que resbale la ligadura y aprisione el vaso sangrante-­

se hace ol segundo nudo y se recortan los exedentes. (Ver 

figura 28). 



lig 29 
A ; Ligndur0 con unn ~ol~ ~inz~. El hilo -
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:~, et ~~ri 0 t~ biPn y e~ nnudc • 
1 ; S11 hao"! un m1ric :?':'0:''1 ~1 ":"t,r'!ml'.l d-, l'!C 
:-;in:a'l·, l!l!I bnja.n ~sto.o d<!jr.nrlo r'lcbn.lar le 
, 1 gariuro. sob:-e su .. :irtrPmo • 



119 

Por lo regular basta una sola ligadura, solamente 

en los grandes vasos se ponen las ligaduras dobles, tarnpE!. 

co deberá dejarse el hilo de ligar en el surco de cona -­

tricci6n de las pinzas, porque asi se originan més torde­

necrosis que obligan a cortar antes de tiempo la ligadu -

ra. 

Cuando se van a ligar dos o más vasos sanguineos­

Y éstos están pinzados, y las puntas quedan muy proximas, 

los vasos se pueden ligar juntos, disponiendo las pinzas­

en un angulo muy abierto, para que al cerrar el lazo pue­

da deslizarse fácilmente el hilo por encima de las puntas 

de éstas. 

Cuando han de hacerse numerosas ligaduras sucesi­

vamente, su orden se establece según un determinado esqu~ 

ma habitual, comenzando las ligaduras por el sitio más -­

elevado y de este punto se avanza siempre a lo largo del­

borde superior de la herida y generalmente en direcci6n -

horaria. Para ahorrar material de ligadura, no se usa -­

una hebru para cada pinza, se utiliza un aolo tillo larga­

enrollado on un trocito de tubo flexiblo o dentro de un -

estuche a "huova", éste se mantiene en el hueco de la ma-
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no y con el hilo que se desliza facilmente van ligandose­

los vasos uno tras otro, y as1 se ahorra material y tiem­

po. 

Los vasos que estén incluidos dentro de tejidos -

gruesos o rigidos, de modo que las puntas de la pinza no­

puedan separar bastante tejido y por consiguientu 81 hilo 

corre el peligro de escurrirse, se ligan con puntos rnont~ 

dos, es decir, se pesa alrededor del vaso y del tejido -­

que lo circunda una aguja curva de sutura enhebrada con -

el fin de asegurar la posición del hllo en el tejido, el-

hilo se anuda primeramente de un lado de la pinzti, des --

pues se pasa haciendo asa alrededor de la pinza misma y -

se anuda por segunda vez, y se puede anudar una tercera -

vez cuando se ha retirado la pinza. (Ver figura 30). 

Para limitar las perdidas de sangre y alcanzar r~ 

pidamente el objeto operatorio, es conveniente ligar los­

vasos medianos y grandes antes de seccionarlos. Es nece­

sario buscarlos previamente en el campo de le herida 

eteniéndo~u a normas topograficas y aislarlos. el vaso -

se diseca !lo los tejidos que lo envuelven y se coge con -
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A 1 Ligndura doblP d~ vasos e~ntriineo~ -
ant~s de seccionarlo~, oc lig~ ~n amboo 
sentid~n y oc secciona ~ntre luo dos li­
gn-:!•1ran • 
B 1 s~~cidn dft vasos s~n~~ineos entre -­
dos pinzan. El vaso se prende trnnover-­
snlmen tft con dos pinzas y Bft secciona en 
tre ellas , -



122 

una pinza en cada extremo de la sección proyectada, liga~ 

do finalmente los dos muñones, o bien, sin colocar pin -­

zas, se pasa por debajo del vaso un pasahilos de Des -

champs, despues de lo cual estira el hilo para anudnrlo,­

liganda as1 los dos lados de la sección preventiva, antes 

de efectuarla, Ver Figura 30). 

Si el acceso al foco hemorragico es tan estrecha­

que no pueden llegar a él las manos, el Cirujano tendré -

que efectuar una ligadura exclusivamente instrumental y -

puede aplicarse la ligadura con tenacillas largas o pin -

zas, al rededor de la punta de las pinzas hemostáticas, o 

fijar el hilo pasandolo por el tejido adecuado para hacer 

luego el nudo. 

Cuando cioapues de la intervención quirúrgica nos­

encontramos con ol problema de hemorragia postoperatoria, 

podrá deberse, si el que sangra es un vaso grueso, a que­

se haya deslizado la ligadura o e que el material de lig~ 

dura sea defectuoso, igualmente puede tratarse de algún -

vaso que no sangrttba durante ol ucto quirurgico por des -

censo en la tensión arterial y que después al subir ésta-
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-produce la hemorragia, el tratamiento para dicha compli -

caciOn es efectuar una segunda interveción de emergencia y 

ligar el vaso sangrante, 

c) VENOOLETAS: 

La Vendoleta es conocida también como"sutura de ma 

riposa", es una sutura sin hilos, de empleo generalizado -

que se hace en el momento de aplicarla, es común hacerla -

de esparadrapo (cinta adhesiva) de diferentes tamaños se -

gún la finalidad a que esta destinada, se asemeja a una -­

"bandita o curita", excepto que en la zona media se angos­

ta considerablemente adquiriendo la forma de un reloj de -

arena, 

Se aplica pnra reforzar una hilera de puntos de S!:!_ 

tura débil en determinadas zonas, despues de haber qui ta do 

los puntos de suturu en la piel, la parte méis angosta hace 

que sea minimo el contacto entre el material adhesivo y la 

incisión y conserva el sostén, 

Aunque mantiene bien aproximadoo los bordes cutá -

neos, los suturas de enterramiento son fundamentales para-
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los tejidos profundos y para impedir la inversión de los­

bordes de la piel. 

La técnica de apicaci6n es sencilla, en heridae­

extensas deberé hacerse primero una sutura por planotl de 

las copas pronfudas, luego se procede a limpiar y dotlin­

fectar la piel con el fin de eliminar las secresioneo -­

grasas que pueden exisitir en la superficie. Despues se 

aplica el esparadrapo perpendicularmente el borde de la 

herida primero de un lado y luego del otro, de modo que­

los dos bordes queden bien unidos. 

Se encuentran en el mercado materiales esteriles 

que se exponen con diversas longitudes y anchuras, Stri­

Strips), Se emplean cuando no hay rTUcha tensión en los -

bordes de la piel no se adhieren a laos guantes goma ni­

disminuye su poder de finaci6n por el hecho de que se l!:_ 

ve el campo operotorio con afua y jabón antes de interve 

nir. Entre sus ventajas astan; (Berry y Khon), 

a)- pueden emplearse en desgarres superfic~ales sin nece 

sidad de poner puntos de sutura. 

b)- Dejan menor cantidad de cicatriz que los puntos de -

sutura con hilo. 
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c)"T Eliminan la posibilidad de "estrangulaciOn" tisular -

por los puntos de hilo, en presencia de edema. 

d)- Son faciles de aplicar y faciles de quitar, 

e)- No causan reacci6n cutanea, son inertes, 

Tienen como inconvenientes, de que no producen 

inversiOn de los bordes de la piel, no se adhieren a la -

piel húmeda y puden quit~rse facilmente, de modo prematu­

ro, por los niños o pacientes que cooperen. 

d) AGRAFES: 

Se conocen tambien como grapas de metal, son he -

chos de mateiral no corrosivo y se emplean para cerrar h~ 

ricias cutáneas o para fijar material elastico o lienzos -

quirurgicos a la piel en operaciones Ortopédicas, 

No suelen dejar huellas visibles de cicatrices -­

por impresión, como es de temer en suturas cutáneas mante 

nidas rnás de tres dias pinzan los bordos de la herida - -

uno conl:ra el otro sin comprimir, como hacen muchas veces 

los puntos de sutura. 
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Pára la buena coaptación de los bordes, el diente 

del agrafe deberá coger aproximadamente porciones de piel 

del mismo tamaño de cada lado, antes de que se apriete el 

mismo, estos dientes están angulados de tal modo, que los 

bordes de la herida quedan algo evertidos 1 se evitará 

ejercer demasiada presión para que los bordes no queden -

muy oprimidos, pueden retirarse a los 5 d1as con oxtrac _ 

tor especial, que extiende las puntas y las levanto de la 

piel. 

Las grapas pueden emplearse en caso de infecci6n­

de la herida o salida de secreción, son fáciles de esteri 

lizar y se aplican fácilmente. Entre los diversos tipos­

de agrafes o grapas encontramos: 

Grapas de Michel.- Pueden ser simples o dobles­

se aprietan con una pinza especial y proporcionan una con 

tenci6n segura si los bordes de la herida están bien a -­

frontados, se retiran con dos pinzas quirurgicas o con el 

instrumento a propósito. 

Gropuo de V. Herff,- Estas grapas permiten la a­

plicación de puntos que son invisibles al cabo de poco --
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tiempo, y dejan por ejemplo, despues de una operación de­

Bocio, cicatrices pequeñisimas, Se colocan y retiran con 

los dedos y pueden usarse repetidas veces. 

Grapas de Cushing.- Las grupas de Cushing se em­

plean para cohibir la hemorragia en operaciones de Neuro­

Cin.Jgia, y en otro tipo de intervenciones. 

Tambien se utilizandiversos tipos de grapas con -

resorte y varios ganchos, estos pueden actoptarse tambien­

para hacer hemostasia temporal o provisional de colgajos­

cutáneos y se quitan en el momento de la sutura, 

Lu esterilización de todas las grapas de metal es · 

por medio del Autoclave a temperatura de 121,l C. durante 

15 minutos, 
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CPPITULO ~ CICATRIZACIDN. 

El proceso que se lleva a cabo en el organismo 

despu~s que se ha producido una herida, ya sea por inci -

sión quirúrgica ó traumatismo, se conoce con el nombre de 

cicatrización¡ Este es un fenáneno muy complejo, consti -

tuido por un concierto de sucesos que ocurren simultanea­

mente, con el fin de cerrar la herida permanentemente re­

cuperando la resistencia a la tensHin normal de los teji­

dos y la adquisición de una cicatriz cosm~tica aceptable. 

1) -

2) -

3) -

a) .J1!:.f§. Qg CICATRIZACIDN : 

La cicatrización puede dividirse en 3 tipos 

Cicatrización por primera intensión. (unión pri -

maria). 

Cicatrización por segunda intención. (Granula 

ci6n). 

Cicatrización por tercera intención. (sutura se -

cundaria). 
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1) - Cicatrizaci6n por primera intención .- (un.!_ 

On primaria),. Este es el tipo deseable de cicatriza 

ci6n que presupone cicatrización de una herida cortante -

as~ptica correctumente cerrada, (Rhoads y Allen) y quo 

ofrece ciertas ventajas cano no presentar edema postt:.per~ 

torio, una formación de tejido cicatrizal minimo y uu~en­

cia de infección local. 

Esto se aprecia mejor en la cicatrización de una­

incisián qui~rgica, donde los tejidos quedan en coapta -

ci6n por la sutura y la cicatrizaci6n ocurre con minima -

p~rdida de tejido y sin contaminación bacteriana importan 

te. (Robbins). (ver figura 31). 

2)- Cicatrización por segunda intención .- ( Gr~ 

nulación). Este tipo de cicatrización se lleva a cabo en 

heridas abiertas en donde la unión primaria no se reali -

za, ya sea por contaminación bacteriana á gran pérdida ti 

sular, donde los bordes no pueden ponerse en aposición. -

El tiempo necesario para la cicatrización por segunda in­

tención eo mucho más largo y ol úrea uj'octada es mucho m~ 
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yor, encontramos infecciones frecuentes y la herida pue -

de permanecer abierta permitiendo que cicatrice desde el 

fondo hasta la superficie exterior, produciendo una f'orm!! 

ci6n de tejido cicatrizal excesiva, 

Robbins difiere la unifm por segunda intencHm de 

la curaci6n por primera intenci6n en los siguientes aspe~ 

tos: 

a) 

b) 

c) -

d) -

e) -

Hay mayor p~rdida de tejido. 

Producci5n de restos necr5ticos y exudado inflam!! 

torio que deben eliminarse. 

Fannaci5n de mayor cantidad de tejido de granula­

ci6n para llenar el defecto. 

Subatituci~n lenta de los elementos destruidos, 

Producci6n de tejido cicatrizal abundante. 

Se le conoce cono etapa de granulaci6n según -

Rhoads y Allen, porque en .Sute caso existe un defecto 

(p~rdida tisular) que primero queda cubierto por tejido -

de granulacHm, y luego so cerrado por cc:ntracci6n y por­

crecimiento secundario clol epitelio, ol ejemplo, lo cons-



tituye una quemadura. de tercer grado mal cuidada, que 

tiene que cicatrizar sin injerto, (ver figura 31). 

3)- Cicatrizaci5n por tercera intenci6n .- (Sut~ 

ra secundaria) , La cicatrizaciOn por tercera intenci6n -

se lleva a cabo en heridas profundas que no se han sutur~ 

do primariamente o que se han dejado en segundo t~rmino -

para pennitir q..ie se desprendan fragmentos de tejido muy-

infectado en sitios donde se ha extirpado gran cantidad de 

tejido, como en desbridamientos, y se sutura cuando ya - -

existe granulaciOn, 

El resultado es una cicatriz mas ancha y mas pro -

funda que on la cicatrizaciOn por primera intenci6n, como­

ejemplo tenemos las heridas que a prop6sito se dejan abie~ 

tas durante 3 6 4 dias antes de la sutura secundaria 6 la­

sutura secundaria de una herida dehiaciente. ( Ahoads y -

Allen). {ver figura 31). 
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b) FISIQOOIA Q¡¡; h8 CICATRIZACI()IJ 

La respuesta de los tejidos hacia la injuria Pro­

vocada por una herida, depender~ del tipo de cicatriio -

ciOn que s~ efectúa, ye sea por primera, segunda (¡ tarce­

ra intencHm, as1 como de la duraci6n y suceei6n de los -

diferentes procesos que se llevan a cabo, y de la presen­

cia 6 ausencia de infecciOn. 

Para observar la fisiolog1a de la cicatrizaci5n -

consideremos una herida simple, no infectada, producida -

por cuchillo (¡ bistur1 afilado. En este caso la inci 

siOn causa la muerte a un número limitado de c~lulas epi­

teliales uuccionadas por el bisturí y también de los ele­

mentos subyacentes de tejido conectivo y d~rmicos situa -

dos directamente a nivel de la herida quirúrgica, es de -

cir, solo las c~lulas que se hallan en el plano de inci -

sii5n. 

Según H. Hopps, la herida suele abrirse por re -

tracciOn de las fibras col~genas y el~sticas cortadas,pr~ 

vacando hemorragia de muchos puntos de la superficie de -



la herida, produciendo pronto Trombosis y la hemorragia -

cede espontáneamente, a menos, de que se ha~n cortado v~ 

sos de gran calibre. 

La superficie de la herida se cubre con sangre 

coagulada y plasma exudado de los vasos lesionados, de ITl.5! 

nera q...ie forma un co~gulo consistente que cierra el defeE_ 

to para formar una matriz de fibrina que mas tarde const1 

tuirá el annazOn para orientar los fibroblastos migrato -

rios y los tubos endoteliales (capilares). 

Los bordes de una herida limpia suelen ser mante­

nidos en contacto por una sutura correctamente practica -

da, de tal forma que el espacio entre ello es mínimo, y -

~ste pequeño espacio será el que se llene de sangre coag~ 

lada y exudado. 

Posteriormente sobreviene una reacciOn inflamato­

ria aguda, llamada tambi~n fase CatabOlica, Autolitica, -

Productiva inicial O se Substrato, (Ahoads y Allen), don­

de al f'inal de lu primera hora los vasos sanguíneos peri­

f~ricos est&i dilatados y congestionados, cun los Leucoc1 
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tos preparados para emigrar hacia afuera, o sea, hacia el 

tejido. 

Aproximadamente 12 horas deBpués de ocurrida la -

lesHm, ocurre migracifm epitelial, que es el primer sig­

no claro du reconstrucción, el epitelio del borde de la -

herida supor·ricial limpia errpieza a ornigrar para cubrir 

la superficie de la herida, disminuyendo sus dimensiones, 

la migración es r~ida al principio pero conforme se ex -

tiende la linea de c~lulas del bordo de la herida y el 

puente epitelial se convierte en una sola capa, el progr~ 

so se vuelve mas lento, de modo que lienen que transcu 

rrir dias ó semanas antes de que la epitelización termi -

ne, sin embargo, a los 4 ó 5 dias la epitelización recibe 

su mejor c1yuda conformo se inicia la contracción de la h~ 

ricia y los bordes de lo misma comienzan su desplazamiento 

( Schwartz) • 

El Dr. Schwartz dice que la eficacia con que cic~ 

trice una herida depende de la magnitud de lo inflamación 

present1J, pues ~sta se welve nociva cuando las bacte 

rias, loa cuerpos extraños ó la acumulación de enzimas 
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destructivas causan necrosis en el tejido, 

En un plazo de 24 horas aparecen en el borde de -

la incisi6n Neutrófilos, Linfocitos, Monoci tos y exudado­

líquido, crecimiento interno de haces capilares y fibro -

blastos, acumpañados de Hiperemia y Edoma moderado, al 

término del primer día empieza la formación del nuevo te­

jido, 

A los 2 ó 4 días, las tiras de fibrina proporcio­

nan una base firme para el crecimiento de los fibroblas -

tos hacia la herida de uno y otro lado, pudiendo encin 

trarse en el interior del coágulo, los Granulocitos dismi 

nuyen y dciminan la situación Linfocitos y Macrófagos, el­

exudado inflamatorio se resorbe, las sustancias Quimiotr~ 

fagos, liberadas por las c~lulas lesi.onadas han desempe -

ñado su papel y se han dlfundido 6 duutru:f.do, los Leucoci 

tos y la Fibrina experimentan digestl.Gn progresiva por 

los Fagocitos y por un mecanismo Fibrlnolítico mas espe 

cífico que nace en la Epidermis en rnqnnoraci6n y en los­

capilares d13l tejido de granulacHin ( r~nlJbinu ) , . Hay -
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actividad mit~tica extensa en las c~lulas de tejido cona~ 

tivo y endoteliales de los capilares sanguíneos lesiona -

dos y proliferaci~n epitelial. 

Del cuarto al quinto día es evidente la actividad 

fibroblástica extendi~ndose a lo largo de las tiras de Fi 

brina del coAgulo, preparándose para depositar sustancia­

ColAgena,el coágulo sanguíneo se ve ocupado ya por teji 

do de Granulaci~, éste es tejido conectivo neoformado, 

con exudado inflamatorio agudo y muy vascularizadp 1 errpi~ 

zan aparecer fibras de Reticulina y de Colágena intercel~ 

lares. 

Al Quinto dia, (H~ps), pueden observarse en el -

tejido conectivo proliferante vasos sanguíneos y linfáti­

cos de neoforneci~n, pareciendo nacer la mayor parte de -

Fibroblástos, todo ~sto ocurre mientras el epitelio va 

proliferando,de manera que al s~ptimo u octavo días la h~ 

rida puede estar completamente recubierta de epitelio nu~ 

vo, 

A partir. del sexto día comienza la segunda etapa­

en la cicatrizaci~n, llamada Fase de la Colágena, Anab~li 
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ca 6 Proliferativa, y va desde el sexto día hasta que la­

cicatrizacifin es completa (Ahoads y Allen). Durante éste 

periodo aparecen primeramente un retículo fino y delicado 

de fibrillas Coldgenas Jóvenes que se orientan adecuada -

mente para dar mayor resistencia al tejido, la producción 

continuada de Coldgena y su contracción encogen la cica­

triz fibrosa, lo cual comprime 6 estrangula ulteriormente 

los vasos sanguíneos, de modo que la vascularización co 

mienza a disminuir y las fibras Colágenas se hacen mas 

densas, toman aspecto hialino y en túrmino de semana a 

meses la zona es ocupada por tejido cicatrizal conectivo­

Colágeno sin c~lulas y sin vasos. (Aobbins). 

La resistencia a la tensi5n aumenta paralelamente 

al Colágeno, y al final de la segunda semana debería ser­

aproximadamente lo misne que la del tejido no lesionado,­

aunque la resistencia máxima no se alcanza hasta pasados­

algunos meses, en que la cicatrización termina con la foE 

mación de una capa aelgada de fibras elásticas que tornan 

a la herida flexible y capaz de soportar gran estiramien­

to. Este proceso de maduraci6n del tejido de granulación­

se conoce con el nombre de Cicatrizaci6n. 
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c) FACTCflES f!!g ALTERAN ~ OICATRIZACIDN 

El proceso de reparación puede ser modificado por 

una serie de factores que determinarán el curso y dura -

ción de la cicatrización, en términoB generales 6stos fa~ 

tares son los miamos que modifican las reaccionen infla -

materias y provocan curación anormal de la herida; ésta -

podrá reconocerse inmediatamente por su aspecto y su con­

tenido bacteriológico atípico, presentando tejido de gra­

nulación sucio, atfnico, gris, vidrioso, muchas veces ma­

loliente, con abundante supuración purulenta y recubierto 

por Fibrina, bacterilógicamente cabe encontrar todos los­

tipos de gérmenes. 

Entre las causas de un proceso de curación anor ~ 

mal deben distinguirse factores locales y generales. Nos 

limitaremos a hablar de los que guardan relación mas im -

portante cun la reparación. 

1) - Factores Locales 

a) Infecci~n 
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b) Irrigación Sanguinea 

c) Cuerpos Extraños 

d) Factores Yatrogénicos 

a)- Infección .- Es un hecho que nada salvo la­

desvascularización es tan deñino para la cicatrización de­

las heridas como la infección, y representa la causa lo -

cal mas importante de trastornos de curación¡ si la in 

facción no es demasiado grave, puede producirse repara 

ción pero necesita mas tiempo y se forma mas tejido cica­

trizal, en infecciones graves, por ejemplo, por Strepto -

coco Hemolitico, puede detener la cicatrización y destru­

ir el tejido recientemente formado, de tal forma que la -

herida vuolva a abrirse, ( W. Florey ). 

Las infecciones pueden ocurrir por diversas cau -

sas, contaminación por bacterias presentes normalmente en 

la piel y en el aire 6 por alteraciones en la técnica de­

asépsia, por ésto es indispensable apegarse a las técni -

cas de oseo estrictas, a los procedimientos de esteriliz~ 

cif>n y u todo reglamento de procedimientos de Quirofano.-
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La administraci5n parenteral de un antibi5tico bacterici­

da de amplio espectro durante la desbridacifin y cierre de 

la herida y durante uno a tres d1as despu~s, es una medi­

da eficaz para prevenir las infecciones invasoras. 

b)- Irrigaci5n 8ongu1nea .-, Es necesario un ad2_ 

cuado riego sangu1neo para que la cicatrizaci5n se produ~ 

ca normalmente, está claro que no habrA cicatrizaci6n de­

las heridas a falta de riego sangu1neo, pues t'odos los 

elementos nutritivos, el oxígeno, las sustancias inmuni -

zantes y las células de defensa llegan a la zona lesiona­

da a trav~s de la corriente circulatoria, ninguna c~lula­

crecerA y trabajará sin alimento, Es necesario que en la 

atenci6n y sutura de cadu herida quirúrgica, nos asegure­

mos de crear las condichines y medidas indispensables que 

garantizan el riego sanguf.neo de sus paredes. 

c)- Cuerpos Extraños.- Los cuerpos extraños y -

los secuestros ( trozos desvitalizados de hueso, tend6n,­

músculCJ, etc ••• ), retardan enormemente la evolucHin de 

una herida pues actu~n como estimulo persistente inflama­

torio. 
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Las suturas pertenecen a éste grupo, éstos cuer -

pos extrañas ( Catgut, Vitalia, Acera Inoxidable, Seda, -

NilOn Dacr5n, etc •• ) na producen gran reacci6n a cuerpo -

extraña, pero de todas formas, deben emplearse con mucha­

cuidado, pues podrían provocar fistulas y abscesos en los 

puntos de sutura. 

d)- Factores Yatragénicos .- Es evidente que 

también la conducta terapéutica adoptada por el Cirujana­

puede crear condiciones que contribuyan a la mala cura -

ci6n de una herida, por ejempla, en heridas operatorias -

con daño traumático importante por mtll manejo de los teji 

dos, presHm prolongada y acci5n desuarradara de los sep.!:! 

radares, ligaduras en masa con porciCm necrtltica de teji­

das en la parte distal de la ligaduru etc •• , no va a cic~ 

trizar normalmente sino hasta elimln1Jr todo éste tejida -

necr5tico antes de lograrse la cictttrlzaci5n final. 

( Rhoads y Allen ), 

Los antis~pticos y las sustancias quimicao pueden 

destruir bacterias,pero también tienden a lesionar las 

~lulas tisulares de lt1s bordes de lr.i herida, algtmns po-
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madas que son intoleradas por los tejidos, etc,, pueden -

no solamente retrasar la cicatrización, sino también fa -

cilitar la infecci6n. 

2)- Factores Generales 

a) Edad 

b) DMicit de Vitamina "C" 

c) DMicit de Proteinas 

d) Acci6n Hormonal 

e) Anemia 

a)- ~ .- En general se considera que la ca -

pacidad do reparar las lesion~s es mayor en las personas­

j óvenes, pues los procesos de regeneraci5n evolucionan en 

el anciano mucho mas lentamente que en el jóven, probabl~ 

mente por verse restringidos a urll dieta deficiente en -

Vitaminas ó en otro nutrimiento que os caracteristica de­

los años en declinación, y que las enfermedades de. los 

vasos otinguineos mas frecuentes en urJudes avanzadas prov2 

can deficiencia del riego sanguineo del que disponen los­

tejidoe, 
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b)- Déficit 22, Vitamina ~ .- ( Acido Ascfirb!_ 

co ) , 11 Es absolutamente escencial para la cicatrización 

de las heridas • No hay producci6n de Colágena a niveles 

escorbúticos. 11 (Rhoads y Allen). 

Se~n W. Florey, la importante aberración do la -

cicatrizacifin q.ie se prodJce cuando existe una falta de 

Acido Ascórbico. consiste en que, segCm el grado de defi 

ciencia, las fibras Cfilagena se fonnan poco y tarde ó no­

se forman en absoluto, sin embargo, el Escorbuto no obst~ 

culiza la reparación epitelial , de munera que las heri -

das se unen en sus bordes pero no lo hacen el tejido ca -

nectivo profundo, pero en la deficiencia grave no se pro­

duce una adecuada uni5n permanente y ter'lninan separéndose 

los bordea, cc:n la administraciein de Acido Ascórbico se -

inicia la cicatrización, que parece ser normal en todos -

los aspectos. 

En sujetos con avitaminosis 11C11
, está disminuida­

la formación de Colágena, que puede ser nula, principal 

mente porque los fibroblastus no maduran u fibroblastos 

que elaboran Coldgena, y porque no se sintetizan los pre-



145 

cursores necesarios para la formaci5n de ésta. (Robbine), 

e)- Déficit ~ Proteinas .- La deficiencia de 

Proteinas afecta principalmente porque deja de apartar -

aminoácidos que contienen Azufre, de la índole de Motio -

nina y Cistina, puesto que son esenciales para la einte -

sis de las nuevas proteínas que constituirán los tejidos­

conectivos de la herida, y es característica en personas­

con desnutrici5n grave 5 agotamiento parteínico por enfe!: 

medades debilitantes cr~icas (Diabetes, Tuberculosis 

etc .. ). 

El dMicit de Metionina se parece mue.he a la del­

d~ficit de Acido Asc5rbico, es decir, que los fibroblas -

tas no maduran a fibracitas ni se orientan adecuadamente­

y está retrazada la forme.ci6n de Colágena. (W. Florey). 

Administrando Metioninu, lu cicutrizaci6n se pro­

duce normalmente aunque continua el ayuno y la pérdida de 

pesa, por ello, Robbins aconseja que ul sujeto en quien -

está cicatrizando una herida debe recibir dieta bien ba -

lanceada y nutritiva, pura mantener en alto nivel las re-
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servas de Proteinas, para que puedan ser aprovechadas pa­

ra síntesis por las células en regeneración de la herida·. 

d)- ~ Hormonal .- La influencia de los Es­

teroides Suprarrenales, específicamente de la Cortisona -

sobre la curación de las heridas ha cobrado gran importau 

cia ahora que &stas substancias se utilizan tanto cano -

agentes terapéuticos, es aceptado que la Cortisona dismi­

nuye la rapidez y suficiencia de la cicatrización, y es 

to, dificulta la reparación y curaci~n de la herida. 

Se discute mucho cua~ sea su mecanismo exacto de­

acci ón; inhibiendo la proliferación y migración de fibro­

blastos, nueva formación de vasos sanguíneos y la produc­

ción de ColAgena y c~lulas endoteliales. (Florey, Die - -

bold, Junghanns y Zurschv.erdt), o bien, inhibiendo neta -

mente la reacción inflamatoria y disminuyendo considera -

blemente la formación de tejido de granulación, interfi -

riendo en los mecanismos protectores que de ordinario lo­

gran la encapsulación fibrosa de las agentes inflamato -

rios resistentes, por ejanplo, los bacilos Tuberculosos.­

( Hopps, Robbins ). 
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e)- Anemia .- La Anemia contribuye a retrasar -

la evoluciOn de una herida, sobre todo por el déficit re­

lativo de oxígeno que causa dentro de los tejidos qu~ ccu 

tribuyen a la evolucHin. La accif>n desfavorable de lt1 -

Anemia es multiplicada por la deshidrataciOn. 

Finalmente, existen ciertos padecimientos en los­

cuales la cicatrizaciOn no parece progresar de una mane -

ra nonnal, en la Diabetes, además de ser mas frecuentes -

las infecciones tanto locales como generales, casi siem -

pre existen complicaciones vasculare:; del tipo de la Ate­

rosclerosis, que interfieren con el curso normal de la -

cicatrizacHm. 
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CAPITULO ~ CICATRIZACION QUELOICE. 

a) CAUSA Y PREDISPOSICIDN: ----

El término Queloi de derive rle una palabra griega­

que significa "panza de cangrejo", y consiste según -

Schwartz, en una densa acurrulaci6n da tejido fibroso que­

se extiende sobre la superficie de la piel, y también en­

ferma circunferencial en áreas que anteriormente fueron -

traumatizadas o incididas y suturadas, 

Según Diebold y colaobradores, el Queloide es una 

tumoración conjuntiva originada en el estrato reticular -

de la piel. Histológica~snte se comprueban en un Qusloi-

de gruesas franjas homogéneas, ricas en fibras Colágenas­

y muy pobres en fibras elásticas, entre las que se en - -

cuentran células muy ricas en protoplasma, y constituyen­

un verdadero tumor que crece más alla de los márgenes de­

la lesión o cicatriz original, por elevación y extensi6n­

lateral de los tejidos normales circundantes. 

Aún siguiendo las normas y técnicas que nos pro -

porciona la Cirugia, con el fin de lograr cicatrices ope-
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ratorias estéticas, nos encontramos con individuos con 

predisposición constitucional·para producir cicatrizuci0-

nes viciosas, si ésta ocurre en las cicatrices operato -­

rias será más patente en la secundariao o en heridas no -

quirúrgicas. (M. Benedetti). 

Se ha postulado la acción de rruchos factores eti~ 

lógicos como responsables de la formación de Queloides¡ -

parecen producirse como respuesta a agregaciones del tipo 

de laceraciones, incisiones quirúrgicas o infecciones, -­

además de la existencia de factores•raciales y hormonales 

determinantes, en la raza negra se halla claramente esta­

blecida, y de manera más exuberante en sus mujeres; apar~ 

ce también un los causásicos de pelo negro. 

Son lugaral1 de predilección/el lóbulo de la ore -

ja, el brazo, la cara, el cuello, la piel supraesternal,­

el pecha y el abdomen, No aparecen Queloides en la palma 

de la mana ni en la planta del pie, 
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b) DIFERENCIA CON LA CICATRIZ HIPERTROFICA: 

Las cicatrices HipertrOficas y loa Queloides son­

el resultado de la proliferación excesiva del tejido con­

juntivo, que no se reabsorbe al completefse la cicatriza­

ción, y son producidas durante la proliferación y madura­

ción de la formación cicatrizal. Constituyen entidades -

distintas y el curso ó¡inico y el pronóstico son diferen­

tes en cada caso. 

Según Correa, Arias-Stella y P6r~z Tamayo, consis 

ten microscópicamente en elevaciones firmes, brillantes y 

rojas, cubiertas por epitelio atrófico con foliculos pil~ 

sos muy escasos o ausentes, Microscópicamente se caracte 

rizan por presentar no solamente un aumento en el núrnero­

de fibras Colagenas, sino que éstas a su vez son más gru~ 

sas que las normales y carecen de estructura fibrilar, 

El proceso hiperreactivo que resulta en el engro­

samiento ci(I la cicatriz Hipertrófico cesa en unas cuantas 

semanas, untes de que se extienda más allá de los limites 

de la cicutriz original y en la mayoria de los pucientes­

ocurrirá d.orto grado de maduración y tendrá lugar una me 
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joria creciente gradual. 

En el caso de los Queloides, la proliferación hi­

perreactiva de los fibroblastos continúa durante semanas­

º meses, para cuando cesa, ya se halla presente un tumor­

que típicamente se extiende más alla de los limi l;os de la 

cicatriz original. Afecta la piel circunvencino y puede­

volverse demasiado grande, por lo general no ocurre la -­

maduración con mejoría espontánea. (Englebert y colabora­

dores). 

Las cicatrices Hipertróficas y los Queloides pue­

den defirenciarse por los métodos de tinción, o de culti­

vo de tejidos, pero la observación del curso de la evolu 

ción de la cicatriz constituye el único medio práctico de 

diferenciación, 

En resumen, el Queloide debe de diferenciarse de­

la cicatriz Hipertrófica por 2 hechos; porque el queloide 

crece rebasando la herida prirni ti va invadiendo la piel v~ 

cina, y porque la extirpación del Queloide va seguida de­

recidiva a diferencia con lo que ocurre con la cicatriz -

Hipertrófica, 



CARACTERISTICAS OISTINTlVAS ~ CICATR:U:ES. 

QUELOIDE ~ HIPERTROFICAS. 

(Tonudo del Texto de Patolog1a de Correa, Arias-Stella 

y Perez Tamayo). 

CICATRICES Quaoroos 

Superficie redondeada br! 

11.ante. 

Excede el área troumatiZ! 

da. 

Abundante substancia fun-

damental. 

Elevado contenido Oe a~4a 

C~lulas Cebadaa awndantes 

Colágena de estructura ~ 

densa. 

Escaso tejido elástico, 

Crecimiento en profundidad 

Tejido laxo "Wbepidérmico 

Ausencia de anexos apite-

liales, 

Prurito. 

RegresiOn espont6nea rara 

CICATRICES HJPERTRJFICAS 

Superricie irregular. 

Limitada al drea traumat! 

zada, 

Escasa substJncia funda--

mental, 

Bajo contenido au agua, 

Celulas Cebadas escasas. 

Colágena de e~tructura m~ 

nos donsa, 

Tejido elástico superficial. 

Creclmiento predominantemente 

suporricial. 

Fibrosis subf'1Jicl<'\rmica. 

Presencia de anexos epit~ 

liales, 

No hay prurito 

RegrnalOn i.spontdnoo. 
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c) TRATAMIENTO: 

Generalmente las cicatrices Hipertroficas aufren­

cierto grado de mejoria espontánea y no requieran truta-­

miento en sus fases iniciales, pero si persiste todavia -

después de seis meses, la incisi6n quin:Jrgica y el cirrre 

primario de la herida estarán indicados. 

El tratamiento quirurgico de una cicatriz no debe 

efectuarse hasta 6 a 12 meses después de curar totalmente 

la herida, cuando han cesado todos los procesos inflama­

torios en la regi6n lesionada, el tejido conjuntivo nuevo 

ha madurado y se han agotado todas las medidas conservado 

ras. 

El tratamiento del Queloide es poco alentador, en 

tre los distintos tipos de tratamientos invocados figura­

la eliminaci6n quirurgica con radioterapia protectora, a~ 

ministracion de Vitamina "E" , e inyocci6n de Corticoste -

toides. 



1)- Eliminación Quirargica 22!1 Irradiaciones E!:2:. 
tectoras: 

Hay numerosas pruebas que indican que la irradia­

ción favorece la curación de ciertas heridas infectadas,­

(Moss y Brand), sin embargo no hay pruebas de quo con la­

irradiación se acelere la c~ración de heridas qu1rargicas 

limpias, de hecho, la irradiación disminuye el indice de­

curación de las heridas quirurgicas ordinarias, se produ­

ce una curación lenta, esta interferencia con la curación 

de la herida no debe causar un excesivo retrazo en apli -

car la Cirug1a cuando sea necesaria, cuando es probable -

que la herida quede a tensión, las suturas se harén mas -

largas y se incrementarán los cuidados postoperatorios. 

Cuando la irradiación se hace de B a 10 d1as des­

pues de la Cirug1a, ( Moss y Brand), no se desarrollan im 

portantes alteriaciones en la fuerza de tensión, sin em -

bargo, hay una notable supresión do la formación de la ci 

catriz, ésta es la razón de que se utilice la irradiación 

como una medida preventiva de la formación de Queloides. 
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Este hecho ha llevado a la frecuente irradiaci6n­

profiláctica precoz de la herida en personas en las quo -

se sabe que se forman Queloides, alrededir de 800 a 900 -

Rads, dados aproximadamente un dia despues de que la her! 

da haya cerrado es una dosis muy eficaz, Se ha señalado.­

también dar 1,500 Radas, como dosis única, o mejor 500 -­

Rads, a dias alternos en 3 dosis, 

Los fibroblastos de una herida reciente en un in­

dividuo que forma fécilmente Queloides son muy radiosens! 

bles, dosis de 1000 Rads, en 1 a 5 dias suprimen la anor­

mal proliferación de éstos fibroblastos, como los Queloi­

des ya desarrollados responden mal a las irradiaciones, -

el tratamiento cosiste generalmente en la extirpación qu! 

rúrgica de la lesión, seguida pasadas 24 a 48 horas por -

la primera de una serfo de 3 o 4 sesiones de Rayos X de -

250 a 500 Rads, (según Kirschner), o de 300 a 400 Rads.­

(según Moss y Brand), diarios. El tratamiento debe ser -

subcutáneo o semiprofundo, con capa de semiabsorción de -

l,25 - 3,8 mm, aproximadamente, 

El Dr. Kirschner y colaboradores aconsejan que al 

resecar cicatrices mediante anestesia local, la aguja se-



156 

ha de introducir solo en la zona cicatrizal, y no en la -

piel sana. El queloides gruesos se deja un ribete estre­

cho y delgado, para aprovecharse para la sutura cutSnea,­

a fin de no producir heridas nuevas en la piel sana al -­

clavar la aguja, 

2)- Administración ~ Vitamina :.:g:: 

En casos de Queloide recidivante, además de la 

operación y las irradiaciones, para circunscribir el teji 

do cicatrizal pueden ensayarse otras medidas como la adrni 

nistraci6n de Vitamina "E", de 3 - 6 miligr./ Kg. de pe-­

so corporal cada dia desde tres semanas antes hasta seis­

semanas después de la operación, (Kirschner). 



157 

3)- !nyecciOn ~ Corticosteroides: 

Para el Dr. Englebert y colaborsdores, el tr11tamiento de - -

eleccciOn para los Queloides es la inyecciOn de AcetOnido de Tria!!! -

cinoloa, 10 Mg/Ml (Kenalog - 10, inyecciOn) directamente en el in- -

terior de la lesiOn. En el caso de lesiones mayores, la inyeccci~ 

se haca en variD!l oitios y responden mejor al tratamiento inicial -­

que al tardio. 

Las lesiones son inyectadas cada 3 o 4 semanas, y el treta -

miento deberá llevarse a cabo en un periodo mayor do 6 meso11. Se e!!! 

pleart! el siguiente esquema de dosificaciOn: 

1-2 Cms. 

2-5 C:ns, 

5-10 Cms. 

DOSIS POR INYECCION. 

20..40 Mg. 

40..80 Mg. 

80..110 Mg, 

Para lesiones más grandes, las dosis méxima deber1a ser de -

120 •,•,g., las dosis m4ximo11 pare cada tratamiento pare niños os como-

sigue: 

l-2 años 

3-5 años 

é-10 años 

DOSIS MAXIMA 

20 Mg, 

40 Mg. 

80 Mg, 
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El tratamiento muy frecuente o las dosis muy ele­

vadas, pueden producir una respuesta muy vigorosa, re -­

sultando en atrofia excesiva de la piel y del tejido sub­

cutáneo circunvencino de la lesión y despigmentaci6n do _ 

las pieles mas obscuras, ambas respuestas adversas mejor~ 

rán en formt1 espontanea en 6 a 12 meses. 

La respuesta varia grandemente, según Englebert,­

algunas lesiones se aplanan despues de dos o tres inyec -

cienes y algunas no responden para nada, En lesiones ma­

yores donde es requerida la extirpación, el Dr, Engle 

bert recomienda inyectar la herida durante la interven -­

ci6n y después de la operación según el esquema anterior. 



CONCLUSIONES, 

1,- La sutura es· una maniobra indispensable para todo ac­

to quirúrgico, entendiendose como tal, al conjunto de 

manipulaciones simples o instrumentales con el fin de 

curar una enfermedad o corregir una deformación, 

2,- Tanto el tipo de material de sutura, como el instru -

mental adecuado y las técnicas para su uso, deberán -

seleccionarse de una manera precisa, para evitar en -

lo posible complicaciones postoperatorias y provocar­

de esta manera un proceso evolutivo satisfactorio, ~ 

aunado a la practica que el cirujano deberé tener si­

guiendo su adiestramiento con constancia, para adqui­

rir 11.1 pericia necesaria para el ejercicio de la Cir::!. 

g1a, contribuyendo asi, al tratamiento de muchos pa -

cientes cuyo restablecimiento permanente se deberá a­

la habilidad manual que este tenga, 

3.- Hemos visto que para lograr este objetivo debemos ob 

servar una serie de requisitos indispensables, para -

croor• las condiciones más favorables para la buena -­

rep1n·uci6n da la herida, Es esencial reconstruir la-
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herida por planos, para evitar espacios muertos y la­

cosecuente acumulación de sangre e infección¡ El uso­

de material adecuado de acuerdo al tipo de tejido por 

suturar y la presencia o no de infección: La elimina 

ción de tejidos desvitalizados y cuerpos extraños: -­

Además de perfecta asépsia para lograr una herida li~ 

pia lista para ser suturada, Las complicaciones es -

tán en relación con estos factores y cuando no se ob­

servan ios principios básicos de la técnica quirúrgi-

ca, 

4,- La importancia de la Hemostasia on todo el acto qui -

rúrgico ha sido demostrado, observando una serie de -

procedimientos que logran interrumpir el flujo sangu~ 

neo al área afectada; tanda métodos químicos, mecani­

ces y témicos, teniendo la ligadura especial importa~ 

cia, 

5,- Obsevamos un papel tan importante quo juc~gu la sutu -

ra cosmética en cirug1a facial, poniomlrJ hincapie en­

el tipo de incisión ideal poru logrt1r lou rouultados­

cosméticos deseados, asi como distintas tócnicas de -

suture\ oculta, evi tanda 1Jn la pie] toda Sll tllra oxte -



rior, provocando una formación cicatrizal minima y 

una buena evolución estética de la cicatriz. 

6.- En algunos casos de heridas cutáneas o que una hilera 

de puntos de sutura esta debil en determinada zona y­

necesi tfi un tipo de refuerzo paro mantener sus bordes 

juntos usaremos segón el caso de Apósitos, Vedoletas­

Y Agrafes, 

?,- D.Jrante el proceso de cicatrización puede haber alte­

raciones que retarden o anulen la evolución de esta,­

la Asépsia, un punto vital que tratamos de lograr pe­

ro nunca en forma absoluta, pues la herida se puede -

contam1nar tanto de la piel del paciente que no está­

esteril completamente, como a través del aire, pero -

aunque las bacterias son lan responsables de que se -

infecten las heridas, no son la única causa de que e;?_ 

tas no cicatricen, existen tl.lveros, factores que in -

tervienen en la cicatrización, 

8,- Existan aberraciones cicatr:l.zales que se originan in­

dependientemente de factor1m fioiologicos, producidas 

por ceiusas genéticas, y rac.1.nles qLte debemos conocer,-
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como ocurre con las cicatrices Queloides e Hipertro -

ficas, para que en un momento dado podamos elaborar -

un diagnóstico, pronostico y tratamiento adecuado. 
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