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RESUMEN

ALVAREZ MASCARENO ROSA MARINA. Manual de materiales, usos y técnicas
de sutura (bajo la direccién de: MVZ Ciriaco Tista Olmos y MVZMC Esp. Hortensia

Corona Monjaras)

Dentro del estudio y la practica de la cirugia como herramienta diagnéstica y de
tratamiento en ciencias de la salud, la sutura como principio basico quirdrgico, en
su historia, presenta una rapida evolucion en cuanto a los materiales y uso de la
misma, se realizan estudios e investigaciones en busca de la reparacion éptima de
heridas para restablecer la integridad corporal. La importancia de la eleccién de un
material y técnica a realizar en un acto quirdrgico es fundamental para obtener
mejores resultados. En la ensefianza practica del estudiante que se encuentra en
desarrollo y del profesional que se enfrenta a la resoluciébn de problemas
quirurgicos en la clinica, la comprension de este principio es esencial, por ello se
pensoé en la redaccién de un manual con los puntos clave para el uso eficaz de
técnicas, materiales e instrumentos que permiten la sintesis de los tejidos incididos
en el acto quirdrgico, o bien, para la restauracion de heridas producidas

accidentalmente.
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Este manual, actualiza materiales, usos y técnicas de sutura, donde los
estudiantes y profesionales encuentren una guia que facilte su practica

quirurgica.

Con la revision de literatura publicada a partir del afio 1997 que se encuentra en
las bibliotecas de la Facultad de Medicina Veterinaria y Zootecnia y de la Facultad
de Medicina de la Universidad Nacional Autonoma de México, asi como en
empresas que fabrican materiales de sutura y articulos de revistas con temas
relacionados con la practica de la sutura en la cirugia, se proporciona en este
trabajo la informacién basica para lograr la eleccion optima de materiales para la

practica quirurgica.



INTRODUCCION

Dentro de la estrategia de la ensefianza, una herramienta importante de apoyo a
la docencia es aquella que explica y orienta a los alumnos en forma basica y

sencilla hacia el objetivo de la materia.

Un manual es un instrumento que la técnica de enseflanza — aprendizaje utiliza
para conjuntar la teoria y la practica de manera que cumpla con las caracteristicas

mencionadas.

En la eleccion de un material o técnica de sutura radica la importancia de elaborar
este manual. Los libros de consulta que se encuentran en la biblioteca de la FMVZ
de la Universidad Nacional Autbnoma de México, brindan apoyo teorico esencial
gue requiere complementarse con un manual de materiales, usos y técnicas de
sutura, en el que los alumnos y profesionales identifiquen estos instrumentos para

realizar la practica de ensefianza o profesional dentro del campo de la Cirugia.

El objetivo principal que persigue este manual, es actualizar materiales, usos y
técnicas de sutura, para que los estudiantes y profesionales encuentren una guia

que facilite su practica quirurgica.



REVISION SISTEMATICA

Se realiz6 la consulta de libros de texto del area quirtrgica con ediciones a partir
del afio 1997, asi como libros de Medicina, Patologia, Manuales, Catalogos de
productos y materiales del tema de interés; asi mismo se llevd a cabo la revision
de articulos de revistas médicas, nacionales e internacionales donde se
mencionan los usos practicos y resultados de investigacién de los materiales y

usos de las suturas.

La informacion obtenida de esta revision se organizé por capitulos ilustrados con

fotografias y dibujos realizados por la autora, asi como la composicién de cuadros

para facilitar la comprension e identificacion de la misma.

La composicion del manual y estructura se presenta de la siguiente manera:

Péagina
Capitulo I. Sintesis histérica de las suturas 8
Capitulo Il. Reparacioén de heridas 17
[1.1 Herida: definicién concepto y clasificacion 17

« Clasificacion de las heridas segun su grado de contaminacion
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II.2 Prevencion de infeccion y curaciéon de heridas sucias y
contaminadas por traumatismo

[1.3 Cicatrizacién (reparacion de heridas). Definicion, concepto,
tipos, fases de reparacion y factores que la afectan.

Tipos de cicatrizacion o reparacion de los tejidos
a) De primera intencion

b) De segunda intencién

c) De tercera intencion

Caracteristicas relevantes del proceso de reparacion en

diferentes 6rganos y tejidos

a) Mucosas

b) Aparato respiratorio

c) Higado

d) Mdusculo estriado y musculo liso

Factores que afectan la reparacion de las heridas.
a) Factores sistémicos que afectan la reparacién de las heridas
b) Factores generales o ambientales

1. Quirdrgicos

2. No quirdrgicos

Capitulo Ill. Suturas: materiales y usos

[11.1 Sutura. Significado, definicion y concepto

[11.2 Propiedades de las suturas

Para la eleccion de un material de sutura

Caracteristicas de resistencia y de la reaparicion de una herida
Resistencia de los tejidos

El tipo de herida a suturar

Estado de salud del individuo

Propiedades de las suturas

a) Propiedades bioquimicas de las suturas

b) Propiedades de recubrimiento de las suturas

c) Propiedades fisicas de las suturas

d) Propiedades quimicas de las suturas

20

23

24

35

38

47

48

48
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[11.3 Caracteristicas y composicion quimica de las suturas absorbibles

e Naturales u organicos
a) Suturas
b) Hemostéticos
c) Adhesivos

e Sintéticos
a) Suturas

[Il.4 Caracteristicas y composicion quimica de las suturas no
absorbibles
e Naturales u organicos
a) Suturas
e Sintéticos
a) Suturas.
b) Adhesivos.
[11.5 Caracteristicas generales de los materiales de suturay sus
uUsS0sS mas comunes
Por su grado de absorcion

a) Absorbibles
b) no absorbibles

CAPITULO IV. Técnicas, patrones de sutura e indicaciones
V.1 Instrumental

IV.2 Manejo del material de sutura

IV.3 Nudos quirurgicos

IV.4 Métodos para la realizacién de nudos quirurgicos

IV.5 Corte de las suturas

IV.6 Ligaduras

IV.7 Clasificacién de los patrones o técnicas de sutura

IV.8 Retiro de puntos

REFERENCIAS

66

72

77

89

89

95

102

104

107

109

110

131

133



ANALISIS DE LA INFORMACION

Debido al constante avance tecnoldgico, es evidente que en un futuro no lejano se
desarrollaran nuevos materiales de suturas o técnicas para reparacion de heridas;

asi como otras aplicaciones para los materiales existentes.

Un material de sutura ideal, es aquel que se maneja con facilidad, produce
reaccion minima en el organismo, no favorece el crecimiento bacteriano, resiste la
tension de los tejidos, no es capilar, no induce respuestas alérgicas o
carcinogénicas. Sin embargo, no existe un material que posea todas estas
cualidades, por tanto, el cirujano debe escoger el que se adecue a determinada
circunstancia, ademas de tener en cuenta las propiedades quimicas, fisicas y

biol6gicas de cada material.

La evoluciéon de las suturas ha llegado a tal punto de refinamiento, que existen
suturas especificamente disefiadas para cada tipo de tejido. El uso adecuado,
facilita la técnica, disminuye las infecciones y favorece la reparacion de las heridas
teniendo como consecuencia una deseable recuperacién del individuo que ha sido

sometido a un acto quirdrgico.



Capitulo I. Sintesis histérica de las suturas

En la mayoria de las civilizaciones antiguas, el hombre después de cubrir sus
necesidades primarias (alimentacion, herramientas y habitacibn) comenzé a
preocuparse por la salud, la que ligada a causas religiosas y espirituales, propicio
el nacimiento de la medicina. En ella, la cirugia emerge impulsando al homo
sapiens a buscar recursos que le permitieran controlar el dolor, la infeccion,

hemorragias y unir los tejidos lastimados.

En el inicio de la bausqueda de estos recursos utiliza lo que la naturaleza le provee,
como el barro, hierbas y hojas en forma de emplastos. Uno de los primeros
registros que se encuentran del uso de materiales data del afio 3600 a.C. con el
empleo de algun tipo de escalpelo y agujas de piedra para el cierre de heridas. En
Egipto el papiro de Edwin Smith (1600 a.C.) sugiere suturas con base en el lino asi
como la utilizacién de cauterizacion para el control de hemorragias. "2 En la India
(1000 a.C), Shushruta en la practica de Ayurveda, refiere el empleo de crines
trenzadas de caballo, tendones, algoddn, fibras de cuero y cortezas de arbol como
materiales de sutura; de la misma manera utiliza las mandibulas de hormigas
negras gigantes a forma de grapas (tras morder los bordes aproximados de la
herida, seccionando la cabeza del insecto), este método ingenioso fue utilizado
también por tribus sudamericanas. “® Hipécrates (460 a.C.), considerado el padre
de la medicina moderna, describe el empleo de suturas, ligaduras y cauterio. En el

tratado de medicina de Aulo Cornelio Celso (30 d.C.) por primera vez se describe
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la técnica de la ligadura. También hace referencia a suturas ensortijadas, cuerdas
y fibras para la misma, asi como de emplastos adhesivos. Galeno de Pérgamo
(130-220 d.C.) menciona el uso de intestinos de animales para el cierre de heridas
de gladiadores, en su obra Metodus Medendi dice: “Para cortar un vaso
sanguineo hay que ligarlo de ambos extremos para después incidirlo entre estos”;
habla del uso de seda y cafiamo, cordones de intestinos y tendones de buey, asi

como de pelo de camello y caballo. ¢34

En la edad media, la concepcion Teocentrista, donde la enfermedad era castigo
divino, dio como tratamiento a hemorragias principalmente el derrame de aceite

hirviendo, trementina, plata, azufre, fierro, oro y plomo, todos ellos candentes.

En el afio 500 d.C. Leonardo di Bertaglia realiza ligaduras de vasos sanguineos y
Acuapendece introduce las mismas con alambre de oro. En el siglo VII Paulus

Aegineta sefiala la utilizacion de cabello humano y la crin de caballo.

El Bizancio de la época alejandrina (hasta 642 d.C.) tiene representantes
quirdrgicos con Oribasio, Aecio de Amida, Pablo de Egina y Alejandro de Tralles,

quienes utilizaron técnicas quirdrgicas avanzadas y suturas de seda. & %

En el siglo X los cirujanos arabes emplearon cuerdas de arpa (hechas de hilo
trenzado de intestino de cabritos, retorcidos y secados al sol), fue Rhazés (854-
930 d.C.) el gran cirujano de Bagdad, el primero en utilizar el kit (violin) para la

sutura de heridas abdominales, estas cuerdas de violin kitgut (hoy Catgut) estaban
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hechas de intestino de ovejas. Entre los siglos XI y XlI, Teodorico Borgognoni
(1205-1296) en su tratado Chirurgia habla del uso de hilos de intestinos de
animales (cabra y caballo) para suturas internas a fin de que pudieran ser
reabsorbidas con el tiempo. Jehan Yperman (muerto en 1330), en su libro
Chirurgia habla de encerar el hilo retorcido y de la seda roja o blanca para coser

una herida. ¢

Es hasta el Renacimiento cuando el oscurantismo religioso desaparece y la
filosofia de ciencia y humanismo permite que la medicina resurja en busca del bien
curar. Ambrose Paré (1510-1590) redescubre las ligaduras y los vendajes. Utiliza
compresion para las hemorragias, asi es el primer cirujano en realizar la ligadura
rutinaria de vasos sanguineos en amputaciones. William Harvey (1537-1619) en
Padua menciona que el lino con un recubrimiento de goma de tragacanto, por ser
un material flexible que no provoca corrosion en el tejido, es un material adecuado

para la sutura.

Phillip Syng Physick de Philadelphia (1806), profesor de cirugia de la Universidad
de Pensilvania, redescubre que la ligadura de cabrito, asi como otros materiales
organicos son absorbibles por mecanismos corporales, utiliza ampliamente el

catgut. 425

Lembert en 1826 describe el patrén de sutura intestinal (que lleva su nombre). El
mismo afio Felix-Nicholas Denans realiza una anastomosis término-terminal,

utilizando un anillo metalico (plata o zinc) en un modelo canino, el cual era
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eliminado en las heces. Luigi Porta demuestra las cualidades del catgut en 1840.

(2,4,5,6)

Hasta este momento, no se cont6 con tratamiento alguno de estos hilos ordinarios,
naturales, absorbibles o no absorbibles que se utilizaban. Joseph Lister en 1869
introduce antisepsia en las suturas, las somete a desinfeccién y mas tarde las
esteriliza gracias a la aportacion, en este sentido, de Luis Pasteur, ademas les
integra O0xido de cromo, reconociendo que las uniones de las heridas estaban
contaminadas con bacterias, por lo que comenzé a tratar las suturas con aceite
fenolizado e introdujo la practica de dejar cortos los cabos de las suturas cuando

se dio cuenta que éstos proporcionaban un sitio de entrada para las bacterias. ¢

5)

William Halsted en 1887, perfecciond las técnicas de sutura intestinal y la
cicatrizacion de heridas en perros. Elabor6 métodos que consistian en estrictas
técnicas asépticas, suave manipulacion de tejidos, el uso de la seda fina como
material de sutura, los pequefios puntos de sutura, la baja tension en los tejidos y

completar el cierre de heridas, siempre que fuera posible. %7

Harvey Cushing en 1889, describe la sutura del angulo o greca, en 1927 utiliza en
forma efectiva las grapas de plata en neurocirugia. &89 En 1890, Berger fue el
primero en dar a conocer el efecto hemostatico de la fibrina y es el precursor de

los sellos de este compuesto.
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Es en 1892 cuando Lembert utilizé el principio basico de sutura intestinal,
colocando la serosa en contacto para su adecuada reparacion (cicatrizacion).

Connell publicé la sutura continua invertida y la sutura de greca inclinada. ¢ ° 1°

11)

Murphy emplea en anastomosis intestinal un aparato de dos piezas huecas que
introducen en la luz de cada segmento, fijjandolas con una sutura en forma de
bolsa de tabaco, acoplando las piezas logrando el contacto de la serosa para
permitir la cicatrizacion. Raumage y Harrinton utilizan la misma técnica utilizando

material mas ligero. ¢ %19

Humer Hultl, cirujano en 1907, es predecesor de la sutura mecanica lineal al
utilizar grapas de acero inoxidable para el cierre intestinal. En 1908, present6 en el
2° Congreso de la Sociedad Hungara de Cirugia, una engrapadora para la cirugia

del estbmago que permitia la reseccion y el engrapamiento del mismo.

En 1911 Cameb utilizé grapas de plata para neurocirugia y colabord con Bovie

para fabricar un electrocauterio. > ®

Alexis Carrel en 1902 publicé en el Lyon Medical, una técnica de anastomosis

vascular, trabajo que lo llevé, en 1912 a obtener el Premio Nobel. *?

Halsted en 1913 ratifica que el mejor material de sutura es la seda, basandose en

que el volumen total de la misma y su calibre eran directamente proporcionales al
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proceso de inflamacion que desencadenaba, recomendando la utilizacion del

calibre mas fino, asi como su uso en patrones de suturas interrumpidas. ¢ 3

En 1921, Von Petz expuso en el 8° Congreso de la Sociedad Hungara de Cirugia
un instrumento parecido al de su maestro Hultl, de menor peso, con dos lineas de
grapas de acero inoxidable cargadas en forma manual y cuyo avance era paso a
paso sobre un riel, controlado por un volante, que al girar realizaba el engrapado

de la pieza quirtirgica en doble hilera. 2

En Alemania se disefian los primeros materiales sintéticos absorbibles en 1931.
En 1934 se introducen las suturas de acero inoxidable. Para 1935 Wallace
Carothers desarrolla el nylon y las poliamidas se disefian en 1939, Young propone
el uso de sustancias adhesivas para el afrontamiento de heridas y Mario Sims

experimenta con alambre de plata y cuerda de violin en ginecologia. ®*®

En 1940 durante la segunda guerra mundial, al escasear la seda se utiliza el

algodoén y el nylon (inicialmente desarrollado con otro propésito).

Kronkite y colaboradores en 1944, utilizaron por primera vez fibrinbgeno y

trombina para reconstrucciones con injerto de piel.

Los cianocrilatos (conocidos comercialmente como Crazy-glue o Pega-loka3 o

Super- bonder-extra o Kolaloka), fueron sintetizados en el afio 1949 por Ardis
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Coover y colaboradores. Describieron sus propiedades adhesivas y sugirieron su

posible uso como adhesivo tisular o quirargico. %

En 1950 se disefian los poliésteres ® y en 1951 Sugarbaker crea un instrumento
para facilitar las anastomosis colorrectales bajas y se funda el Instituto de
Investigaciones  Cientificas de Aparatos e Instrumentos  Quirdrgicos
Experimentales en Moscu, URRS. @ Nakayama K, 1954, simplifica el instrumento

de Von Petz (engrapadora) removiendo el manubrio y los rieles de avance.

El cianocrilato fue empleado por primera vez en 1959 por Coover con fines
quirdrgicos. ¥ En 1960 Frazza y Schmitt, iniciaron la investigaciéon de suturas
sintéticas absorbibles, conduciendo al desarrollo del &cido poliglicdlico, el
poliglactin 910 y la polidioxanona. Toca a Scheider quien trabajando con
polimeros de acido lactico lo sintetiza. En la década de los 60’s, inicia el uso de
cianocrilatos por su accion sellante y hemostatica en o6rganos con pérdida de

continuidad.

Hallembeck en 1963, disefia dos piezas que se aproximan gracias a un

mecanismo de tornillo para unir los extremos intestinales. @

En la década de los 70’s, los instrumentos de sutura mecanica (engrapadoras), se
industrializan con dos compafias transnacionales: U.S. SURGICAL
CORPORATION. USSC® y ETHICON® JOHNSON & JOHNSON®. ® En esta

década, los adhesivos basados en el 2-cianoacrilato de n-butilo y de iso-butilo se
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encontraban disponibles en el mercado, entre ellos el Histoacryl® (producto

aleman B. Brawn) y el Indermil® (Henkel).

El &cido poliglicolico (PGA) en 1971, es introducido al mercado bajo la marca
Dexon®.En 1972, Matras realiza anastomosis de nervios periféricos en animales
de experimentacion y en humanos con sellos de fibrina. En 1979 Staindl menciond

el uso de este adhesivo en pacientes con hemorragia postamigdalectomia. ¢ ¥

Johnson & Johnson® en 1974, introduce el poliglactin 910 bajo la marca comercial
Vicryl ®En 1975 Craig publica el desarrollo del copolimero de poliglactina con
caracteristicas similares al del acido poliglicolico. En 1978 se crea la Corporacion
Quirurgica de los Estados Unidos que supera a la rusa por la sencillez de sus

aparatos de sutura mecénica. ®

La primera engrapadora cutanea desechable se introduce en 1978 y en 1980 la
interna. Las grapas metdlicas (acero inoxidable y titanio) se utilizan generalmente
para ligaduras en masa en la reseccion de visceras huecas, Organos
parenquimatosos y en cierres de piel. & ' Katzke y colaboradores en 1983,
reportaron el uso de adhesivos tisulares en otorrinolaringologia y la ausencia, de
efectos toxicos en oido medio e interno, al utilizarlos. Luego de ello, Siedentop y
colaboradores aludieron a las caracteristicas de adhesividad, hemostasia vy

reparacion de heridas con el adhesivo tisular a base de fibrina.
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En la década de los 90’s surgen materiales de sutura como los clips (endoclips),
utilizados para microcirugias, cirugias vasculares de aneurismas intracraneales,
colecistectomias, apendicectomias etc., estas por laparoscopia. Estos materiales
se fabrican con titanio, acero inoxidable y polimeros absorbibles de polidioxanona

(PDS®) y poliglactin 910(Vicry!®). 4719

Tisuacryl®, (adhesivo quirdrgico) en 1991 (Cuba) es introducido en el Centro de
Biomateriales (BIOMAT) por el Dr. en Angiologia José E. de la Torre obteniendo el
primer certificado de Registro Médico del producto en Angiologia, otorgado por el
Centro de Control Estatal de Equipos Médicos en marzo de 1996. 9

En 1995, la Direccién de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA)

aprob6 el uso del pegamento quirtirgico: Dermabond® (ETHICON) %

Es hasta 1999 cuando se introduce al mercado el adhesivo Dermabond®, basado
en 2-cianocrilato de n-octilo. En diciembre del mismo afio, BioGlue® fue aprobado
en EE.UU. por la Humanitarian Device Exemption de la FDA para el uso
complementario en la reparacion de disecciones toracicas agudas, este adhesivo
se encuentra compuesto por albumina sérica bovina y glutaraldehido y su registro

pertenece a Cryo-Life, Inc. @V

Debido al constante avance tecnoldgico, es evidente que en un futuro no lejano se
desarrollardn nuevos materiales de suturas o técnicas para reparacion de heridas;

asi como otras aplicaciones para los materiales existentes.
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Capitulo Il. Reparacién de heridas

[I.1 Herida: definicion, concepto y clasificacién

Introduccidén

En el capitulo anterior se menciond la evolucion del tratamiento de las heridas a
través del tiempo como consecuencia de la preocupacion del hombre para el bien
curar. Dentro de las culturas pristinas mesoamericanas, se encuentra que la
sociedad Azteca en su organizacion ligada a la religion, hace suponer que
intervenia un criterio médico legal aun cuando no existia esta especialidad, segun
el codice Mendocino contaba con una clasificacion de las heridas; Tlacocoli 6
Trautectli: cualquier herida; Temotzoliztli: rasguio; Tlaxipeualiztli: desolladuras;
Teixiliztli: heridas punzantes producidas por lanza; Netoxomaliztli: desolladura

producto de un golpe. 2

Para hablar de una definicién etimoldgica, la palabra trauma viene del griego

pavug que significa herida 2.

Los autores J.M. Gonzalo y colaboradores
denominan dos tipos de traumatismos: a) Contusién: “es aquel traumatismo
mecanico en el cual la cubierta cutdneo-mucosa permanece integra” y b) Herida:
“el traumatismo mecanico en el que existe rotura inmediata de epitelios, quedando
comunicados el medio interno con el externo”, es decir cursando con una solucién

de continuidad. ®YEn este trabajo s6lo se abordara la siguiente definicion y

concepto de herida:
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« Definicion: Perforacidon o desgarramiento en algun lugar de un cuerpo vivo.

* Concepto: Pérdida de la continuidad anatémica y celular de un érgano o tejido.

(23)

* Clasificacion: La clasificacion se basa en diferentes puntos de vista, sea de
acuerdo a lo que la causé (etiologia), al sitio en el que suceden (localizacion), su
profundidad y segun su grado de contaminacién, siendo este aspecto el que

determinara la posibilidad de cierre quirurgico de la misma.

« Clasificacion de las heridas segun su grado de contaminacion

En el estudio realizado por el Dr. Altemeier y la Universidad de Cincinnati en
1964, se calificaba como una herida infectada, aquella que produce pus y
presenta signos de inflamacién y con exudado seroso como “posiblemente

infectada”. ®® En la actualidad se clasifican de la siguiente manera:

a) Herida limpia:
Es aquella donde no se observa infeccion, como durante una cirugia electiva,
herida quirdrgica suturada correctamente, sin interrupcion de la asepsia, con
minimo edema, sin derrame seroso, no traumaticas, sin abarcar los aparatos:
digestivo, orofaringeo, urogenital, respiratorio ni sitios infectados. En este tipo de
heridas se realiza aproximacion de bordes y tejidos blandos por medio de sutura

(cierre primario).
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b) Herida limpia contaminada:

Son heridas quirurgicas que penetran 6rganos como el tegumentario, érganos
huecos con microflora normal bajo condiciones controladas sin evidencias de
infeccion, puede abarcar el area bucofaringea, el aparato digestivo, respiratorio y

urogenital con derrame minimo de contenido.

En estas heridas hay aproximacion de tejidos blandos mediante suturas y la
reparacion se lleva a cabo por el proceso de inflamacion, depdsito de colagena y
maduraciéon de ésta (reparacion fisiopatologica o cicatrizacion de primera

intension) y se realiza cierre primario.

c) Herida contaminada:
Herida sin secrecion purulenta que incluye laceraciones de los tejidos blandos e
infecciones asi como lesiones traumaticas. Pueden diferenciarse de heridas
limpias contaminadas cuando existe apertura de mucosas con evidencias de
infeccion sin pus, con gran derrame en cavidad o en cirugias donde surgen
urgencias quirargicas, por ejemplo, en cirugias de corazon abierto, violacién de la
técnica aséptica o cualquier herida traumatica dentro de las primeras 4 horas de
producido el accidente. En este caso se prefiere el cierre por segunda intencién
(este concepto se abordara en el siguiente tema Reparacién por segunda

intencion Capitulo 11.2.3 b).

d) Herida sucia:
Herida severamente contaminada o infectada, ocasionada por exagerado uso de

material de sutura, deficientes cuidados pre o posoperatorios, por cualquier tipo de
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traumatismo producido por mas de cuatro horas (fracturas expuestas), asi como
en perforacion de o6rganos con derrame del contenido intestinal (peritonitis),
abscesos, heridas traumaticas con retencién de tejidos desvitalizados o al no
succionar los coagulos formados en el transoperatorio, cuerpos extrafios
persistentes, contaminacién fecal y microorganismos contaminantes
reproduciéndose rapidamente . En este caso la reparacion es por tercera

intencion. (229

II.2. Prevencion de infeccion y curaciéon de heridas, sucias y contaminadas

Si la condicidn no pone en riesgo la vida y la hemorragia esta controlada entonces
se realiza el manejo general de la herida con la finalidad de prevenir la infeccion.
Si existe compromiso vital, debe procederse unicamente a colocar un apdsito
limpio para evitar contaminacion, sangrado adicional y que la herida quede
expuesta durante el manejo para la estabilizacion, asi como evitar nuevos

traumatismos en esta durante el procedimiento.

e Manejo general de heridas
El procedimiento debe realizarse bajo condiciones de asepsia y se establecera un
plan anestésico para el manejo del dolor, ello facilitara el manejo del individuo.

Este comprende los siguientes pasos:

- Control de hemorragia con apdsitos limpios.
- Inspeccion inicial con manipulacion tisular delicada.
- Realizar toma de muestras para cultivo (herramienta para la antibioterapia

tanto como para profilaxis o control de infecciones).
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- Proteger la herida sea con lubricantes hidrosolubles o torundas embebidas
en solucion salina para evitar infecciones secundarias durante el siguiente
manejo.
- Rasurar el area que circunda la herida y lavar con antiséptico la zona.
- Retirar la proteccién preliminar de la herida para realizar lavado profuso a
baja presion para retirar detritos y contaminantes de ésta. Se recomienda
utilizar solucion salina estéril o agua templada (si hay presencia de tejido
desvitalizado, el cual aparece 48 horas después de producida la lesion, podra
ser eliminado por medio de escision quirurgica).
- Tratamiento topico, si se identifica el agente etiolégico o uno presente que
promueva la infeccién, administrar antibioterapia especifica o una genérica
dependiendo de la ubicacién de la lesion. Si esta libre de patdgenos, utilizar
algun promotor de reparacion de heridas (cicatrizacion).
- El cubrir la herida con apésitos no proporciona un ambiente 6ptimo para la
reparacion de las heridas pero brindan: limpieza, control en el ambiente local,
reducen el edema y hemorragias, eliminan espacios muertos, inmovilizan el
tejido, brindan comodidad, absorben y facilitan una apariencia estética. (" % 2"
28.29) En el cuadro 1 se muestran los tipos de apositos indicados para cada

herida.
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Cuadro 1.

Tipo de herida Aposito Caracteristicas Ejemplo
Abierta De seco a humedo. | Absorbe el Gasa estéril.
contaminada con exudado y se
tejido necrético y adhiere a los
exudado acuoso. tejidos necraoticos.

Abierta De humedo a seco. | Absorbe el Gasa estéril
contaminada, con exudado y se empapada en
tejido necrético y adhiere a los solucién salina
exudado viscoso. tejidos necréticos. fisiologica.

En reparacion. No adherente Retiene un Plastico perforado

semioclusivo.

porcentaje bajo de
humedad para
promover la
reparacion
(epitelizacion)
permitiendo el paso
de exudado.

0 gasa impregnada
de unguento.

Contaminada o en

No adherente o

La esponja absorbe

Productos

reparacion. semioclusiva tipo el exudado y el comerciales de
esponja. exceso de fluido, alginato de calcio /
mantiene la herida | calcio sodio.
hidratada.

Hidrocoloide. Cobertura no Productos
adherente oclusiva | comerciales de
con soporte de hidrocoloide en
plastico. lamina, pasta o

polvo.
En reparacion Hidrogel. Delgada capa de Malla, pasta o gel.

(epitelizacion y
contraccion).

gel en soporte de
plastico o gel para
aplicacion directa
con cobertura
semioclusiva.

Exudativa.

Cobertura de
alginato de calcio.

Acolchado de fibra
similar al fieltro
derivado de las
algas.

Almohadilla, faja o
fibra.

Cuadro 1. Tipos de heridas, caracteristicas del aposito recomendado para su tratamiento y ejemplo

de estos.
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1.3 CICATRIZACION (reparacién de heridas)

Introduccion

La palabra cicatriz, voz castellana derivada de la latina cicatrix, es de uso comun
desde hace siglos. Corominas (1976) da como primera documentacion, la de
Alonso Fernandez de Palencia, en su Universal Vocabulario en Latin y Romance,
del afo 1490. Fragoso (1581) dice que, tras una llaga o herida,...”criase en su
lugar cierta substancia callosa y dura, llamada cicatriz”, Juan Alonso y de los
Ruyces de Fontecha (“Diez previlegios para las mujeres prefiadas”; Alcala de
Henares, 1606) dice que cicatriz, (stigmata, en plural) es la sefial que queda tras
una llaga o herida. Lavoisien (“Dictionnaire Portatif de Médecine”; Paris, 1793)
muy certeramente para su tiempo, define la cicatriz como...”una sefal que queda
tras la curacion de heridas y ulceras”, consistente en...”una nueva piel, mas dura,
mas blanca, mas irregular, menos sensible y menos porosa que la primitiva”.
Resultan curiosas sus varias y pintorescas disquisiciones etimologicas acerca del
vocablo cicatriz; el autor francés se inclina por juzgarle derivado del latino
caecatrix, a su vez del verbo caecare (cegar), ya que...”una herida abierta, en

cierta manera posee 0jos; la cicatriz, al cerrarla, le priva de la vista”. %

« Significado:
Etimologicamente: cicatric(em) lat. 'cicatriz'.

Cicatriz: sefial que queda en los tejidos organicos después de curada una herida

o llaga.
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Cicatrizacién: accion y efecto de cicatrizar.

Cicatrizar: completar la curacion de las llagas o heridas, hasta que queden bien

cerradas. ?®

* Concepto: proceso bioldgico que restablece la continuidad en la estructura de
un tejido, siendo la combinacidén de eventos fisicos, quimicos y celulares quienes

restauran este o lo sustituyen por colageno. ?”

El conocimiento de las heridas y su reparacion es de gran importancia en la
patologia quirurgica. La reparacion es la respuesta basica y espontanea del
organismo ante las lesiones traumaticas o quirurgicas, lo que determinara el éxito
o fracaso en su proceso sera el estado fisiopatoldgico del organismo en cuestion,
asi como de la habilidad del operador para manejar los principios basicos de la
cirugia (asepsia, anestesia, hemostasia, manejo delicado de tejidos y sutura). Para
el cirujano es esencial minimizar el dafio histico y favorecer los procesos de
cicatrizacion para beneficio del individuo. Una consideracién importante en este
proceso es que sus fases no son secuenciales, es decir, no son estaticas, se

encuentran en estado de interaccion continua. % 3"

« Tipos de cicatrizacion o reparacioén de los tejidos
a) De primera intencion

Recordando el tema anterior (I.1.4 a y b) las heridas limpias y limpias
contaminadas cuentan con las caracteristicas fisiopatoldgicas para una reparacion

de este tipo. Esta reparacion se lleva acabo en condiciones Optimas y con una
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buena aposicion de los margenes de la herida, debido a un adecuado manejo de

tejidos, material y patron de sutura.

El proceso se diferencia en fases, la categorizacion de estas varia ligeramente

dependiendo del autor sin diferir de los procesos, en esta tesis se aborda la

categorizacion de cinco fases.

Fase de inflamacion (durante los primeros tres a cinco dias)

1. Fase vascular. El proceso inicia inmediatamente ocurrida la lesion o
incision con una marcada vasoconstriccion durante cinco a diez minutos

que después es sustituida por vasodilatacion "

. Se caracteriza por el
incremento de la permeabilidad, la quimiotaxis y la activacion celular. La
rotura de capilares provoca hemorragia la cual realiza un proceso de
limpieza, con esta, la acumulacién de plaquetas y fibrina forman una matriz
la cual mas tarde orienta a los fibroblastos migratorios y los tubos
endoteliales a la activacion y coagulacidn de la sangre, teniendo en este, un
primer elemento, el “coagulo” con detritus celulares a causa de depdsito de
sangre coagulada y exudado de plasma de los vasos lesionados a todo lo
largo de la herida aislandolo de las agresiones ambientales (hemostasis),
aunque también se puede comportar como una barrera de proteccidén para

(2,27, 31,32 En este mismo momento las células

las infecciones anaerdbicas
viables localizadas en los bordes de la lesidon establecen una

intercomunicacion por medio de mediadores 0 mensajeros quimicos
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llamados factores de crecimiento celular (factor de crecimiento epidermal,
factor de crecimiento transformante - oy B factores de crecimiento del
endotelio vascular, factores de permeabilidad vascular y angioproteinas,
factores plaquetarios de crecimiento y factor de crecimiento de fibroblastos,
entre otros), mismos que participan en la coagulacién asi como promueven
o inhiben el crecimiento celular (dependiendo de su concentracion),
estimulan mitosis y migracién celular, promueven la angiogénesis y la
sintesis y secrecion de estos mismos factores. Estas sefiales se clasifican

en tres tipos principales: autécrinas, enddcrinas y paracrinas. ¢33

Macroscopicamente se pueden observar los signos caracteristicos de la

inflamacion, rubor, calor, tumor y dolor.

2. Movimiento celular. Con la vasodilatacion se produce la migracién,
adherencia y quimiotaxis celular. En la activacion celular, los neutréfilos son
las primeras células en llegar, fagocitando cuerpos extrafios
(microorganismos y detritus). Los monocitos son transformados en
macrofagos, estimulan la angiogénesis y la proliferacion de fibroblastos,
secretan colagenasas eliminando tejido necroético y bacterias. Los linfocitos,
secretan factores que estimulan o inhiben la sintesis proteica de otras
células, los fibroblastos regulan los procesos de inflamacion y reparacion,
sintetizan colageno, los angioblastos participan en la neovascularizacion y
los miofibroblastos causan reduccion en el tamafio de la lesion (proceso de

contraccion). (3133
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3. Angiogénesis o0 neovascularizacién. La formacion de vasos
sanguineos en los tejidos dafiados es indispensable para la reparacion.
Paralelo a la proliferacion de fibroblastos, se puede apreciar la formacion de
pequefos capilares, estos nacen y se extienden a partir de vénulas hacia la
lesion. Estos neocapilares incrementan la tension de oxigeno lo cual

potencializa la fibroplasia y la actividad mitdtica celular. ¢73" 3%

4. Las matrices extracelulares. Tienen una participacion importante
durante este proceso ya que influyen en la estructura y funcién de los
tejidos de reparacion, regulan fisica y quimicamente el crecimiento,
movimiento y diferenciacion celular. Entre estas macromoléculas se

encuentran el colageno, las membranas basales, la elastina y fibronectina.

(31, 33)

- Fase de epitelizacion

Este proceso ocurre en tejidos con células epiteliales como piel, membranas,
mucosas, glandulas, etc., casi de inmediato ocurrida la lesion (24-48 horas) "), La
reparacion epitelial comienza con las células visibles y viables en los bordes de la
lesion que al recibir las sefiales de los factores de crecimiento (factor de
crecimiento epidermal, factor de crecimiento transformante-ay [ .entre otros)
estimulan la movilizacion, migracion, proliferacion y diferenciacion de las células
epiteliales, todo esto facilitado por las membranas basales, cuando con estas

acciones las células entran en contacto se detiene este proceso (inhibicion por
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contacto). En un principio este neoepitelio tiene grosor monocelular y fragil, pero
gradualmente se forman capas celulares adicionales, por lo que volveran a
recuperar su grosor y capacidad de resistencia, este es visible de cuatro a cinco
dias posteriores a la incision o trauma (injuria). Todo este proceso es acompanado
por fibrinolisis, por lo que el coagulo de fibrina formado en la fase de inflamacién
(hemostasis) desaparece y se sustituye en forma gradual por el neoepitelio G La

direccién de la proliferacion y movimiento celular se esquematiza en la Figura 1.
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Figura 1. Reparacion de heridas (a) Proliferacion, (b) movimiento y (c) pérdida de células en la
fase de epitelizacion.

- Fase fibroblastica (proliferacion)

Esta fase de la reparacion comienza de tres a cinco dias de realizada la lesion y
dura de tres a cuatro semanas. El factor de crecimiento fibroblastico estimula la
proliferacion de fibroblastos y la sintesis de colagena. Estas células se originan de
células mesenquimatosas del tejido conectivo circundante a la herida, migran
siguiendo las bandas de fibrina contenidas en el coagulo y estos sintetizan
fibronectina (matriz extracelular) lo que les permite adherencia y movimiento, su
migracion por la herida es casi por delante de los neocapilares a medida que

remite la fase inflamatoria, esto debido a que la alta cantidad de oxigeno estimula
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también su proliferacion. Al llenar la herida, sintetizan y depositan colageno,

elastina y protoglicanos, mas tarde maduraran en tejido fibroso.

Intracelularmente los fibroblastos sintetizan tropocolageno, este se hidroliza con
lisina y prolina con la participacion de oxigeno, hierro (Fe™™) y vitamina “C”; al
pasar a los espacios extracelulares estos procolagenos se entrelazan formando
fibrillas de colageno, en un principio la orientacidn es aleatoria, después de cinco
dias estas fibrillas se orientan y organizan paralelas a la incision o margen lesional
en forma de fibras maduras de colageno (tejido fibroso). A medida que se
incrementa el contenido de colageno (alcanzando su maximo dentro de las dos o
tres semanas de ocurrido el dafo), la reparaciéon declina la proliferacion de
fibroblastos, disminucion de la neovascularizacion y se sintetizan enzimas que
degradan las matrices extracelulares marcando el final de esta fase.
Macroscopicamente se puede identificar esta fase ya que la orientacion y cantidad

de fibras nos muestran un signo llamado de rodete Figura 2.
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Figura 2. Rodete cicatrizal (flecha), fase fibroblastica.
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- Fase de contraccion

Con el hallazgo de algunos investigadores de una célula morfolégicamente
parecida a los fibroblastos, que a diferencia de esta, contiene bandas de actina y
miosina tipica de las células musculares, se conoce el origen de esta fase. Los
miofibroblastos migran con los fibroblastos y las células epiteliales en la fase de
inflamacion hacia el tejido de granulacién, aunque aun no se sabe su origen, ya
que estos no se encuentran en los tejidos normales, heridas incisas y coaptadas o

en los tejidos que circundan una herida en contraccion.

Después de la contraccion de los miofibroblastos entre el 5° y 9° dia tras la injuria,
le herida reduce el tamano lesional, esta contraccidon se produce en forma
simultanea con la granulacion y la epitelizacion, pero es independiente de esta
ultima. Los bordes cutaneos son traccionados hacia adentro, esta progresa a un
ritmo aproximado de 0.6 — 0.7 mm/dia. Esta contraccion se limita si el tejido
perilesional se encuentra fijo, no elastico o bajo tension o si el desarrollo o funcién
de los miofibroblastos se ven afectados. ¢ 2 24 31 32.33) Macroscopicamente se

identifica esta fase con el signo de rodete insinuado Figura 3.

Figura 3. Rodete insinuado (flecha) en la fase de contraccion.
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- Tejido granular o de granulacién

En interdependencia temporal con la reconstitucion vascular, a partir del cuarto dia
de producirse la herida comienza a rellenarse la zona defectuosa mediante nuevo
tejido. Se desarrolla el denominado tejido granular, cuya formacién es iniciada
preponderantemente por fibroblastos. Estos producen colageno que madura fuera
de las células hasta transformarse en una fibra y proteoglicanos que constituyen la
sustancia basica de tipo gelatinoso del espacio extracelular. El tejido granular se
describe como una primitiva y transitoria unidad histica que cierra “definitivamente”
la herida y hace las veces de “lecho” para la sucesiva epitelizacion. Tras haber
cumplido con su cometido se va transformando paso a paso en tejido cicatrizal. La
palabra granulacion fue introducida por Billroth en el afio 1865 y tal definicion
obedece a que durante el desarrollo del tejido se visualiza en la superficie
pequefos granulos rosados y vitreotransparentes. A cada uno de estos pequefos
granulos corresponde un arbolillo vascular con abundantes nudos capilares finos,
como los que se originan durante la reconstitucion vascular. Sobre los nudos se
asienta el nuevo tejido. Al producirse una optima granulacion los granulos se van
agrandando con el paso del tiempo y aumentan también su numero, de tal modo
que finalmente se forma una superficie humeda, brillante y de color rojo

asalmonado. Este tipo de granulacién es signo de una buena reparacion.
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- Fase de remodelacién

Se inicia a partir de la tercera semana y puede extenderse por meses y hasta
afos. El tejido de granulacion es reabsorbido y conjuntamente con la desaparicion
de la fibrosis, la neovascularizacién, la retraccion y la re-epitelizacion culmina la
reparacion de la herida de primera intencion. Este es el tipo deseable de
cicatrizacion en una herida aséptica con la incisidn correctamente cerrada; sin
presentar edema excesivo posoperatorio, con formacion de minimo tejido cicatrizal
y ausencia de infeccion local. Las figuras 4, 5 y 6, ilustran el proceso de reparacion

por primera intencion.
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Figura 4. Incisién quirurgica.

Figura 5. Aproximaciéon por medio de sutura. Figura 6. Remodelacion.
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b) De segunda intencién

Tiene lugar cuando se produce pérdida tisular severa por presencia de
contaminacion (necrosis, ulcera inflamatoria, abscesos, etc.) o traumatismo severo
con gran pérdida tisular y los bordes no pueden ponerse en aposicién (ver
Capitulo 11.1.4 c¢). En este tipo de cicatrizacion, el tejido conectivo crece desde el
fondo de la herida, con gran infiltrado inflamatorio de leucocitos. Por el dafo
desmesurado, el tejido de granulacion se produce en grandes cantidades para
llenar los defectos. La epitelizacion se efectua a partir el margen de la lesion
dependiendo de la red epitelial y de los fibroblastos mientras, el tejido de
granulacién crece del piso hacia los margenes y hacia arriba, llenado asi el
defecto; posteriormente se cierra por contraccion o crecimiento secundario del

epitelio. Las figuras 7, 8 y 9 ilustran esta reparacion.
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Figura 7. Herida con pérdida de tejido tisular.
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Figura 8. Crecimiento de tejido conectivo. Figura 9. Llenado de la herida con tejido
de granulacion.
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c) De tercera intencién

Este tipo de reparacion se retarda gravemente a causa de infecciéon. Tiene lugar
cuando se unen dos superficies de un tejido de granulacién. Estas heridas se
tratan por desbridacidon de tejidos no viables y se dejan abiertas en un lapso de
cuatro a cinco dias, para que se desprendan fragmentos de tejido infectados,
posteriormente se sutura ya que no existe tejido de granulacién. La reparacion

origina una cicatriz mas profunda y amplia como en las heridas dehiscentes.

Una de las diferencias de la cicatrizacién en humanos con la del animal estriba en
que estos ultimos no predisponen a la cicatriz queloide. Este tipo de cicatriz es una
acumulacion densa de tejido fibroso que se extiende sobre la superficie de la piel y
también en forma circunferencial en areas que anteriormente fueron traumatizadas

o incididas y suturadas. (2,27, 24,31, 32,33)

La diferencia entre estos tipos de reparacion radica en la intensidad y severidad de

los cambios en la neovascularizacion, fibrosis e inflamacién (tejido de granulacion)

(33

dependientes del dafio tisular. ®® En las figuras 10, 11 y 12 se ilustra la

reparacion por tercera intencion.

Figura 10. Herida infectada.
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Figura 11. Herida desbridada sin fragmentos Figura 12. Aposicion de bordes
de tejido infectado y de granulacion. por medio de sutura.

e Caracteristicas relevantes del proceso de reparaciéon en diferentes 6rganos

y tejidos

a) Mucosas
Las mucosas de los aparatos digestivo y urinario, son similares a las de la piel. El
epitelio de la mucosa esta asentado sobre una lamina propia y por debajo de esta
se encuentran la submucosa, muscular de la mucosa y serosa respectivamente.
La capacidad de reparacion de las mucosas es notable, ya que sus células labiles
se encuentran en continua mitosis. Para hablar de reparacion, se debe tomar en
cuenta la severidad de la pérdida de tejido, teniendo asi dos clasificaciones:

erosion y ulceracion.

En la erosién existe pérdida de contacto entre una célula y otra (incisién), mas no
de la lamina propia, las células viables liberan factores de crecimiento que
aceleran la mitosis en forma eficiente, las areas erosionadas son cubiertas en

minutos por células hijas que se diferencian en células epiteliales maduras
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quedando asi totalmente regenerada la mucosa en dos a tres horas. Dicha

reparacion no deja cicatriz debido a la ausencia de tejido de granulacion.

Cuando la pérdida de tejido es en todas sus capas, se esta en presencia de
ulceracioén, incluyendo la membrana basal y la submucosa. Esta reparacion es
mas lenta que la anterior debido a que se desarrolla intensa inflamacién producida
cuando los colagenos y otras matrices extracelulares son expuestos al alimento y
secreciones gastrointestinales. Al haber depdsito de gran cantidad de tejido de

granulacion en la lesidn, se produce una cicatriz grande de tejido fibroso.

b) Aparato respiratorio

Las regiones de conduccién del aparato respiratorio (ollares, cavidad nasal, senos
paranasales, laringe, traquea y bronquios), estan revestidas por mucosa de
epitelio ciliar, células olfatorias (cavidad nasal) y células caliciformes (productoras
de moco), estas células son estables con gran capacidad de mitosis, lo que hace

que el sistema de reparacién sea eficiente.

Cuando se pierde el epitelio mucociliar desaparece el anclaje celular, quedando
erosiones a lo largo de la membrana basal, si esta permanece intacta, las células
viables liberan factores de crecimiento que estimulan la mitosis, las células hijas
migran a las membranas basales diferenciandose a epitelio normal. Esta
reparacion de la mucosa se lleva a cabo en menos de siete dias. Si el dafio es
mas severo se forman pequefos nddulos de tejido de granulacion que

posteriormente son reabsorbidos. Es importante recordar que las células olfatorias
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poseen poca capacidad de regeneracion por lo que puede desarrollar pérdida del

sentido del olfato.

En cuanto al sistema de transmisién (bronquiolos), la presencia de células de
metabolismo acelerado es vulnerable al dafo. Cuando este es minimo puede
repararse por mitosis. Cuando el dafo es severo se presenta una metaplasia con

células productoras de moco que obstruye el lumen produciendo enfisema.

En el sistema de intercambio (alvéolos), compuesto por una delicada membrana
constituida por neumocitos tipo | susceptibles al dano, pero que en lesiones
minimas, pueden entrar en mitosis y los tipo Il, de gran capacidad de proliferacion,
membrana basal y endotelio capilar. El proceso de epitelizacion alveolar es
eficiente debido a los neumocitos Il cuando el dafio es menor, si este es extenso,
la gran cantidad de macréfagos desencadena la proliferacion de fibroblastos y

miofibroblastos produciendo fibrosis pulmonar.

c¢) Higado

Este drgano tiene capacidad de reparacién notable, sin embargo, si la necrosis
hepatica es masiva (extensa), la inflamacién se torna cronica alterando la red de
matrices extracelulares lo que ocasiona pérdida en la arquitectura y la formacién

de cicatrices de tejido conectivo fibroso.
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d) Masculo estriado y musculo liso

La caracteristica que diferencia a las células del musculo estriado de las de otros
organos, radica en que son multinucleadas, esto les permite entrar en necrosis sin
perder su capacidad de mitosis, ya que la pérdida puede ocurrir en solo uno de
sus nucleos. La reparacién por regeneracion o por fibrosis depende de la
integridad de las membranas basales, cuando el dafio es extenso y afecta estas,

se reemplaza por tejido conectivo dejando una cicatriz fibrosa.

La capacidad de reparacién por regeneracion del musculo liso es limitada, por lo

tanto se producen cicatrices fibrosas. ¢! 3%

e Factores que afectan lareparacion de las heridas

Como se menciona en los temas anteriores, en la reparacion de las heridas,
después del dafio, ocurren cambios dinamicos en el metabolismo del individuo, es
por ello que son influenciados por factores como edad, estado general, estado
nutricional, entre otros. En esta tesis se abordaran dos tipos de factores: a)

sistémicos y b) generales o ambientales.

a) Factores sistémicos que afectan la reparaciéon de las heridas

— Edad. Los animales gerontes tienden a cicatrizar con mas lentitud por la
disminucion fisiolégica del metabolismo, asi como, a enfermedades o debilidad

concurrente.
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Malnutricion. La cual desencadena:

1. Hipoproteinemia: Ya que se dejan de aportar aminoacidos que
contienen azufre, como la metionina y la cistina, esenciales para la sintesis
de las nuevas proteinas que constituiran los tejidos conectivos de la herida.
El déficit de metionina es similar al déficit de acido ascoérbico, es decir, que
al existir esta deficiencia los fibroblastos no maduran a fibrositos, ni se
orientan adecuadamente retrasando asi la formacion de colagena en lugar

de prolongar la fibroplasia.

2. Hipoglucemia y deficiencia de acidos grasos libres, causando
insuficiencia para cubrir los requerimientos metabodlicos de las células
participantes en la reparacion; en el caso de los acidos grasos libres,

recordemos que son componentes vitales de las membranas celulares.

3. Deficiencia de vitaminas:

» Vitamina “A”: regula la diferenciacion celular (epitelizacién) controlando
los factores de crecimiento y sus receptores, ademas participa en la
integridad de las membranas celulares.

» Complejo “B”: en especial la piridoxina, el acido pantotéico y el acido
félico que son cofactores enzimaticos y pueden estimular la
cicatrizacion. La piridoxina mantiene las uniones cruzadas de colagena.

» Vitamina “C”: la cicatrizacién se detiene porque a pesar de haber gran

cantidad de fibroblastos, estos no pueden sintetizar procolageno.
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» Vitamina “E”. esta deficiencia ocasiona aumento en la sintesis de
prostaglandinas e inmunosupresion. El dafo de los radicales libres
desarrolla mutagénesis y carcinogénesis ya que los nutrientes

antioxidantes ayudan a que no se fragmente el ADN nuclear.

4. Deficiencia de oligoelementos

» Zinc: esta deficiencia retarda la fase de proliferacién afectando en gran
medida a las células epiteliales dentro de la cicatrizacion de las heridas,
estas células epiteliales migran normalmente pero no pueden
multiplicarse. También altera la polimerizacion de colagena. Los niveles
excesivos de zinc interfieren en el entrecruzamiento de las fibras de
colageno, inhibiendo la migracién de macréfagos y disminuyendo asi la
fagocitosis.

» Hierro: causa anemia y por lo tanto hipoxia (apartados que se
mencionan mas adelante), también participa en el metabolismo protéico
siendo cofactor en la sintesis de colageno (ver fase fibroblastica en el

tema anterior Reparacion de primera intencion).

5. Hiperglucemia: disminuye la resistencia de las heridas favoreciendo la
infeccidén, en este caso se debe controlar. Ademas de estar asociada al
metabolismo de los carbohidratos lo que origina cicatrizacién defectuosa.
Entre estos se pueden mencionar: la micro y macroangiopatia,
complicaciones vasculares del tipo de arteriosclerosis, respuesta

inflamatoria disminuida por la hiperglucemia, y la hiperlipidemia, que
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bloguea en forma parcial los procesos de crecimiento celular de los

diferentes tejidos.

6. Insuficiencia renal y uremia: en insuficiencia renal se presenta mayor
incidencia de infeccién de la herida con dehiscencia de las suturas, puesto
que hay retraso de la respuesta celular inflamatoria; la uremia interfiere
retrasando la reparaciéon ya que altera los sistemas enzimaticos, rutas

bioquimicas y el metabolismo celular.

7. Anemia: no afecta la reparacion per se si el volumen de sangre es
normal; al existir hipovolemia aunada a ésta, se ve afectada la
microcirculacion, el transporte de oxigeno (hipoxia) y micronutrientes,
dando como consecuencia una pobre respuesta inflamatoria, déficit de
aminoacidos y vitaminas. Al someterse a un tratamiento quirurgico, tendra
mayor demanda de proteinas que deberan aportarse en el posquirurgico de
inmediato, logrando el equilibrio nitrogenado. Si no se alcanza este

equilibrio, se retarda la cicatrizacion.

8. Hipoxia: el oxigeno es necesario para la respiracion celular adecuada,

asi como para la hidroxilacion de prolina en la sintesis de colageno.

9. Enfermedades inmunosupresoras: existen varios tipos de
enfermedades que causan inmunosupresion, entre estas encontramos:
Insuficiencia renal y uremia, diabetes mellitus e insuficiencia hepatica
(deficiencia de factores de coagulacién). Se debe considerar que la

cicatrizacién se ve afectada en algun estado del proceso. % 27:31:32:33)
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b) Factores generales o ambientales: son aquellos en los que no interviene

el factor individuo, se divide en:

—Quirargicos

1. Cuerpos extrafios. El material extrafio en las heridas, tal como
contaminacién (por pérdida de la asepsia), detritos (por manipulacion
inadecuada de tejidos), suturas e implantes quirurgicos, pueden ocasionar
una reaccion inflamatoria intensa, que interfiere con el proceso de
reparacion cuando las enzimas destinadas a la degradacion de cuerpos
extrafios comienza a destruir las matrices extracelulares, prolongando esta

fase (vascular) y retardando la fibroblastica. "

2. Antisépticos. Soluciones como, yodopovidona, nitrato de plata y la
clorhexidina (aun en concentraciones adecuadas) tienen capacidad
citotoxica, producen disminucién del tejido de granulacion, retardando la
produccion de colageno y prolongando la fase inflamatoria. Es importante la

eleccidn de estos, sobre todo en heridas infectadas. 3"

3. Dehiscencia. Es la reapertura de una herida suturada, resultante de un
patrén y material inapropiado, causada por la movilizacion excesiva del
paciente, distension, tensién exagerada de la herida; a mayor tensién de los
materiales de sutura se aumenta la presion de la cavidad toracica vy
abdominal ocasionando ruptura de tejido edematoso por la presencia del

material de sutura o bien la ruptura de este o fallas en los nudos. Otros
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factores que juegan un papel importante: la edad del paciente, el estado
nutricional, el estado de salud y presencia de infeccion en la herida, etc., asi
como la falta de unién de planos homodlogos. Por tanto, la sutura debe
mantener su tension sin causar isquemia y evitar la formacion de orificios

tisulares por estiramiento excesivo.

Generalmente la dehiscencia ocurre al final de la primera semana del
postoperatorio y es precedida por la salida de una secrecidon
serosanguinolenta en la mayoria de los casos. La dehiscencia puede ser

fatal si se complica con evisceracion, infeccion o automutilacion.

En el posoperatorio temprano de tres a cinco dias, la colagenolisis y por lo
tanto la disminucién del tejido colagenoso, disminuye la resistencia de los
tejidos (ver siguiente capitulo 111.4 a) y con ello la habilidad de la sutura para
sostener los bordes incididos, por esto es importante la eleccién de ésta
segun su profundidad y distancia de penetracion, el calibre, material,
técnica de anudamiento y de cierre. Se debe evaluar la necesidad de volver

a suturar. @

4. Espacios muertos. Se originan cuando se realizan cirugias con
excesiva movilizacion de tejidos, que provoca separacion de los planos en
forma transversal como la de piel y subcutaneo de facias musculares.
Favorecen al acumulo de sangre o de secrecion constituyendo un excelente

medio de cultivo, esto se previene con un adecuado cierre aponeurdtico,
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considerando la fuerza de tensiéon cuando el paciente tose, vomita, orina o
defeca, por lo tanto, es bueno colocar puntos de retencién. Se prefiere
hacer nudos invertidos, evitando la posible infeccion con materiales

capilares.

5. Irrigacion. Es de gran importancia ya que provee de oxigeno y
sustratos metabdlicos a las células que estan participando en la reparacion,
permite el paso de éstas al lugar indicado, sin este aporte ninguna célula
crecera, ni funcionara. Es indispensable asegurarse de crear condiciones y

medidas indispensables que garanticen el riego sanguineo.

6. latrogenia. Es evidente que la conducta terapéutica adoptada por el
cirujano puede crear condiciones que contribuyan a una cicatrizacion
deficiente, por ejemplo, un tratamiento quirdrgico donde existe traumatismo
importante por: deficiente manejo de los tejidos, presién prolongada, accién
desgarradora de los separadores, ligaduras en masa...etcétera. La
reparacion se produce en mayor tiempo, hasta que los manejos deficientes

sean atendidos por las células de defensa del propio organismo. 273132

—No quirargicos
1. Infecciones. Refiere a la contaminacion de una herida, cuando la carga
microbiana presente es mayor ante la respuesta organica de las defensas
corporales. Existe infeccién cuando esta carga de microorganismos se ha
multiplicado hasta niveles 10° bacterias / gramo tejido ?” dando como

resultado la disminucion de las defensas tisulares.
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Las toxinas bacterianas e infiltrados inflamatorios causan necrosis celular,
los exudados que producen separan los estratos tisulares que junto con la
inflamacion deterioran los vasos y retardan la reparacidén. Las bacterias
producen colagenasas que degradan el colageno disminuyendo la
resistencia final ya que modifica el pH afectando asi a los mediadores
cicatrizantes. Las heridas infectadas disminuyen la actividad fibroblastica.
Es importante tomar en cuenta que las suturas pueden participar en los

procesos infecciosos, se abordara en el Capitulo lll.

2. Quimioterapia. Los agentes citotoxicos utilizados como antibidticos
antitumorales, ejercen su principal accién en la division celular,
subsecuentemente tienen la capacidad de afectar de manera rapida la

division de las células involucradas en la reparacion de heridas. ¢V

3. Radiacion ionica. La energia radiante tiene la capacidad destructiva
para el ADN y ARN de los nucleos celulares, lo que impide o afecta la

informacion de éstas para su division durante la reparacion de las heridas.

4. Traumatismos. Cualquier traumatismo sobre una  herida
(posquirurgico), provee de una insuficiencia en la irrigacion sanguinea, asi
como dano tisular, lo que puede ocasionar la prolongacion de la
inflamacion; en conjunto o individualmente afectan los tiempos de

reparacion.



46
5. Extension del dafio. Cuando se pierde gran cantidad de tejido o su
totalidad y los bordes no pueden ser afrontados, habra reparacion de
segunda intencion, se tiene gran cantidad de tejido de granulacion y un
proceso inflamatorio exacerbado lo que retardara excesivamente el proceso
de reparacion, sumado a riesgos como el de infeccién, pérdida de irrigacion

etcétera.

6. Tension de la piel. Es el factor basico que subyace en la influencia de
los otros factores; region, direccién, forma y longitud de la herida. Las
cicatrices estan sometidas a tension estatica, que es la tension constante
que existe en la piel y a tensiones dinamicas, las producidas por las
contracciones musculares y el movimiento de las articulaciones. Cuanto
mas fina es la piel, tiene menos capacidad para contrarrestar la retraccion

cicatrizal. % 27:31.32.39)
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Capitulo Ill. Suturas: materiales y usos

Introduccion
Como se menciono en el Capitulo |, en la historia de la Medicina, la cirugia juega
un papel importante dentro de su desarrollo y las suturas, como principio basico de

ésta, un fundamento esencial para su practica.

La evolucién de las suturas ha llegado a tal punto de refinamiento, que existen
suturas especificamente disefiadas para cada tipo de tejido, el uso adecuado,
facilita la técnica, disminuye las infecciones y favorece la reparacion de las heridas
teniendo como consecuencia una deseable recuperacién del individuo que ha sido

sometido a un acto quirurgico.

La persistencia del crecimiento bacteriano y severidad de infeccion® se
determinan por propiedades fisicas y composicién quimica de las suturas, tipo y
numero de carga bacteriana y comportamiento biolégico de la sutura, asi como

material de recubrimiento de la misma.

Un material de sutura ideal, es aquel que se maneja con facilidad, produce una
reaccion minima en el organismo, no favorece el crecimiento bacteriano, resiste la
tensién de los tejidos, no es capilar, no induce respuestas alérgicas o
carcinogénicas. Sin embargo, no existe un material que posea todas las
cualidades, por tanto, el cirujano debe escoger el que se adecue a determinada
circunstancia, ademas de tener en cuenta las propiedades fisicas y biolégicas de

cada material. 34 3¢37.3%)
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Se pueden encontrar diversos conceptos para sutura, como cualquier material que
se utilice como ligadura o para aproximar tejidos ®7) 6 como materiales utilizados
para suturar los bordes de una herida mientras esta cicatriza, también para ligar
vasos sanguineos y conductos durante una cirugia. M En este trabajo se abordara

la siguiente definicion y concepto.

[1l.1 Sutura. Significado, definicién y concepto

e Significado: del lat. sutdra; de sutum, supino de suére, coser.

e Definicién: costura con que se retnen los labios de una herida. ®®

e Concepto: es el arte de reconstruir una herida, bajo condiciones de asepsia y
manejo delicado de tejidos, uniendo temporalmente por algun medio planos
anatémicos y restableciendo condiciones fisiolégicas, favoreciendo la reparacion
(cicatrizacion) funcional en un tiempo 6ptimo, a partir de procedimientos fisicos,

quimicos, biolégicos y manuales instrumentados.
I11.2 Propiedades de las suturas

Para la eleccion de un material de sutura se debe tomar en cuenta:

« Las caracteristicas de resistencia y de reparacion de los tejidos a ser
aproximados. (ver Tipos de cicatrizacion o reparacion de los tejidos y
caracteristicas relevantes del proceso de reparacién en diferentes 6rganos vy
tejidos Capitulo Il)

De la resistencia de los tejidos: “Una sutura como minimo debe ser tan fuerte

como el tejido a través del cual pasara”. La cantidad y orientacién del colageno y
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fibrillas (matrices extracelulares), determinan la capacidad de un tejido para

mantener las suturas, es decir el 6rgano que en su composicion posea mayor

cantidad de este tejido conjuntivo, tendra mayor resistencia (dependiendo de la

edad y tamano del individuo) al desgarro producido por la sutura. Los tejidos mas

resistentes son los ligamentos, fascias y piel, los relativamente débiles,

compuestos por grasa y musculo como los 6rganos huecos y el mas débil, la

grasa. (38, 39, 40)

El tipo de herida a suturar (ver Clasificacion de las heridas Capitulo Il
Estado de salud del individuo (ver Factores que afectan la reparacién de las
heridas Capitulo II)

Propiedades de las suturas

a) Propiedades bioquimicas de las suturas

- Adherencia bacteriana: los microorganismos (principalmente bacterias),
tienen la capacidad de adherirse a la superficie de los materiales de sutura,
esto depende de las caracteristicas propias de las bacterias y de la carga
habitual del 6rgano, asi como del manejo de la asepsia antes, durante y
después del acto quirurgico y de las caracteristicas fisicas y quimicas de la
superficie del material de sutura. Las suturas de hilo monofilamento sintéticos,
de superficie lisa y capilaridad practicamente nula, son dificiimente
colonizables por microorganismos a comparacion de las multiflamentosas que
con superficie rugosa y alta capilaridad otorgada por su caracteristica de
trenzado, favorecen la adhesidn bacteriana y dificultan la llegada de células de

(1,41

defensa. ) En el presente se fabrican suturas sintéticas absorbibles con hilo
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monofilamento y multiflamento (recubiertas) a las que se les adicionan

antibioticos.*

- Reaccion tisular y biocompatibilidad: es la propiedad fisiolégica que
determina que el material cause reacciones de cuerpo extrafio en el sitio de la
herida, con inflamacion debido al traumatismo de la insercion de la aguja y a
las propiedades fisicas y quimicas del material. La mayoria de los materiales
no son biolégicamente inertes como el caso de los materiales naturales y los
no absorbibles. % 43)

- Tolerancia bioldgica: es la compatibilidad entre el material de la sutura y los
tejidos. Esto se mide en la reaccion inflamatoria producida en el sitio del punto
donde se colocd y depende de varios factores del material, como los tisulares,
que son especificos del tejido a suturar. Algunas sustancias utilizadas en los
hilos, pueden tener efectos irritantes o alergénicos. Los factores fisicos como el
volumen de sutura que a mayor cantidad, mayor respuesta tisular o las
caracteristicas de la superficie de la sutura como el coeficiente de friccion que

se mencionaran en el siguiente tema: caracteristicas fisicas de las suturas.

- Absorcion: es el proceso biolégico por medio del cual el organismo
fragmenta o destruye el material de sutura consiguiendo su desaparicion, esta
propiedad permite no retirar el material empleado una vez cumplida su mision

(aproximacion tisular y soporte de la reparacion o cicatrizacion).
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- Tiempo de absorcidén: se expresa como el numero de dias transcurridos
para que el material de sutura desaparezca del tejido, ésta puede no ser total,
persistiendo el riesgo de reacciones adversas. Inicia en el momento en que el
hilo entra en contacto con los tejidos. Paulatinamente la sutura va perdiendo
fuerza tensil y volumen, es decir, el tiempo de absorcion debe ser proporcional
al tiempo que debe mantenerse la tensién en la linea de sutura, este hecho es

importante para la eleccion de un material de sutura. (“1)

b) Propiedades de recubrimiento de las suturas. Tienen como objetivo:
- Prolongar el tiempo de absorcion de las suturas, por ejemplo, tratar al catgut
con sales de cromo, retrasando asi su absorcién de tres a siete dias hasta de

14 a 40 dias.

- Convertir un material multiflamento en monofilamento, como el caso de
suturas del copolimero de acido glicdlico y L-lactida [poliglicolida-co-L-lactida]
gue son recubiertas con policaprolactona y estearato de calcio. Esta propiedad
disminuye el tiempo de absorcion de 60 a 90 dias hasta 56 6 70 dias,
respectivamente. A esta propiedad se le suma la de bajar el coeficiente de

friccidon por hacerse mas plastico.

- Disminuir la capilaridad recubriendo con ceras o al convertirse en

monofilamentos, por lo tanto, también disminuye el riesgo de infeccién. 3% 37

35,43)

- Decrecer la incidencia de infeccidon, como se menciond en el tema de

propiedades biologicas en la adherencia bacteriana de los materiales de
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suturas, actualmente existen suturas recubiertas con antisépticos bactericidas
como el triclosan (éter organico, que rompe las paredes celulares) “4) es el
caso de la sutura VICRYL Plus® (poliglactina 910) de ETHICON INC.
Johnson&Johnson®, recubierta con este producto, a una concentracion de
0.003 mg/kg. Este antiséptico bactericida es eficaz contra patdégenos
comunmente asociados a infecciones en el sitio quirdrgico como
Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis y sus variantes

resistentes a la meticilina, disminuyendo el riesgo de infeccidén de las heridas. @

34, 37, 35,43)

c) Propiedades fisicas de las suturas

La sutura esta compuesta por dos integrantes: la aguja y el hilo. Estos
componentes pueden presentarse ensamblados (estampados ©®) o bien de
manera independiente, en este caso las agujas contienen en su estructura, un ojo

para enhebrar el hilo.

La importancia para la elecciéon de la aguja depende del tipo de tejido a suturar,
para elegir entre las dos variedades de presentacion, se tomara en cuenta el
grado de traumatismo que causan. Las agujas con ojo se enhebran con el hilo a
utilizar, formando doble sutura que al atravesar el tejido crea un orificio mas
grande que el del diametro de la aguja, aumentando el traumatismo, es por esto
que se le denomina, sutura con aguja traumatica. El compuesto ensamblado
cuenta con la integracion de los dos elementos, donde la aguja y la hebra de

sutura tienen el mismo diametro. Al atravesar el tejido como unidad continua,
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reduce el traumatismo tisular, recibiendo la denominacién de aguja atraumatica,

cualquier aguja de sutura, causa un traumatismo o dafo tisular, por lo que las

denominaciones son uUnicamente utilizadas para diferenciar un componente del

otro.

Existen agujas con forma y tamafo diferentes, la eleccion de estas depende del

tipo de tejido a suturar, de sus caracteristicas propias y especificas como:

penetrabilidad (ver resistencia de los tejidos en este capitulo), densidad,

elasticidad y espeso

r (2, 34, 36, 35 ,43)

- Caracteristicas fisicas de las agujas

1. Material. Las agujas son de acero inoxidable templado, lo que le
confiere flexibilidad y favorece su esterilizacién. Su acabado a partir de un
microfilm elastico reduce la friccion y el arrastre en el tejido, algunas
cuentan con recubrimiento de silicon. 33643

2. Partes de una aguja. Una aguja esta formada por: a) punta, b) cuerpo y
c) ensamble u ojo. En las agujas con ojo, existen varios tipos: ojo cerrado,
que puede ser circular, oblongo o cuadrado y de ojo abierto: francés y
mixto. En estos ultimos, no se enhebra la sutura, es por medio de presidn
de esta sobre la hendidura del ojo que se arman. Se sabe que las de ojo
abierto tienen como ventaja que los diametros de aguja y sutura difieren por

r (2, 34, 36, 37, 35,43, 45)

muy poco, disminuyendo el traumatismo tisula . Las



54
Figuras 13 y 14 ilustran los tipos de ojo en agujas independientes y el

ensamble en las compuestas con el hilo.

8] c

uktb\'\ﬁ 209

Figura 13. a) Ojo cerrado, b) Ojo Francés y c) Ojo mixto.

u\m aox

Figura 14. 1. Ensamble de una aguja compuesta.

» La punta de una aguja es la primera region que atraviesa un tejido. La
eleccion de su forma dependera de la resistencia ofrecida por el tejido y
del dafo tisular que puede ocasionar. La punta es susceptible al dafno
con el porta agujas, puede experimentar cambios en su forma, danar el
filo e inclusive romperla. Debido a esto se debera evitar el manejo de la
punta tanto con este instrumento, como con las manos (a excepcién de

las de cuerpo recto), ya que ésta podria romper el guante quirurgico. @
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34, 36, 37, 38, 35 43 48) | 55 puntas son de forma: roma, cortante
convencional, ahusada o conica, reverso cortante y espatulada. Estas

presentaciones se esquematizan en la Figura 15.

Ahusada Roma Reverso Corte Espatula
Cortante convencional
© @
PUNTA PUNTA PUNTA AN

S EUNTA - PUNTA

Figura 15, formas de las puntas de agujas comerciales (tomadas del Manual y catalogo de
productos ETHICON® “%).

» El cuerpo de una aguja quirurgica o eje varian en 1. Forma, 2.
Longitud y 3. Diametro, cada una de estas caracteristicas deben
tomarse en cuenta para la seleccion de una sutura, ya que de esto

depende el paso por el tejido.

1. Forma. La eleccion de esta se relaciona con el tipo de tejido, la
profundidad, tamafo de la herida a ser suturada y el tamano del
individuo (especie y raza).Existen diversas formas del cuerpo, entre

ellas encontramos:

- Rectas: son usadas en lugares de acceso facil, pueden ser manipuladas
con los dedos como en el caso del cierre de piel o la colocacién de un

patron de sutura en bolsa de tabaco en el ano.
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- Media curva o mixta: se utilizan en regiones corporales superficiales, en
tejidos que ofrecen un alto grado de resistencia, como el cierre de piel en

grandes especies (bovinos).

- Curvas: se manipulan solo con porta agujas, la profundidad del tejido u
organo a suturar y el diametro de la herida determinan la eleccién de la
curva. Las agujas comerciales se denominan como curvas en fracciones de
circulo como 5/8, que facilita el empleo en localizaciones confinadas o
profundas de una cavidad, el 'z circulo en heridas pequefas o dentro de
una cavidad (la mas utilizada en medicina veterinaria), 3/8 para areas
superficiales del cuerpo y en cirugias oftalmoldgicas al igual que las de 7
de circulo, es decir entre mas superficial es la herida a suturar, menor sera
la curva de la aguja. El cuerpo puede ser cortante o traumatico y no
cortante (redondo) o atraumatico. Cabe mencionar que cualquier aguja
causa un traumatismo en el tejido, ya sea en mayor o menor grado. '3+ -3
44, 46, 47

En la figura 16 se muestran las formas y caracteristicas de los

cuerpos de las agujas quirurgicas.

1/4 de circulo 3/8 de clrculo

U

1/2 circulo ‘ 5/8 de cirpulo .
j

Figura 16. Formas y caracteristicas de los cuerpos de las agujas comerciales (tomadas del Manual
y catalogo de productos ETHICON®). #**®)
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2. La longitud del cuerpo de las agujas se mide desde la punta hasta el
ensamble (cola o talén), la eleccion de ésta se determina por la densidad
del tejido a suturar y el tamafno del individuo. La unidad de medida

(34.38) | a figura 17 muestra el parametro

empleada es el milimetro (mm).
para medir la longitud y los componentes de una aguja (punta, cuerpo y

ensamble).

Figura 17. Punta, cuerpo y ensamble de una aguja, asi como el parametro para medir su longitud.

3. El diametro 6 calibre es directamente proporcional al del hilo de sutura
(ver en caracteristicas de los hilo de las suturas). Este se mide en el

ensamble.

El cuerpo de algunas agujas presentan estrias longitudinales tanto en el
interior como en el exterior de este, asegurando asi la aguja en el porta
aguja, minimizando oscilaciones o giros lo que proporciona mayor control

de la misma para su manejo. 347

Cabe recordar que existen agujas que poseen combinaciéon de puntas y

cuerpos, cortantes y no cortantes. Existe simbologia para estas
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caracteristicas, se indican en el empaque de las suturas. En el cuadro 2

se esquematizan las mas comunes y sus usos.

Cuadro 2.
Simbolo Cortante / no cortante Usos comunes
. ' Cortante Tejidos blandos faciles de
'''' oY o penetrar
A < No cortante Tejidos friables
- (parenquimatos).
© & Cortante Tejidos medianamente
- resistentes.
v Cortante Tejidos de alta resistencia
v
‘_‘g;i: ccccccc )
b (piel)
7 Cortante Esclerdtica y tejido corneal.

Cuadro 2. Combinaciones de puntas y cuerpos de agujas comerciales asi como los tejidos en
donde se utilizan. (Imagenes tomadas del Manual y catalogo de productos ETHICON® “347)

- Caracteristicas fisicas de los hilos

1. Capilaridad. Es la caracteristica que posee un material para absorber
liquidos. Se produce cuando la tensién superficial de un liquido o las
fuerzas intermoleculares adhesivas son menores a las fuerzas
intermoleculares cohesivas del material con el que se pone en contacto, lo
que le confiere al liquido la capacidad de subir por el material. En los hilos

de sutura, es la habilidad para absorber y conducir fluidos, posibilitando el
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transporte de microorganismos. Esta caracteristica se limita en los
materiales monofilamento y se encuentra presente en los multifilamento.
Las suturas que presentan mayor capilaridad, por su textura: acordonada,
trenzada y recubiertos en ese orden (suturas multiflamento: poliéster,

catgut y seda presentan mayor capilaridad). - 3%36.37.48)

2. Flexibilidad. Influye en el manejo y seguridad del nudo, su tendencia a
formar dobleces y fragmentarse a su paso por los tejidos. Las suturas
rigidas tienen mayor propension a desatarse, este es el caso, de las
recubiertas con polimeros y monofilamento, en ese orden, de mayor a
menor dureza, siendo entonces las trenzadas mas flexibles. En el caso del
catgut, sutura con un grado de firmeza de medio a alto (baja flexibilidad), se
presenta en medios acuosos, de no ser asi se fragmentaria. Otra propiedad
que infiere la baja flexibilidad de un material es su calibre, conforme este

aumenta disminuye su flexibilidad.

Los materiales muy duros de acero inoxidable, pueden causar irritacién
mecanica y lesién tisular grave, provocando una mayor exposicion de la

herida a infecciones.

3. Lafuerza de tension de una sutura, es la fuerza en kilogramos, gramos
o libras, que el hilo soporta antes de romperse, por lo que las suturas deben
ser poco mas resistentes que el tejido en el que van a ser colocadas. Esta
es la responsable de mantener unidos los tejidos en perfecta aposicion

durante el proceso de reparacion. Las fibras naturales son las mas débiles,
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medianamente las sintéticas y las metalicas las de mayor fuerza. Para la
eleccion de un material es importante saber el tiempo en el que este pierde
su fuerza y el tiempo en el que se recupera el tejido a suturar, asi como el
tiempo que permanece en el tejido segun su caracteristica de absorcion

(ver propiedades quimicas de las suturas). 35 36.37:48)

4. Elasticidad. Es la capacidad de una sutura de regresar a su forma y
longitud original después de ser sometida a traccion o tension al realizar un
nudo, presentan una resistencia interna a la deformacion que hace que no
regresen a su forma inicial inmediatamente después de aplicar esta fuerza,
si no cierto tiempo después. Todas las suturas tienen cierto grado de
elasticidad para que el hilo recupere su longitud inicial, favoreciendo el
acercamiento de los bordes de la herida. Si esta caracteristica es excesiva,
disminuira su longitud tras realizarse el nudo, lo que favoreceria

estrangulamiento y necrosis tisular.

5. Plasticidad. Es la propiedad de deformarse permanente e
irreversiblemente cuando se encuentra sometido a tensiones por encima de

su rango elastico.

6. Coeficiente de friccion. Es la fuerza y seguridad que tiene el nudo para
gue no se resbale, es decir, la capacidad que tiene de recuperar su forma

recta después de anudarse, tendiendo a deshacer este por el efecto de la
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dinamica y el movimiento. Los materiales con alto coeficiente de friccion se

manejan con dificultad y causan mayor dafio tisular. % 34 36.37.38.47)

7. Calibracion. El calibre de una sutura es el diametro o grosor de la
misma. Existen dos nomenclaturas, la métrica (sistema europeo -
farmacopea que expresa el calibre en décimas de milimetro) y el sistema
imperial o sistema convencional UPS (utilizado por la farmacopea
Americana), este es el mas difundido, por ello es que se definira en este
trabajo. El grosor de las suturas se expresa con un numero determinado y
“ceros”, entre mas grande sea el numero, mayor grosor tendra la sutura y

(2, 34, 36, 37, 41, 47

entre mas ceros contenga mas delgada. ). En el cuadro 3 se

detallan las medidas en milimetros y su correspondiente en UPS.

Cuadro 3
Tamano en milimetros Estandar UPS

0.01 11-0
0.02 10-0
0.03 9-0
0.04 8-0
0.05 7-0
0.07 6-0
0.10 5-0
0.15 4-0
0.20 3-0
0.30 2-0
0.35 0
0.40 1
0.50 2

0.60-0.69 3,4
0.70 5
0.80 6
0.90 7

Cuadro 3. Diametros de los hilos de las suturas en milimetros y su namero en ceros (UPS) segun
la farmacopea americana. “®)
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Para la eleccion de un material de sutura tomando en cuenta esta
caracteristica, se debe considerar que entre mayor material se encuentre
en el tejido, mayor reaccion tisular, pero no se debe olvidar la importancia

del tipo de tejido a suturar y su resistencia.

8. Longitud. Se mide desde el ensamble hasta el término del hilo. Las
medidas estandarizadas son en centimetros, que van de 10, 30, 45, 70, 75
y 90 cms dependiendo del material y calibre, proporcional al tejido a suturar.
Existen también en presentacidon sin agujas, para utilizar en ligaduras, de

hasta 150 cm. (& 41:43.4347)

9. Forma y estructura. Hilos monofilamento y multiflamento: trenzado,
acordonado o entrelazado. En la siguiente figura (18) se muestran las

estructuras de los hilos de sutura.

Figura 18. Forma y estructura de lo hilos de sutura: a) Multifilamento trenzada, b)
Multifilamento acordonada, c¢) Multifilamento recubierta y d) Monofilamento.
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» Hilos monofilamento. Presentan un solo hilo o filamento continuo de
gran resistencia, lo que dificulta su manejo @ son polimeros sintéticos
(ver propiedades quimicas) con ausencia de capilaridad, al atravesar un
tejido vencen la resistencia de este, lo que facilita su paso. Su uso es
recomendable en cierres de 6rganos huecos, ya que disminuye el riesgo
a infecciones, en cierres gastrointestinales, genitourinario y heridas
infectadas, su estructura y tiempo de absorcién no se ven afectados por
las acciones enzimaticas de estos érganos y proceso, si se eligen con la

caracteristica de absorcion lenta.

» Hilos multifilamento. Materiales trenzados o acordonados, que por su
estructura son capilares (esta caracteristica se suprime con el
recubrimiento), absorbibles o no y sintéticos o naturales. No son
recomendables para cierres de érganos sépticos, por alta capilaridad

(riesgo de infeccion), (12 34-37. 42,4349

d) Propiedades quimicas de las suturas

La eficiencia de un material de sutura considerandose como unidad (aguja — hilo),

depende en gran medida de la respuesta de los tejidos.

La composicion quimica de los materiales de sutura puede afectar a los tejidos
presentando infeccidn, inflamacion o actuando como un cuerpo extrafo. Esta
propiedad la infiere el material del que se componen. Estos materiales se

clasifican por su origen y por su grado de absorcion.
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- Por su origen

1. Animal: materias primas o tejidos extraidos de animales (catgut, seda,
etc.)

2. Vegetal: materias primas o tejidos extraidos de vegetales (lino, cafiamo,
algodon, etc.)

3. Mineral: materias primas extraidas de recursos naturales (acero
inoxidable, platino, plata, oro, etc.)

4. Sintético: Elaboradas por el hombre de materiales y sustancias que se
aislan y sintetizan artificialmente (polimeros: Nylon, acido poliglicélico,

poliglactin, poliéster, etc.).

Para efecto de este trabajo solo se referiran materiales de origen natural u

organico y materiales sintéticos. % 3% 3% 36.37.38,46)

—Por su grado de absorcion. Se diferencian dos tipos de suturas: 1.
Absorbibles y 2. No absorbibles. Estos materiales son de origen vario y su
clasificacion se determina por el tiempo que transcurre en su eliminacion del
organismo, por medio de procesos biologicos donde también pierden la

resistencia.

Todos los materiales de sutura causan, en mayor o menor grado, un dafo
tisular y a consecuencia de este, una respuesta inflamatoria. Con suturas no
absorbibles que persisten indefinidamente en el organismo, esta reaccion es

minima ya que se forma una fina capsula fibrosa en 28 dias; con las
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absorbibles, la reaccion es mas marcada y persiste aun siendo absorbida por
completo o expulsada. La reaccion tisular de mayor importancia se produce

con los materiales multifilamento.

1. Materiales absorbibles. Se definen como aquellos que pierden la
mayor parte de su resistencia en los 60 dias siguientes a su implantacion,
paraddjicamente su absorcidn es lenta y no paralela a la pérdida de

resistencia.

Estos materiales de origen organicos (catgut), son degradados por enzimas
del organismo y posteriormente fagocitadas (naturales); las sintéticas
(polimeros) en cambio, son hidrolizadas, es decir, el agua penetra en su
estructura disolviéndolas. La hidrélisis de las suturas sintéticas es menos
agresiva para el organismo que la puesta en marcha del sistema enzimatico

(inflamacion) ya que este causa lesiones en el tejido circundante. % 2% 3438

45, 46, 50)

2. Materiales no absorbibles: Son aquellos que conservan la mayor parte
de su resistencia después de 60 dias siguientes a su implantacion, pueden
ser organicos, sintéticos o metalicos. También sufren absorcion
(estrictamente hablando) pero a una velocidad mucho menor que el resto
de los materiales catalogados como absorbibles. Como consecuencia de
esta lenta reabsorcion por el organismo, las suturas de materiales no

absorbibles deben ser retiradas. % 4% 59



66
[11.3. Caracteristicas y composicion quimica de las suturas y otros materiales

absorbibles utilizados en cirugia.

e Naturales u organicas:

a) Suturas

— Catgut. Su principal constituyente es colageno aislado del tejido fibroso de la
submucosa intestinal de animales sanos como ovejas, o bien, del tejido
conjuntivo del intestino de ganado vacuno. Su estructura es un modelo de tres

cadenas helicoidales.

El material no tratado se degrada rapidamente perdiendo su resistencia en 14
dias, al tratarlo con formaldehido aumenta su resistencia al proceso
enzimatico. El método mas utilizado para evitar su degradacién temprana es el
cromado (6xido de cromo), lograndose mayor resistencia a los procesos

enzimaticos y causando menor inflamacién en el tejido donde se implanta.

~ Colageno. Son fibras de colageno reconstruido a partir de tendones o pieles
de ganado. La materia prima se descompone y se trata con acido acético
dando como resultado un gel viscoso, que al someterlo a un bano con un
coagulante se reconstruye en forma de fibras que se estiran y trenzan para

someterla a un cromado con trioxido de cromo. (1% 34 36, 37, 45, 46)
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b) Hemostaticos. Medicamentos o agentes que se emplean para suprimir las

hemorragias.

Celulosa. Constituye el componente principal del algoddn; mediante la
oxidacion controlada, se da lugar a sistemas biodegradables que pueden
utilizarse como materiales absorbibles. Las fibras de celulosa son tratadas con
oxido nitrico en un disolvente organico como el tetracloruro de carbono y bajo
condiciones de presion y temperatura se obtienen grupos carboxilo proximo al
10%. (" Se presentan comercialmente en forma de almohadillas, mallas,
laminas, apdsitos. 347
— Gelatina porcina. Estéril, insoluble en agua, maleable, prevista para el uso
hemostatico aplicandose a una superficie de la zona hemorragica. "' 3% 4 Sy

presentacion es en esponjas y polvo.

c) Adhesivos: sustancia o material que se aplica para unir superficies y
establecer una resistencia a su separacion debido a la adhesién. En el caso de
los adhesivos tisulares han sido ampliamente definidos como cualquier sustancia
que polimerice en contacto con una superficie tisular, creando una reaccion
exotérmica. Esta polimerizacion debe no solo unir los tejidos, sino también actuar

como sellante para prevenir las fugas anastomaticas.

~ Adhesivo de albumina sérica de bovino y glutaraldehido, esta indicado
como coadyuvante en los procedimientos convencionales de reparaciones

quirdrgicas. Polimeriza entre 20 y 30 segundos después de su aplicacion. ? 3+

35-38, 41, 43, 46, 47, 51)
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e Sintéticas

Como se menciond en el capitulo I, a partir de 1940 ciertos materiales sintéticos
como el nylon, inicialmente desarrollados con otros propdsitos empiezan a
aplicarse en el campo de las suturas quirurgicas. En 1960 Frazza y Schmitt
iniciaron la investigacidon de suturas sintéticas absorbibles, conduciendo al
desarrollo del acido poliglicolico, el poliglactin 910 y la polidioxanona, en la

actualidad algunos de los materiales mas aplicados en el campo quirurgico.

Polimero: material de gran tamafo formado por la union entre si de moléculas
pequenas llamadas mondmeros, constituidas por unidades constitucionales que se
repiten de manera mas o menos ordenada. Estas moléculas de gran tamafio
(polimeros) reciben el nombre de macromoléculas, mientras que las unidades que
se repiten a lo largo de la cadena reciben el nombre de unidad constitucional

repetitiva (UCR), también denominada residuo.

Copolimero: es una macromolécula compuesta por dos o mas unidades
repetitivas distintas, que se unen de diferentes formas por medio de enlaces

quimicos. ©

a) Suturas
— Acido poliglicolico (PGA). Polimetro de alto peso molecular, en 1971 fue
introducido en el mercado como componente de hilos trenzados de sutura
reabsorbible, bajo la marca comercial registrada “Dexon®”, es un poli a-hidroxi-

éster derivado del acido glicolico.
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— Poliglactin 910. Existe una gama de copolimeros de acido glicolico y acido
lactico, el producto mas representativo es el Poliglactin 910, registrado por
Johnson & Johnson en 1974 bajo la marca comercial “Vicryl” ®, son hilos de
sutura formados por multiflamentos de un copolimero de acido glicdlico y acido

lactico con una composicion media de 90% de acido glicolico y un 10% de

acido lactico.

— Polidioxanona. Material de sutura conocido como PDS®, desarrollado
inicialmente para aplicarse en situaciones en que los materiales anteriormente
descritos resultaran excesivamente rigidos. La polidioxanona es un
homopolimero de paradioxanona 1,4-dioxano-2-ona, formando un

monofilamento.

— Poligliconato o Policarbonato de metileno (Maxon®). Surge como
alternativa a la polidioxanona, con el propdsito de mejorar la flexibilidad del
PGA o de sus copolimeros mediante la preparacion de copolimeros de acido
glicélico y carbonato de trimetileno, preparados por polimerizacion de la mezcla
de mondmeros. La formulacién con propiedades idéneas corresponde a un
copolimero preparado con carbonato de trimetileno. Este biomaterial se

comercializa como sutura monofilamento.
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Poliglecaprone. Es una sutura sintética absorbible monofilamento de Poli
glycolide-co-caprolactona. Una caracteristica es la rapida pérdida de la
resistencia a la traccion. Se sintetiza mediante el uso de un material de

polimero con un menor peso molecular.

— Gliconato (Monosyn ®). Sutura absorbible, sintética, monofilamento
compuesta de 72% glicolido, 14% carbonato de triatileno, 14% e-caprolactona.
Buen ejemplo de lo que seran las suturas absorbibles en un futuro; se trata de

una sutura para tejidos blandos con paso suave por el tejido y buen anudado.

— Polyglytone 6211. Compuesto de: Glicdlido, caprolactona, carbonato de
trimetileno y lactida. Es una sutura sintética, absorbible, monofilamento. Debe
(2, 34, 35, 36, 38, 43, 46 48, 51, 52) En el

evitarse el contacto con las soluciones salinas.

cuadro 4 se presentan los materiales absorbibles mencionados.



71

Cuadro 4.
Material Materia prima | Filamento | Reaccion | Pérdidade Tipo de Tiempo de
tisular tension en absorcion absorcién
dias en dias
Catgut Colageno de MUT Mo 7° al 10° Proteolitico 30a75
submucosa de
ovejas o tejido enzimatico
conjuntivo del
intestino de (Fagocitosis)
ganado vacuno
Catgut Colageno de MUT Mo 21 al 28 Proteolitico 90
submucosa de
cromico ovejas o tejido enzimatico
conjuntivo del
intestino de (Fagocitosis)
ganado vacuno
Colageno Fibras de MUT Mo 7° al 10° Proteolitico 60
colageno
reconstruido enzimatico
(Fagocitosis)
Acido Poli a-hidroxi- MUT Ba 14 al 21 Hidrdlisis 90a 120
éster derivado
poliglicélico del acido
glicolico
(PGA).
Poliglactin Copolimerode | MUT Ba 14 al 21 Hidrdlisis 60 a 90
acido glicélico y
910. acido lactico
Polidioxanon | Comopolimero | MOF Ba 14 al 42 Hidrdlisis 180
de
a paradioxanona
1,4-dioxano-2-
ona,

Mo: Moderada, Ba: Baja, MOF: Monofilamento trenzado, MUT: Multifilamento trenzado.

Cuadro 4. Caracteristicas fisicas, quimicas y biolégicas de importancia para la eleccion de un

material de sutura absorbible, - 34-36.38 43,46, 48,51,52)
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Material Materia prima | Filamento | Reaccion | Pérdidade Tipo de Tiempo de
tisular tension en absorcion absorcion
dias en dias
Poligliconato Copolimeros MOF Ba 14 al 21 Hidrolisis 180
de acido
glicolico y
carbonato de
trimetileno,
Poliglecaprone | Poli Glycolide- | MOF Ba 7 al14 Hidrdlisis 90 a 120
co-
caprolactona
Gliconato 72% glicolido, | MOF Ba 14 Hidrolisis 60 a 90
14%
carbonato de
triatileno, 14%
e-caprolactona
Polyglytone Glicdlido, MOF Ba 5al10 Hidrolisis 56
caprolactona,
6211 carbonato de
trimetileno vy
lactida
Mo: Moderada, Ba: Baja, MOF: Monofilamento trenzado, MUT: Multifilamento trenzado.
Cuadro 4. Caracteristicas fisicas, quimicas y biolégicas de importancia para la eleccion de un
material de sutura absorbible. (3436384346, 48,51, 52)
[ll.4. Caracteristicas y composicion quimica de las suturas y otros

materiales no absorbibles utilizados en cirugia

e Naturales u organicas:

a) Suturas.

— Seda quirargica. Se fabrica a partir de la fibra rica en proteina de la larva

del gusano cuando se hace el capullo. La seda pura se limpia y blanquea, es

trenzada, estirada y coloreada. Los filamentos de seda son tratados con
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silicona o ceras para mejorar las caracteristicas de manipulacién y reducir la

accion de capilaridad.

~ Algodén quirdrgico. Es una fibra natural de celulosa procedente del

material sedoso que cubre las semillas de la planta de algodon. (37)

e Sintéticas.

a) Suturas
— Nylon. Es una poliamida sintética, se fabrica extrusionada en
monofilamentos (Ethilon® y Dermalon®) o trenzado en multifilamentos tratados
con silicona (Nurolon® y Surgilon®). Los monofilamentos presentan mayor

memoria y en consecuencia, una menor seguridad al anudarse.

— Polipropileno. Se obtiene a partir de polipropileno lineal en forma de
monofilamento. Se caracteriza por mantener indefinidamente su resistencia
inicial, permaneciendo encapsulada en los tejidos corporales. El polipropileno
es una de las suturas de menor reactividad tisular. Se caracteriza por no ser
trombogénico, por ello se le elige en cirugia cardiovascular. Es un material
fuerte y plastico mas que elastico, en el sentido que al ser sometido a
elongacion bajo tensidon adopta una nueva forma. Esta propiedad (plasticidad)
contribuye a la seguridad en el anudado, que en algunas aplicaciones
concretas se ve dificultada por la elevada memoria del material, que recupera

su forma original al dejar de aplicarse la tension.
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— Polietileno. El polietileno se comercializa como material de sutura sintético
en forma de monofilamento, bajo el nombre comercial Dermalene®. Sus
propiedades y caracteristicas son similares a las del polipropileno, sin embargo
posee menor resistencia, dando lugar, en algunas condiciones, a la rotura del

material.

— Poliéster. Las fibras de poliéster son polimeros obtenidos por poli
condensaciéon el nylon; se caracterizan por ser trenzadas y multifilamento,
presentando condiciones 6ptimas de manipulacion. Poseen gran resistencia,
solo inferior a la de las suturas de metal. Las suturas de poliéster se presentan

revestidas o sin revestir.

— Polibutiléster. Uno de los materiales de sutura no absorbibles mas
reciente es un tipo especial de poliéster, comercializado en el mercado bajo
el nombre de Novafil®. Es un copolimero compuesto de butileno tereftalato y
éter glicol politetrametileno, es un material monofilamento que posee la

mayoria de las caracteristicas propias del polipropileno y el poliéster.

— Caprolactam. Polimerizado, multiflamento no absorbible, este material

presenta recubrimiento de proteinas para disminuir las reacciones tisulares.

— Acero inoxidable. Es el unico material no polimérico que se emplea para
suturas quirurgicas. Durante anos, antes de la revolucidon de las suturas
sintéticas, fue considerado como el material que mas se aproximaba a la

sutura ideal. Se caracteriza por ser inerte, no corrosivo, de alta resistencia y
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proporcionar extraordinaria seguridad en los nudos. Se fabrica como

monofilamento o multifilamento.

— Grapas. Se fabrican con materiales como el acero inoxidable o titanio. Para
su aplicacién existen engrapadoras especificas segun su calibre y el tejido que
se desea aproximar. Son utilizadas en el cierre de piel en cirugias

reconstructivas. (1,2, 34-38,41,42, 46, 53, 54)

b) Adhesivos
— Cianocrilatos. Adhesivo empleado para el cierre de heridas quirurgicas o
traumaticas, la principal indicacidon de estos adhesivos quirurgicos es el cierre
de heridas en piel; en medicina veterinaria se han realizado investigaciones
con este producto (diferentes marcas) en los cierres de heridas en cirugias
oftalmicas, urogenitales e intestinales, donde se realizaron estudios
histopatolégicos que arrojaron como resultado de aceptable a buena
reparacion de los tejidos sometidos al material, asi como una reaccién tisular
moderada. (' 19:35-3741.43.45.47) £y ¢| cuadro 5 se presentan los materiales no

absorbibles mencionados.
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Cuadro 5
Material Materia prima Filamento | Recubrimiento Reaccioén Pérdida de
tisular tension
Seda Fibra de seda de MUT Cera o Silicon Moderada a Dia 14
la larva del alta
gusano
Fibra natural de MUA NR Alta 6 a 9 meses
celulosa de las
Algodén semillas de la
planta de
algodén.
Nylon Poliamida MOF NR 2 afos
Aguda minima
MUT Silicona 180 dias
Polipropileno Polipropileno MOF NA NA NA
lineal
Polietileno Polietileno de MUT Silicona NA NA
teraftalato

NA: No aplica, NR:

No recubierto, MOF:

acordonado y MU: Multifilamento.

Monofilamento, MUT: Multifilamento trenzado, MUA: Multifilamento

Cuadro 5. Caracteristicas fisicas, quimicas y biolégicas importantes para la eleccion de un material

de sutura no absorbible. ¢

2, 34, 36, 38, 35, 43, 48, 51, 45, 47, 52)
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Cont. Cuadro 5.

Material Materia prima Filamento Recubrimiento Reaccion Pérdida de
tisular tension
Poliéster. Fibras de MUT Polibutilato NA NA
polimeros de
poliéster
Polibutiléster | Copolimero de MOF NR NA NA
butileno
tereftalato y éter
glicol
politetrametileno
Caprolactam Caprolactam MUF NR Moderada si NA
polimerizado se fragmenta
el
recubrimiento
Acero Acero MOF o MU NR Aguda NA
inoxidable minima
inoxidable

NA: No aplica, NR: No recubierto, MOF: Monofilamento, MUT: Multifilamento trenzado, MUA: Multifilamento

acordonado y MU: Multifilamento.

Cuadro 5. Caracteristicas fisicas, quimicas y biolégicas importantes para la elecciéon de un material

de sutura no absorbible (2, 34, 36, 38, 35, 43, 48, 51, 45, 47, 52)

[Il.5 Caracteristicas generales de los materiales de sutura y sus usos mas

comunes en cirugia

En el tema anterior se abordaron las propiedades fisicas, bioldgicas y quimicas de
los materiales de sutura, estas son de gran importancia para su eleccion en cada
situacion particular (cierre de una herida quirdrgica o traumatica) y asi promover
su adecuada reparaciéon. En el presente los materiales disponibles en el mercado
se encuentran disefiados de manera especifica con combinaciones de estas

propiedades.
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Con el paso del tiempo y la aparicion de los materiales no absorbibles la
clasificacion para estos, se reduce a su grado de absorcidn; en este trabajo se

ocupara esta clasificacion: a) absorbibles y b) no absorbibles.

En los cuadros 6 y 7 se concentran las propiedades de las suturas a) absorbibles y
b) no absorbibles, con sus combinaciones e indicaciones mas comunes para el

cierre de heridas.
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Capitulo IV. Técnicas, patrones de sutura e indicaciones

En el capitulo anterior se trat6 de la clasificacion de los materiales de sutura
conforme a sus propiedades fisicas, quimicas y bioldgicas. En este capitulo se
considera la clasificacion de estas, de acuerdo a su accion al aplicar las técnicas

para el cierre de heridas y como medio de hemostasia.

Para una adecuada técnica de sutura debe elegirse el instrumental idoneo, asi
como conocerlo para la manipulacion de los materiales de sutura, técnicas y

patrones.

IV.1. Instrumental para suturas

e Porta agujas

Existen diversos tipos: Mayo, Heager, Mayo-Heager, Mathieu, Ryder, Richter entre
los mas importantes. Son instrumentos de arillos que en los extremos finales de
sus quijadas o mandibulas, cortas y romas, cuentan con estrias entrecruzadas en
su superficie interna, esto permite una sujecion firme de las agujas curvas, asi
como una cremallera para la apertura y cierre del instrumento, o sistema de
resorte y mecanismo de cerrojo como el Castroviejo. Las Figuras 19, 20 y 21

muestran tres presentaciones de este instrumento.
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Figura 19. Porta agujas de Mathieu (sistema de resorte)

Figura 20. Porta agujas de mayo (arillos).

Figura 21. Porta aguja de Ryder (cardiovascular)

Para su eleccion se toma en cuenta la profundidad y fragilidad del tejido a suturar
asi como el tamafio del individuo y el tamafio de la aguja a utilizar, es decir, se
empleard un porta agujas fino en microcirugia (castroviejo en oftalmologia) y uno

largo en una cirugia de térax o intrabdominal.
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Para sujetar el instrumento en empufiadura el pulgar y anular se colocan en los
arillos (el dedo pulgar da fuerza y el dedo anular control sobre el instrumento) y el
indice sobre las ramas para la direccion. La tenar, apoyando la yema del pulgar
sobre el arillo superior, el dedo anular dentro del inferior descansando las ramas
sobre el indice, en la palmar, se sujeta el instrumento sobre la palma y en lapiz, el
indice y pulgar se apoyan sobre las ramas del porta agujas (Castroviejo). Las

Figuras 22, 23 y 24 muestran las formas de sujecion mencionadas.

Figura 22. Sujecién del porta agujas en empufiadura pulgar anular.

Figura 23. Sujecion tenar del porta agujas.

Figura 24. Sujecion palmar del porta agujas.
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Se debe verificar el afrontamiento correcto de las quijadas asi como el cierre solo
en la primera y segunda cremallera para evitar posible dafio al cuerpo de la aguja
y por lo tanto al tejido a suturar. Las agujas en general se colocan

perpendiculares al porta agujas para lograr maxima maniobrabilidad. ¢ 74 7> 7©)

e Pinzas paratejidos

Las pinzas de diseccién con o sin dientes se usan para sostener o0 sujetar con
firmeza la piel o tejidos a suturar. Los extremos proximales estan unidos lo que
permite a los extremos de agarre se cierren al presionarlos y se abran al soltarlos.

Las Figuras 25, 26, 27 y 28 muestran pinzas de diseccion.

2 eqmm— Tl |

Figura 25. Pinzas de diseccion: a) Estandar, b) Punta Fina y ¢) Adson.

)
|}
a b

Figura 26. a) Pinza estandar sin dientes y b) Pinza estandar con dientes.
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Figura 27. Pinza de Adson sin dientes.

Figura 28. Pinza de Adson con dientes.

Existen varias formas y tamafios, en las puntas de agarre, encontramos:
puntiagudas, aplanadas, alargadas, redondeadas, lisas, serradas con 0 sin
dientes, estos, pequefios o grandes. Las pinzas con dientes pequefios (Adson)
son utilizadas para la manipulaciéon de tejidos delicados, para evitar traumatismos

0 bien pinzas que carecen de estos.

Este instrumento se maneja con la mano no dominante, de forma que cada una
rama sea la continuacion del dedo pulgar y la otra como extension de los dedos
opuestos, es decir en forma de I4piz. La Figura 29 muestra la forma en que se

asen las pinzas de diseccion.
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Figura 29. Posicidn en que se toman las pinzas de diseccion (forma de lapiz).

La funcion de estas pinzas es inmovilizar los tejidos a suturar y exponer los

estratos tisulares durante el proceso de sutura.

La pinza de diseccién se emplea sobre el borde lejano de la herida para colocar
este hacia arriba y afuera, permitiendo asi la colocacion de la aguja en el lugar
deseado, la pinza permanece en este lugar para dar tension al tejido mientras la
aguja lo atraviesa, con la aguja pasada a través de este borde, se libera de la
pinza y se sujeta el borde proximal, realizando los pasos anteriores para lograr

que la aguja lo atraviese.

e Tijeras
Las tijeras se emplean principalmente para el corte, retiro o0 remocién de suturas.
Entre las que se utilizan se encuentran las de Littahuer y las de Cooper. En las

siguientes Figuras 30 y 31 se muestran estas. & " 7> ©)
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Figura 30. Tijeras Littahuer y Cooper para corte de suturas.

dv

Figura 31. Tijeras para corte de sutura.

IV.2. Manejo del material de sutura

e El empaque

El propésito de este es proteger el contenido (empaque primario) y proporcionar
comodidad al usuario. En mas de medio siglo este ha evolucionado, desde tubos
de vidrio, frascos, envolturas de aluminio en frascos, envolturas con varias hojas
de aluminio y papel, hasta la introduccién de nuevos materiales que reflejan la

preocupacion por mantener la esterilidad, la eficiencia y el medio ambiente.
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Para prevenir la contaminacion en la herida quirargica, todos los instrumentos y
accesorios que se ponen en contacto con esta, deben estar estériles (suturas,
agujas, clips para ligaduras y grapas). Se han establecido altos estandares y
criterios para los componentes del empaque de productos estériles:
a) Proteger y preservar la estabilidad del producto del posible deterioro causado
por las fuerzas externas como oxigeno, humedad, luz, temperatura y polvo.
b) Prevenir el dafio o la contaminacion microbiana del producto en la
distribucion y almacenamiento.
c) Proporcionar informacion identificable del producto.
d) Permitir una transferencia segura y estéril del producto fuera del empaque al

campo esteéril.

La mayoria de los materiales de sutura son envasados y esterilizados en la
fabrica, listos para usarse en cajas que pueden ser almacenadas hasta que la

caducidad lo indique. 43 4547.61)

El empaque es fundamental ya que proporciona datos y caracteristicas generales
de la sutura que contiene:

1. Nombre comercial del hilo.

2. Tipoy descripcion del material.

3. Tipo de filamento.

4. Caracteristicas de la aguja.

5. Forma de la aguja.

6. Largo de la aguja.

7. Punta de la aguja.
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8. Calibre.
9. Longitud del material.
10.Nombre del fabricante.

11.Numero de lote y fecha de caducidad.

Las Figuras 32, 33 y 34 muestran los datos antes mencionados en los empaques

de suturas comerciales.

Figura 32. 1. Nombre comercial del hilo, 2. Tipo y descripcién del material, 4. Caracteristicas de la
aguja, 5.Forma de la aguja, 6.Largo de la aguja, 7. Punta de la aguja, 8. Calibre, 9. Longitud del
material, 10. Nombre del fabricante y 11. Numero de lote y fecha de caducidad
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7 11 9
6

Figura 33. 1. Nombre comercial del hilo, 2. Tipo y descripcion del material, 3. Tipo de filamento, 4.
Caracteristicas de la aguja, 5.Forma de la aguja, 6.Largo de la aguja, 7. Punta de la aguja, 8.
Calibre, 9. Longitud del material, 10. Nombre del fabricante y 11. Numero de lote y fecha de
caducidad

A
1
3
3
10

2 6 7

Figura 34, donde se muestran: 1. Nombre comercial del hilo, 2. Tipo y descripcion del material, 3.
Tipo de filamento, 4. Caracteristicas de la aguja, 5.Forma de la aguja, 6.Largo de la aguja, 7. Punta
de la aguja, 8. Calibre, 9. Longitud del material, 10. Nombre del fabricante.
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La envoltura externa es desprendible, de papel o papel aluminio con sellado
térmico de un lado y pelicula plastica del otro. Estas superficies externas no son
estériles; pero permite mantener la esterilidad del empaque primario interno,
generalmente laminado y herméticamente sellado; dentro de este se encuentra la

sutura empacada en un contenedor o charola de carton o plastico. 43 4 47.61)

e Transferencia estéril de los paquetes de sutura
Estos deben cruzar la barrera estéril del empaque a la del campo quirargico por la
accion del ayudante que retira la envoltura no estéril, cabe recordar:
a) Las superficies externas de la envoltura exterior no estan estériles y se
manejan de forma manual (en ausencia de enguantado estéril).
b) El empaque estéril interno debe transferirse al campo sin hacer contacto con
objeto o superficie no estéril.

c) Las manos desnudas sobre el campo estéril violan la técnica aséptica.

En este trabajo se manejaran dos métodos para la transferencia estéril de los

empaques de sutura:

Método I: entregar los paquetes primarios al instrumentista. Se toman los dos
extremos de la envoltura exterior entre los nudillos de los dedos indices y las
yemas de los pulgares. Con un movimiento de rotacion hacia afuera, se despega
en una tercera parte hacia abajo de los bordes sellados. Conservando la presién
entre los nudillos para tener control, se ofrece el empaque interno estéril al

instrumentista, quien lo toma con la mano vestida o con el porta agujas. Se debe
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tener cuidado para evitar contacto con la cubierta no estéril al retirar el empaque

primario de la envoltura exterior.

Método II: colocacién de los empaques primarios en el campo estéril. Un
método rapido y eficaz de hacer salir el empaque interior (primario) de su
envoltura al campo estéril, es dejarlo caer sin que la envoltura exterior (no estéril)
entre en contacto o pase sobre el campo quirldrgico; el ayudante debe pararse lo
suficientemente cerca de la mesa estéril para proyectar el paquete primario, pero
no tan cerca como para correr el riesgo de contaminarlo tocandola o extendiendo
las manos sin guantes sobre ella. Para llevarlo a cabo, se toman los extremos de
la envoltura externa como se describe en el método | y se despegan con el mismo
movimiento de rotacién hacia afuera. EI empaque primario (estéril) se deja caer

sobre la mesa estéril, al desprender lo suficiente la envoltura exterior. ¢”

e Método para abrir el empaque primario y retirar la sutura de este

El empaque primario cuenta con una muesca que indica el lugar donde con
facilidad se puede proceder a abrirlo, se debe colocar el dedo indice y pulgar a
cada lado de ésta, desprendiendo hacia abajo sobre la linea punteada si es un
empaque de aluminio, si se tratara de uno de cartén o papel se tira de la esquina
superior hacia adelante y en direccion a la flecha de corte. Si la apertura del
empaque se realizé en forma correcta se debe visualizar el cuerpo de la aguja,
con el porta agujas se toma esta con la punta hacia abajo retirandola del envase,

hacia fuera y en linea recta.
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Algunas suturas de gran capacidad de memoria conservan la forma en que fueron
empacadas, en estos casos debe rectificarse para su uso, es decir, debe tensarse
tomandola por sus extremos, cuidando no desensamblarla en su union con la

aguja, ademas de verificar que este bien ensamblada de fabrica. “”

Las Figuras 35-39 muestran del procedimiento para la apertura de las suturas de

Su empaque primario.

Figura 37.

Figura 38. Figura 39.

Figuras 35, 36, 37, 38 y 39. Pasos a seguir para abrir el empaque primario y retirar la sutura de
este.

e Preparacion de las suturas

El objetivo es no desperdiciar el material al finalizar el acto quirdrgico. Esto
depende de la secuencia del cierre en la que se manejan los planos de los tejidos.
Una vez abiertos los empaques de suturas, se preparan de acuerdo con la

necesidad de la técnica quirdrgica, se organizan en la secuencia en que seran
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utilizadas. Con frecuencia se utilizan primero las ligaduras en el tejido subcutaneo

para la hemostasis de los vasos incididos.

Dispuestos los materiales de ligadura, se preparan los de sutura en la misma
forma, dependiendo de la técnica quirlrgica a realizar. Para el cierre abdominal es
atil recordar los planos de este: peritoneo, fascias y piel con las letras PFP, para

organizar las suturas.

El material de ligadura que queda hacia el final del procedimiento puede ser el
mismo para las suturas del plano subcutaneo del cierre de la herida. En este caso,
debe utilizarse el material de ligadura restante en vez de abrir un paquete de
sutura adicional, siempre y cuando no se pierda la cadena aséptica en el

procedimiento. ¢ 47
IV.3. Nudos quirurgicos

Son la forma en que se aseguran los hilos una vez insertados en los tejidos. Un
nudo debe ser bien realizado para dar seguridad al patron. Consideraciones para

la elaboracion de estos:

— Debe ser firme y bien elaborado, aplicando fuerza de tension uniforme en
ambos extremos evitando que esta produzca la ruptura del hilo.

— El material de sutura debe ser seleccionado cuidadosamente para evitar
que resbale o que cause dafio a los tejidos.

— En la elaboracion de nudos internos, debe evitarse dejar gran cantidad de

material para prevenir reacciones tisulares por cuerpo extrafio.
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— Evitar el estrangulamiento de los tejidos involucrados (dafio en la irrigacion).
— Prevenir y evitar el dafio del material de sutura que queda incluido en el

punto.

e Tipos de nudos
Existe gran variedad de nudos utilizados en cirugia. En este trabajo Unicamente se
abordaran las tres mas comunmente utilizadas: 1. Nudo plano o cuadrado,

2. Nudo de cirujano y 3. Triple nudo de cirujano. % 34-36.45.74.76)

1. Nudo plano o cuadrado: se entrelazan los cabos del hilo rodeando el
tejido seleccionado, se ajustan (jalan) los extremos y se realiza una segunda

lazada inversa a la primera de forma plana, ajustando nuevamente.

2. Nudo de cirujano: se realiza una doble lazada simultanea, y enseguida

una lazada sencilla.

3. Triple nudo de cirujano: se realiza de la misma manera que el anterior

pero es reforzado con una tercera lazada sencilla.

En la Figura 40 se ilustran los nudos antes mencionados.
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Figura 40. 1. Nudo plano o cuadrado, 2. Nudo de cirujano y 3. Triple nudo de cirujano

Existen dos métodos basicos para la realizacion de estos nudos: el manual y el

instrumental.

IV.4. Métodos para la elaboracion de nudos quirurgicos

e Método manual

a) Nudo clasico

1. Después de atravesar los bordes de la herida, los extremos del hilo se
mantienen paralelos y se traccionan hacia el cirujano, utilizando las yemas
de los dedos pulgar e indice de ambas manos (debe evitarse el cruzar las
manos, se entrecruzan los hilos).

2. La mano derecha gira con la palma hacia arriba, quedando el hilo sobre
los dedos restantes. De inmediato la mano izquierda ofrece el otro cabo
sobre la mano derecha.

3. El dedo medio de la mano derecha tracciona el cabo ofrecido y lo pasa

por debajo del hilo
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4. Logrado esto, la lazada se sujeta entre los dedos medio y anular.
5. Ahora se traccionan de manera uniforme las puntas con ambas manos,
logrando asi la primera lazada.
6. Se repite el método anterior pero con la mano contraria, para lograr la
segunda lazada y completar el nudo.®3* 36 7 79| 3 secuencia de Figuras
41-49 muestran los pasos para la realizacién del método manual del nudo

clasico.

Figura 42 Figura 43

Figura 45

Figura 48

Figura 47

Figura 49

Figuras 41, 42, 43, 44, 45, 46, 47, 48 y 49. Pasos para la realizacion de un nudo manual clasico.
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e Método instrumentado

Con esta técnica se ahorra material de sutura a diferencia del método anterior.
Para realizar este nudo se utiliza el porta agujas, de tal manera que al atravesar

los dos bordes de la herida con ayuda de este se procede a:

1. Colocar el porta agujas en el centro de los cabos de sutura. El cabo libre
se deja lo mas corto posible en el borde donde se encuentra.

2. Con la mano libre se sujeta el cabo que contiene la aguja con los dedos
indice y pulgar realizando un par de lazadas con movimiento rotatorio
hacia el centro de los cabos sobre el porta-agujas.

3. Se entreabre el porta agujas y se toma la punta del cabo corto que
quedo libre (se puede tomar este extremo con una pinza de hemostasia
para evitar que corra a través de la perforacion).

4. Los cabos se jalan con el porta agujas y los dedos indice y pulgar en
direccidon contraria a la que se encontraban para cuadrar y ajustar el
nudo.

5. Se realiza el mismo movimiento del paso dos, tres y cuatro con lazadas
simples para evitar que se afloje el primer nudo (nudo de cirujano).

6. Los cabos se tiran con fuerza para evitar que se deshaga el nudo y
quede desalineado. 3% 36:4574.76) | a5 Figuras 50-54 muestran la forma

para la realizacion de este método.
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Figura 50. Figura 51

Figura 52. Figura 53.

Figura 54.

Figuras 50, 51, 52, 53 y 54. Pasos para le realizacion del nudo instrumentado.

IV.5. Corte de las suturas

Asegurado el nudo, se deben cortar los extremos si es una ligadura o un patrén
discontinuo de sutura. Si estos nudos se realizan para comenzar un patron
continuo de sutura, se corta el cabo libre (corto) y se prosigue con la linea de

sutura.
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Previo al corte, es necesario asegurarse de mantener las dos quijadas de las

tijeras visibles, para evitar cortar tejido inadvertidamente.

El corte de las suturas implica correr las quijadas de las tijeras ligeramente por el
hilo de sutura hacia el nudo. Los extremos del catgut quirdrgico se dejan
relativamente largos, aproximadamente a 6 mm del nudo. Otros materiales se
cortan mas cerca del nudo, aproximadamente a 3 mm para disminuir la reaccién
del tejido y minimizar la cantidad de material extrafio que se deja en la herida. Si el
corte de la sutura es en piel con material como el nylon, los cabos se dejan mas
largos que los anteriores, de aproximadamente 1 a 1.5 cm. Es importante eliminar
los extremos cortados de la sutura del campo operatorio. ' % 34 3% 49 Se muestra

en la Figura 55 el corte del material de sutura.

Figura 55. Forma en que se realiza el corte del hilo de sutura.



109

IV.6. Ligaduras

Uno de los principios basicos de la cirugia es la hemostasis, donde también

participan las suturas.

Cuando se han incidido vasos de pequefio o gran calibre, o la técnica requiere de
su oclusion (OSH o castracion), se aplican ligaduras o nudos con material de

sutura sobre ellos como hemostasis. (&% 3% 36.50.76)

Para esta practica es necesario considerar los siguientes puntos:

1. El nudo o ligadura sobre un vaso debe realizarse de manera que el
deslizamiento de este sea imposible, lo cual se logra con un buen ajuste
de los cabos tirando de estos en forma perpendicular al vaso.

2. De dos a tres lazadas simples son suficientes para asegurar el nudo.

3. El material ideal para la elaboracién de estas ligaduras es aquel con alto
coeficiente de friccion y minima fuerza de tension.

4. Los nudos o ligaduras se colocan por debajo de las pinzas hemostéticas

y estas se liberan del vaso justo antes de ajustar los nudos.

Si los vasos son de calibre pequefio, se realizan nudos cuadrados o de cirujano,
cuando el calibre es de mediano a grande es conveniente realizar nudos de

trasfixion.
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e Nudo de transfixion (nudo de seguridad)

La aguja de sutura atraviesa la pared del vaso en el tejido conjuntivo que rodea al
mismo y se realiza una lazada que se ajusta, se prosigue a rodear el vaso con los
cabos para realizar dos lazadas sobre el lado opuesto al primer nudo. De esta
forma se da seguridad al nudo en el primer movimiento y con el segundo la
@, 34-

oclusion del vaso, asegurando asi que el flujo de este no deslice la ligadura.

%.75) a Figura 56 ilustra el nudo de transfixion.

Figura 56. Pasos para realizar el nudo de transfixién.

IV.7. Clasificacion de los patrones o técnicas de sutura

Los patrones de sutura se clasifican conforme a su profundidad en perforantes y
no perforantes. Por su accion o aposicion de los bordes en: 1. Adosantes o
coaptacion 2. Evertidas o evaginantes y 3. Invertidas o invaginantes. Y por su

forma y tipo de realizacién en: a) interrumpidas o separadas y b) continuas.
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e Clasificacion con base en su profundidad
a) Perforante: es la sutura que atraviesa todos los planos del tejido a suturar,
es decir, en el caso de un d6rgano hueco, serosa, muscular, submucosa y
mucosa. En el caso de que exista el riesgo de contaminacion bacteriana de la
flora normal de la mucosa por capilaridad hacia el exterior, se debe considerar el
uso de una sutura monofilamentosa, o bien la combinacion de otro patrén

invaginante no perforante. La Figura 57 ilustra un punto de sutura perforante.

Figura 57. Punto de sutura perforante abarcando todos los planos del tejido.

b) No perforantes: atraviesan solo algunos de los planos del érgano o tejido a
suturar, es decir, solo se perforan serosa y muscular en el caso de un érgano

hueco. " La Figura 58 ilustra un punto de sutura no perforante.
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Figura 58. Punto de sutura no perforante involucrando dos planos del 6rgano.

e Clasificacion por su accidon o aposicion de sus bordes
a) Adosantes o afrontamiento: se unen los tejidos por aposicion directa de los
tejidos favoreciendo sus caracteristicas histolégicas para su reparacion. En la

Figura 59 se ilustra la forma en que se adosan los bordes.

LLLmu‘wtc A
Figura 59. Punto adosante, posicionando fisicamente los tejidos.
b) Evertidas o evaginantes: los bordes de la herida aparecen hacia fuera,

presentan mayor resistencia, por lo que se usan en areas de gran tension. Al no

encontrarse bien adosados los tejidos iguales (planos anatomicos) se ve
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retrasada la reaparicion. La Figura 60 ilustra la eversion de los bordes en este

punto de sutura.

Figura 60. Punto de sutura evaginante, los bordes aparecen hacia fuera.

c) Invertidas o invaginantes: estas suturas invierten el tejido de los bordes.
Permite el sellado hermético, evitando el escape de liquidos en 6rganos huecos.

(2:34-36,77) | a figura 61 ilustra este tipo de accion.

Figura 61. Sutura invaginante, muestra los bordes invertidos.
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¢ Clasificacion por su formay tipo de realizacion
a) Interrumpidas o separadas. Se utilizan varios puntos para cerrar la herida.
Cada punto se anuda y se corta después de la insercion repitiendo el patrén
cuantas veces sea necesario hasta lograr el cierre completo de la herida. La
distancia entre puntos sera aproximadamente de 0.5 cm entre ellos y a la misma
distancia entre el borde y el lugar de penetracion de la aguja (esto depende
también de la talla del individuo). Este proporciona un cierre seguro, porque si se

rompe una sutura, las restantes mantienen aproximados los bordes de la herida.

(2, 34 - 36, 45, 77)

Se utilizan suturas interrumpidas, si una herida esta infectada, porque los
microorganismos tienen menos probabilidad de viajar a lo largo de una serie de

puntos interrumpidos. Los patrones mas comunes en esta forma son:

1. Punto o sutura simple (afrontamiento): es la sutura mas antigua, se
puede aplicar en regiones que no estan sujetas a fuertes tensiones. Para su
realizacion la aguja atraviesa el borde mas lejano de afuera hacia adentro y
en el borde proximo al cirujano de adentro hacia fuera, con los cabos a un

lado y al otro se realiza un nudo cuadrado. La Figura 62 ilustra este punto.
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Figura 62. Punto simple.

2. Punto o sutura simple invertida (afrontamiento): su realizacion
comienza a la inversa del punto simple convencional, es decir, se introduce
la aguja de adentro hacia fuera en el borde distal y de fuera hacia adentro
en el proximal, los cabos a un lado y otro de la herida por dentro de ésta se
anudan de manera convencional, el nudo entonces queda dentro del tejido.

En la Figura 63 se ilustra este punto.

Figura 63. Punto simple invertido.

3. Punto o sutura en “U” (evaginante): la aguja atraviesa el borde mas
proximal de afuera hacia adentro pasando al borde distal de adentro hacia
fuera, volviendo a entrar en este hacia adentro y en el borde cercano de
adentro hacia afuera, con los cabos del lado proximall se procede a realizar

un nudo cuadrado. Este punto se ilustra en la Figura 64.
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Figura 64. Punto en “U".

4. Punto o sutura en “U” invertida (invaginante): este punto se inicia en
el borde distal continuando el punto de forma paralela a la incision, al salir
de este borde se atraviesa la aguja justo en frente de su salida y se
continta paralelo al borde proximal, con los cabos a un lado y otro de la

herida se realiza el nudo cuadrado. ® Este punto se ilustra en la Figura 65.

Figura 65. Punto en “U” invertida.

5. Punto o sutura en “X” (adosante de resistencia): la aguja atraviesa
de manera convencional de uno a otro borde (de distal a proximal), del
borde proximal se dirige la aguja para introducirla en el borde distal y de

este hacia el proximal, con los cabos en un borde y otro, en puntos



117
opuestos se unen para el anudado de cirujano. Este punto se ilustra en la

Figura 66.

Figura 66. Punto de sutura en “X".

6. Punto o sutura en “X” invertida o modificada (ivaginante de
resistencia): en este caso la aguja atraviesa el borde distal unilateral
paralela al borde incidido, se continda en el borde opuesto introduciendo la
aguja justo frente al punto donde se atravesé al inicio del patrén, con la
misma direccion, cerrando el punto con nudo de cirujano. Se ilustra este

punto en la Figura 67.

Figura 67, punto en “X” invertida.

7. Sutura de Lembert simple (invaginante no perforante): se penetra el

borde distal lejos de la herida (Gnicamente los planos de serosa y



118
muscular), saliendo en el mismo borde cerca de esta, se introduce cerca de
la herida en el borde proximal atravesando los mismos planos para salir
lejos de la herida, con los cabos a un lado y otro de esta se realiza un nudo

cuadrado. La Figura 68 ilustra este punto.
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Figura 68. Punto de Lembert. 1. Realizacion, 2. Vista de sus caracteristicas: Invaginante no
perforante.

8. Sutura de Halsted (invaginante no perforante): se realiza como el
punto anterior pero al salir en el borde distal se continda el punto
unilateral y paralelo al borde, regresando al distal de la misma manera,
con los cabos en este borde de la herida se realiza el anudamiento

convencional. (:2:34-36.4576.77) | o Figura 69 ilustra este punto.

Figura 69. Punto de Halsted.
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9. Sutura en “8” (perforante adosante-evaginante): se penetra la piel
en uno de los bordes, atravesando en el borde opuesto de afuera hacia
adentro desde subcutaneo pasando por los planos de fascias musculares,
musculos, fascia subperitoneal y peritoneo; se continua en el borde
opuesto de peritoneo hacia fascia subperitoneal, musculos, fascias
musculares y subcutaneo. A continuacion se penetra la piel del borde
opuesto de adentro hacia fuera y de manera unilateral paralela a la
incision se realiza un punto en “U”, con los cabos en el mismo borde se

realiza el anudamiento convencional. ®

b) Continuas: estas suturas se inician a 0.5 cm del vértice de la herida (tejido
no incidido) con un nudo de cirujano y enseguida se realiza un patron que
contindia a todo lo largo de la herida, hasta terminar al otro extremo, a la misma
distancia del vértice como en un inicio con otro nudo de cirujano. La
caracteristica que distingue a un patrén de otro es la forma en que se realizan

las lazadas o enganchamiento de los hilos. (% 34-36.45.76.77)
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Un factor digno de considerarse de estos patrones es que solo cuenta con dos
nudos (al inicio y al final del patrén), si uno de ellos se pierde al correrse,
aflojarse o romperse, la sutura pierde la fuerza de tension y aposicion de los

bordes, lo que impediria una correcta reparacion del tejido.

Al realizar un patron de sutura continua invaginante, con el objetivo de invertir a
los bordes, se realiza un ajuste que ilustran las Figuras 71 y 72, ejerciendo
traccion a la sutura. Esta se efectia con apoyo de los dedos o0 una gasa sobre el
tejido, corriéndose este en sentido contrario al patron; al mismo tiempo que se
tensa el hilo en direccién al mismo, de forma paralela a la herida, ya que si esta

se realiza hacia arriba podria lesionar el tejido en el que esta insertada la sutura.

Figura 71. Ajuste del patrén de sutura continua invaginante. Flecha azul: direccién en sentido
contrario al patrén. Flecha roja: en sentido al patron.
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Figura 72. Bordes invertidos después del ajuste en un patrén continuo invaginante.

Los principales patrones de sutura continua son:

1. Sutura continua simple (adosante): se realiza un nudo de cirujano en
forma convencional y se continua con un patron de borde a borde, de

manera espiral a todo lo largo de la herida. La Figura 73 ilustra este patron.

Figura 73. Sutura continua simple.

2. Sutura continua subcuticular o subdérmica: esta sutura se aplica en
la capa interna de la dermis, involucrando al tejido subcutaneo. Se inicia
con un nudo invertido transversal que pasa de un lado a otro de la dermis,

en forma unilateral paralela al plano longitudinal del borde, se cambia al
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lado opuesto y se continla en forma alterna de lado a lado hasta llegar al
extremo final de la incisién. En este patrén se realiza el ajuste de la sutura

para permitir el afrontamiento de los bordes. Se finaliza con otro nudo

invertido. Las Figuras 74 y 75 ilustran este patrén.

Figura 74. Sutura continua subdérmica. Figura 75. Sutura continua subdérmica en piel.

3. Sutura de Reverdin o candado (adosante): su realizaciéon es similar al
patrén continuo simple, con la variante de introducir en cada lazada la aguja
provocando un anclaje, lo que le confiere mayor estabilidad y disminuyendo

la fuerza de tension. La Figura 76 ilustra este patron.

Figura 76. Sutura de Reverdin.
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4. Sutura de colchonero vertical (evaginante): se inicia con un nudo de
cirujano y enseguida se realiza un patron en “U” que continta a lo largo de

la incision. Este patrén se ilustra en la Figura 77.

Figura 77. Sutura de colchonero vertical.

5. Sutura de Lembert (invaginante no perforante): se efectia en forma
similar a la simple del mismo nombre; con la variante de realizar su
continuacion en el borde opuesto, para permitir la invaginacion se realiza el

ajuste de esta. Las figuras 78, 79 y 80 ilustran este patron.

Figura 78. Sutura de Lembert.
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Figura 79. Figura 80.

Las figuras 79 y 80. Muestran el patrén de Lembert en vejiga y la imagen de este después
de su ajuste respectivamente.

6. Sutura de Bell (adosante-invaginante no perforante): después de
realizar el nudo de anclaje, se introduce la aguja en direccién de serosa a
muscular saliendo en el mismo borde por la parte central de la herida,
realizando la misma maniobra en el borde opuesto consecutivamente hasta
el extremo final de la herida. Para lograr la invaginacién hay que ajustar la

sutura. Se ilustra este patron el las Figuras 81, 82 y 83.

Figura 81. Sutura de Bell.
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Figura 82. Figura 83.

Figuras 82 y 83. Patrén de Bell en vejiga y la imagen de este después de su ajuste
respectivamente.

7. Sutura de Connell (invaginante perforante): se lleva a cabo en forma
de greca oblicua. Después de realizar el nudo, se continGa el patron en el
borde de manera unilateral paralela a la incision perforando todos los
planos anatémicos, al salir se pasa al borde opuesto regresando un poco
del nivel donde emergiod la aguja en el borde contrario, este paso se repite
en forma alterna hasta terminar el cierre de la herida, para lograr la
invaginacion hay que ajustar la sutura en tramos pequefios. Figuras 84 y 85

ilustran este patron.

Figura 84. Sutura de Connell.
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Figura 85. Patron de Connell en estémago después de su ajuste.

8. Sutura de Cushing (invaginante no perforante): forma una greca
recta. Se lleva a cabo de la misma manera que la de Connell, de forma
unilateral paralela alternada, con la variante de que la aguja se atraviesa en
el borde contrario justo enfrente de donde emergié y solo se perforan los
planos anatomicos de muscular y serosa. Se ajusta la sutura para permitir

la invaginacion. Las Figuras 86 y 87 ilustran este patron.

Figura 86. Patrén de sutura de Cushing.
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Figura 87. Patron de Cushing en estdbmago después de su ajuste.

9. Sutura de bolsa de tabaco o jareta (invaginante circular): la aguja se
pasa de afuera hacia adentro en un patron circular alrededor de los bordes
o luz del 6rgano, hasta que se encuentran los cabos, se traccionan para
invertir el tejido y se realiza el anudamiento. En la Figura 88 se ilustra este

patron.

Figura 88. Sutura de jareta.

10. Sutura de Parker-Kerr (invaginante): esta técnica se realiza con una
pinza hemostatica que oprime los bordes del 6rgano a suturar, que se

coloca de manera perpendicular a este, se puede realizar el corte de tejido
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excedente dejando por lo menos 1 mm sobre la pinza, el primer punto se
realiza paralelo a ella y se deja libre el cabo terminal de la sutura.
Posteriormente se inicia un patrén de Cushing que continta de lado a lado
y sobre la pinza hasta terminar el borde. Se traccionan los hilos de los
extremos, al mismo tiempo que se abre y retira la pinza para permitir la
invaginacion. Se regresa con una sutura de Cushing o Lembert para
asegurar el cierre hermético, con los cabos en el mismo extremo se realiza
el anudamiento. (% 34 35.36.4576.77) ge jlystra este patrén en las Figuras 89,

90 y 91.

Figura 89 Figura 90

Figura 91

Figuras 89, 90 y 91. Muestran los pasos para realizar la sutura de Parker-Kerr.

En el cuadro 8 se mencionan los patrones de sutura anteriores con las

indicaciones para su uso y los materiales a utilizar.
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Patrén de sutura

Indicaciones

Material de sutura

Punto o sutura simple | Cierre de piel Monofilamento no absorbibles
sintéticas
(adosante) Plastias en piel
Adhesivos sintéticos
Anastomosis intestinales Monofilamento absorbibles
término-terminal sintéticas
Enterotomia Monofilamento absorbibles
sintéticas
Cierre de esofagotomia Monofilamento absorbibles
abarcando muscular y sintéticas
adventicia.
Ablacion y reseccién del canal | Monofilamento no absorbibles
auditivo sintéticas
Reduccién de hernia umbilical | Monofilamento o multifilamento
absorbibles sintéticas
Piloroplastias Monofilamento o multifilamento
absorbibles sintéticas
Vejiga Monofilamento absorbible
Anastomosis uretral Monofilamento o multifilamento
absorbibles sintéticas
Ligadura de vasos Mono o multifilamento
absorbibles
Punto o sutura simple | Cierre de esofagotomia Monofilamento o multifilamento
invertida (adosante) abarcando mucosa y absorbibles sintéticas
submucosa, evitando
adherencias.
Punto o sutura en “U” | Cierre de piel Monofilamento no absorbibles
(evaginante) sintéticas
Nefrotomia
Bordes palpebrales en Mono o multifilametos no
enucleacion absorbibles (seda)

Refuerzo de fascias

Monofilamento absorbibles
sintéticas

Cuadro 8, patrones de sutura, materiales e indicaciones para su uso.
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Patrén de sutura

Indicaciones

Material de sutura

Punto o
invertida (invaginante)

sutura en “U”

Refuerzo de fascias

Monofilamento absorbibles
sintéticas

Punto o suturaen “X”
(adosante de resistencia)

Fascias musculares

Mono o multifilamento
absorbible o no absorbible
sintético

Punto o sutura en “X”
invertida o modificada
(adosante de resistencia)

Fascias musculares

Mono o multifilamento
absorbible o no absorbible
sintético

Sutura de Lembert simple
(invaginante no perforante)

Organos huecos

Monofilamento o multifilamento
absorbibles sintéticas

Sutura de Halsted
(invaginante no perforante)

Organos huecos

Monofilamento o multifilamento
absorbibles sintéticas

Sutura en “8" (perforante
adosante-evaginante)

Cierres de laparotomias por el
flanco de bovinos

Monofilamento o multifilamento
no absorbibles sintéticas o
naturales

Sutura continua simple
(adosante)

Peritoneo

Linea media

Reduccién de hernia

Monofilamento o multifilamento
absorbibles sintéticas o
naturales *°

abdominal
Vejiga Monofilamento absorbibles
Intestino
Piel Monofilamento no absorbible
sintética
Sutura continua subcuticular | Cierre de piel Mono o multifilamento

o subdérmica

absorbible sintética

Cuadro 8, patrones de sutura, materiales e indicaciones para su uso.
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Patrén de sutura

Indicaciones

Material de sutura

Sutura de Reverdin o Peritoneo Monofilamento o multifilamento

candado (adosante) absorbibles sintéticas o
naturales

Sutura de colchonero Piel Monofilamento no absorbible

vertical

Sutura de Lembert
(invaginante no perforante)

Organos huecos
Cistotomia

Cierre de Utero en cesarea

Mono o multifilamento
absorbible sintética

Sutura de Bell (adosante-
invaginante no perforante)

Organos huecos- vejiga
Cistotomia

Utero

Mono o multiflamento
absorbible sintética

Sutura de Connell
(invaginante perforante)

Primera linea de sutura en
estébmago

Mono o multifilamento
absorbible sintética

Sutura de Cushing
(invaginante no perforante)

Segunda linea de sutura en
estébmago

Cistotomia

Cierre de Utero en cesarea

Mono o multifilamento
absorbible sintética

Sutura de bolsa de tabaco o
jareta (invaginante circular)

Cierre de mufiones en
intestino (anastomosis latero
lateral, término-terminal)

Colocacion de drenajes o
tubos en estdmago
(gastropexias) o vejiga

Mono 0] multifilamento
absorbible sintética

Sutura de Parker-Kerr
(invaginante)

Anastomosis intestinal (latero-
lateral o término lateral)

OSH (vagina)

Mono 0] multifilamento
absorbible sintética

Cuadro 8, patrones de sutura, materiales e indicaciones para su us

IV.8. Retiro de puntos o suturas

0 (1,2, 34, 35, 36, 45, 47, 51, 56-73,76-79)

Cuando la herida ha cicatrizado y no requiere el soporte del material de sutura no

absorbible, deben retirarse. El tiempo de permanencia de las suturas depende de
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la tasa de cicatrizacion y delmaterial de la sutura. Las reglas generales son las

siguientes:

eTécnica
Las suturas deben retirarse en forma aséptica. El cirujano emplea equipo estéril

para retirar suturas. Los pasos son:

Paso | - Limpiar el area con un antiséptico, puede usarse agua oxigenada para

retirar las costras alrededor de las suturas.

Paso Il - Se toma un extremo de la sutura con pinzas, y se corta lo mas cerca

posible de donde la sutura penetra en la piel y cerca del nudo.

Paso Il - Se tira con delicadeza del hilo de sutura con las pinzas hacia el lado
opuesto del nudo. Para evitar riesgo de infeccion, la sutura debe retirarse sin
47)

pasar ninguna porcién que haya estado fuera de la piel o a través de ella.

Las figuras 92-94 muestran la manera de retirar puntos de sutura continua.

Figura 92 Figura 93 Figura 94

Las figuras 92, 93 y 94. Pasos a seguir para retirar los puntos de una sutura continua.
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