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El interés de profundizar mis conocimientos en Cirugfa Bucal,
me llevé a la investigacidn y elaboracién de este trabajo, em el cual -
he analizado el manejo y caracterfsticas de los diferentes materiales -

de sutura, as{ como, la cicatrizacifn de los tejidos.

La eleccidn de los materiales para el clerre de heridas y --
las técnicas para su uso son factores de primer orden en la restaura---
cién de la continuidad y la resistencia de los tejidos lesionados a la-
traccién, durante el proceso de cicatrizacién., Por ello, es importante
que el Cirujano Dentista tenga el conocimiento de las caracterfsticas -
de curacién de los tejidos que se pretende aproximar, el estado de la -
herida que. se va a cerrar y el probable curso pos-operatorio del pacien

te,

No puede el Cirujano Dentista menospreciar los estudios de --
Anatomfa, Fisiologfa e Histologfa, principalmente oral, asf como aque--
1los de Patologfa sobre todo tratdndose del campo de la Cirugfa; ya que
la lesidn patolégica no es sino una respuesta a la desorganizacién de -
los tejidos, o alguna alteracidén de tipo orginica provocada por agentes
intra o extra corporales, ya sea de origen bacteriano, quimico o ffsi--
co., Esto se demuestra, cuando se implantan en los tejldos materiales -

extrafos, inclufdas las suturas y las grapas.



El Cirujano tendrd a su disposicidén varias opclones, una vez-
que haya tomado en consideracifn todos los factores sefalados. Su eleg
cién se podr& basar en la familiaridad que tenga con el material, su fa

cilidad de manejo y otras preferencias subjetivas.



1.1 CONCEPTO DE SUTURA.

Se dice que es la firma del Cirujano., Viene del latfn de la -
palabra "sucre™ y tiene por objeto reconstruir los planos incididos para

favorizar la cicatrizacién.

El verbo suturar equivale al acto da aproximar quirirgicamente

los tejidos y mantenerlos en aposicién hasta que ha tenido lugar su amacidn.

La primera descripcifn escrita de suturas empleadas en procedi
mientos quirdrgicos es la registrada en el papiro Edwin Smith, que es el
documento mids antiguo que se conoce sobre cirugfa. Esta obra de la li-
teratura egipcia estd fechada hacia el siglo XVI A. de C. También, hay-
escritos médicos fechados veinte siglos A, de C. que contienen referen--

cias al uso de cuerdas y tendones de animales para ligar y suturar.

Son wuy diversos los materisles que se han empleado para liga-
duras y suturas a lo largo de los siglos: alambres de oro, plata y tanta
lio; wseda, intestino de gusano de seda, lino, algoddn, cerda de caballo-
y tendones y tejidos intestinales de diversos animales, por mencionar al
gunos ejemplos. Estos y otros materiales han sido sometidos a tratamien
tos diversos, con el fin de producir los materiales de sutura que favo--

rezcan al miximo el cierre de las heridas,







La aproximacidn precisa de los tejldos del paciente con sutu-

ras, para el logro de un cierre 6Qtimc en el menor tiempo posible, re---

quiere la cooperacidn del fabricante de material de autura, el pers:nal-

de enfermerfa y el cirujano.

1.

El fabricante debe esforzarse en producir materiales le sy
tura que posean la mayor resistencia a la traccidn, dentro
de las limitaciones de tamafio y garantizando proplecades -
de manejo adecuadas. Ademds, debe empacarlos de tail forma

que su estado sea 6ptimo al momento de usarlos.

El personal de enfermer{a debe almacenar, manejar . prepa-
rar el material de suturs en forma tal que se conserven la
asepsia y la integridad y la resistencia de cada suiira --

hasta que pasa a manos del cirujano,

El cirujano debe elegir y colocar los materiales de sutura
adecuados en los tejidos, conforme a los principios gue op

timicen el clerrs de la herida.

1.2 TECNICAS DE SUTURA.

1.2.1 Ligaduras.-

Es aquella sutura anudada alrededor de un vaso a modo de -~~~

ocluir la luz del mismo., Este tipo de sutura se emplea para lograr la -



hemostasia u ocluir una estructura corporal a modo de evitar el derrame-

de los 1lfquidos que contiene,

a) Ligadura Libre,

Consiste en una sola hebra de material que se proporciona al -
cirujano o su ayudante para que ligue un vaso. Se coloca una pinza he--
mogtitica en el extremo de la estructura corporal y se anuda la sutura -
alrededor del vaso bajo la punta de la pinza hemost&tica, El cirujano ~
aprieta el nudo con sus propios dudos o con la ayuda de un f6rceps, te--

niendo cuidado de no dafiar la sutura con el instrumeato.

b) Ligadura de Transfixidn.

Es una hebra de material de sutura que se ha insertado en una-
aguja, Se emplea esta {ltima para fijar la hebra al tejido antes de --
ocluir un vaso de gran calibre o situado en capas profundas, La hebra -
debe ser de longitud suficiente para permitir que el cirujano apriete el

primer nudoc,

1.2,2. Linea de sutura primaria.-

Es la de suturas que mantendrdn aproximdos los bordes de la he
rida durante la curacién por primera intencién, Esta l{nea puede consis

tir en una sola sutura cont{nua o en un conjunto de puntos interrumpldos.

a) Sutura Continua.

Congiste en un conjunto de puntos que se hacen con una sola he



bra de material de sutura y se anudan dnicamente en un extremo de la su-
§ tura. No estrangulan los tejidos, siempre y cuando se coloquen aplican-

.

do tensidn firme, pero no excesiva,

La técnica de sutura continua permite dejar un menor volu-
men de material extrafio en la herida, sin embargo, en caso de que ocurra

su ruptura, abarcari a la lfnea entera.

Es aconsejable el uso de material de sutura de monofilamento =~
cuando se emplea esta técnica en presencia de infecciones. El espacio -
que hay entre los filamentos miltiples sirve para alojaf a los organis--

wos infecclosos, lo cual se elimins con el monofilamento,

La resistencia de la herida a la traccidn probablemente se --

vincule con la masa total de coldgena incluida en la sutura.

b) Puntos interrumpidos.

Consiste en anudar y cortar cada punto después de la insercién

de la hebra de sutura por los tejidom,.

En caso de que cualquiera de los puntos interrumpidos se rompa
o afloje, los puntos restantes conservardn unidos los bordes de la heri-
da. Ademis, se cree que, en presencia de infecciones, es menos probable
que los microorganismos, se diseminen por la lfnea de sutura primaria de

puntos interrumpidos.



c) Suturas Incluidas,

Son las suturas colocadas totalmente por debajo de la epider--
mis y no se les quita en el pos-operatorio. Pueden ser continuos o de -

puntos interrumpidos.

d) Sutura ¢n bolsa de tabaco.

Se trata de una sutura continua colocada en la circunferencia-
de la luz de una estructura y anudada a manera de la cuerda con ls que ~
se clerra una bolsa de ojales, para evitar el orificio de dicha estructy

ra.

e) Sutura Subcuticular,

Es uns sutura continua colocada en el tejido subcutfneo, por -
debajo del epitelio, en una lfnea paralels a la de la herida, para ce---
rrar ls piel. Debe fijarse la sutura en un extremo de la herida con un-
nudo convencional. Se colocan pequefios puntos laterales a lo largo de -
la herida. Finalwente, se tensa la sutura y se fija el extremo distsl -

en la wisma forws que el proximal.

1,2,3 Linea de Suturs Secundaria.-

Es la que se coloca para reforzar y brindar sostén a la linea-
de sutura primaria. Se inicia y termina a unos cinco centfmetros de los
extremos de 1a herida y la tensidn ejercida en sentido lateral a ls 1{--

nea de sutura primaria contribuye a la resistencia de la herida a la --

traccifn.



1.3 COLOCACION DE PUNTOS.

Entre los pasos a seguir mds importantes para la colocacidn de

puntos de sutura som:

- Se debe tomar igual cantidad de tejido a uno y otro lados =~

de la herida.

- La distancia entre el punto de introduccién de la azula y ~-
el borde de la herids depende del tejido por suturar; por -

lo general, desde | hasta 3 mm,

-~ La distancia de una sutura & la siguiente debe ser aproxima
damente la misma que exista entre el borde de la herida y -

el sitio de Introduccidn de la aguja.

1.4 ANUDAMIENTO DE LAS SUTURAS.

El nudo que un cirujano prefiera para una sutura varfa confor-~
me al material empleado y la localizecidn, la profundidady la finaiidad-

de la sutura.

Los nudos deben hacerse con una té&cnica apropiada para los te-
jidos por suturar o ligar y apretarse sGlo en la medida de lo necesario-

para que cumplan su funcidn sin aflojarse.



Principios generales que regulan el anudamiento sin importar -

los materiales de sutura:

3.

El nudo entero debe ser firme y hacerse de modo que sea ca

8l imposible que se afloje.

£l nudo debe ser pequefio y los cabos de la suturs deben --
eliminarse en 1a medida de lo posible con un material da--
do, a fin de llevar al mfnimo la reaccidn tisular a cuer--

pos extrafos,

El evitar 1a tensidn excesiva permite usar con buen éxito-

los materiales de menor calibre,

Las suturas para aproximaciSn de tejidos, mi&s que las de -
fines hemostiticos, nunca deben anudarse con fuerza excesi

va, ya que ello causa estrangulacidén de tejidos,

El hacer varios nudos en un mismo lugar no confiere resis-
tencia adicional a un nudo hecho correctamente, sino que -

dnicamente aumenta su tamafio.

Una vez anudada la primera asa, es necesario mantener la -
traccidn sobre un extremo de la hebra con fines de control,

para evitar al aflojamiento del nudo,

1.5 CORTE DE LAS SUTURAS.

A fin de realizar el corte del material de sutura, se desliza-

con delicadeza la punta de las tijeras por la hebra, hasta llegar cerca-



del nudo. Fn caso de usar catgut quirdrgico se deben dejar cabos de ---
unos 6 mm, Otros materiales se courtan a unos 3 mm, del nudo, a fin de -

1levar al wminimo la cantidad de material extrafio que ae deja en la heri-

da asf como la reaccidn tisular.

1.6 EXTRACCION DE LAS SUTURAS.

Las normas generales respecto de la duracidn de tal perfodo se

rfan las siguientes:

a) Plel de cara y cuello 2 a5 dlas
b) Otras suturas cutéineas 5 a 8 dfas
¢) Suturas de retencidn 10 a 14 dfas

Las diferencias en tiempo se vinculan con la rapidez con que -
ocurra la curacifn en las diversas dreas y la finalidad para la cual se-~

colocaron inicialmente las suturas.

Técnica para quitar las suturas:

- Se limpia el &rea con una solucibn antiséptica, Puede usar
se perSxido de hidrdgeno para quitar el suero seco que haya

formado costras alrededor de las suturas.

- Se sujeta un extremo de la autura con el fGrceps de pulgar.
Se le corta en un extremo, tan cerca de la plel como sea po

sible, en el lado por donde entra a la plel.
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- Se extrae la sutura desde el otro lado del borde de la he-
rida con delicadeza, al tliempo que se le continua sujetan-

do.

Antes de que el epitelio haya emigrado a capas mis profundas-

de la piel es imperativo quitar las suturas.

Es factible encintar los bordes de la herida a fin de evitar-

que se amplie la cicatriz,

1.7 CARACTERISTICAS DEL MATERIAL DE SUTURA,

La sutura ideal debe consistir en material que permite su uso
en cualquier {ntervencidn quirdrgica, siendo la dnica variable su tama-

fio conforme a la resistencia que posea,

Debe ser de manejo cSmodo y natural para el cirujano.

La reaccién tisular que provoque ha de ser minima y que no --

origine una situacién en la que favorezca la reproduccién bacteriana.

La resistencis a la ruptura debe ser eleveda en materiales de

calibre pequeiio.

Ha de ser factible anudar con seguridad sin desgarrarlo o cor

tarlo.
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El material debe ser aséptico y no encogerse una vez colocado-

en los tejidos.

No serd electrolftico, capilar, alérgeno ni carcindgeno.

Debe ser absorbido con reaccidn tisular mfnima una vez que ha-

ya cumplido su funcién,

La sutura ideal descrita por Postlethwalt todavia nc ha sido -
creado, de modo que ninglin material satisface los criterios de un mate--
rial de gutura para todo fin, Sin embargo, el cirujano debe asegurarse-

de que posea las sigulentes cualidades:

1. Resisi:ncia a la tensifn elevada y uniforme, que permite -

el uso de los calibres més pequeiios.
2, Poseer difmetro uniforme en cada tamafio.

3. Tener flexibilidad suficiente para su facilidad de manejo-

y el aseguramiento de los nudos.

4. Poseer un desempefio predecible.
5. Originar una aceptacifn Sptima por parte de los tejidos, -
no tener sustancias o impurezas irritantes y ser tan inerte

como sea posible,

6. Ser aséptico, listo para su uso,



La eleccién del material de sutura debe basarse en el conoci--
miento de las caracteristicas ffsicas y biloldgicas del material en rela-
ci6n con el proceso de curacidn. El cirujano querrsd tener la certeza de
que una sutura conservari su resistencia hasta que.el tejido la recupere
4 modo de mantemer los bordes de la herida aproximados por sf solo., En-
algunos tejidos que podrfan no recuperar la resistencia que tenfan antes
de la intervencidn quirfirgica, el cirujano querrd que el material de su-
tura conserve su resistencia durante largo tiempo, En caso de que lo va
va 8 colocar en tejidos que curan répidamente, preferird un material que
plerda su resistencia mds o menos al mismo ritmo con que el tejido la re
cupera, y que sea absorbido por este Gltimo a fin de que no queden en la

herida materiales extrafios una vez que haya curado.

1.8 CALIBRES Y RESISTENCIA A LA TRACCION.

El término de calibre se refiere al didmetro del material. Ex
presadc en forma numsérica, tantos mfs ceros haya en el nGmero del mate--
rial, menor ser& su calibre y viceversa, En cavidad bucal se emplean su

turas de calibre de tres a cuatro ceros.

La resistencia del material a la traccibn se reduce conforme -
lo hace su calibre. La resistencia a la traccidn es el nimero de libras
(o kilogramos) que soporta el material antes de romperse, una vez anuda-

do.



De conformidad con Van Winkle v Hastings; las suturas deben --
ser por lo menos tan resistentes como el tejido normal en gque se las co-
loca. La velocidad relativa con que el material de sutura plerde resis-
tencia y la herida la recupera es importante, en caso de que el tejido -
haga que disninuva la resistencia de la sutura con el paso del tiempo.
Es necesario cconocer estos cambios si la sutura altera bioldgicamente el

proceso de curacidn.

El traumatismo tisular resultante ae la sutura misma y de su -
paso por los tejidos es menor cuande se usa el material de calibre mis -
pequeiio. Las suturas de calibre pequefio, colocadas unas cerca de otras,

disminuyen la posibilidad de espacios muertos en la herida.
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El material de sutura es un cuerpo extrafio para los tejidos -
humanos en que se coloca, Las enzimas tisulares, sustanclas complejas-
de las células del organismo, intentan deshacerse de cualquier sustan--

cia extraiias,

Una de las capacidades que poseen las enzimas es la de atacar
y degradar los materisles de sutura absorbible, A la larga, &stos que-

dan disusltos o son digeridos,

Se da el nombre de material de sutura absorbible a todo aquél
que es digerido por las enzimas corporales o hidrolizado por los lfqui-

dos tisulares,

Las enzimas tisulares no pueden diaclver algunos materiales -
de sutura, a los que se aplica el calificativo de no absorbibles. Es -
ususl que las suturas no absorbibles permanezcan donde se las colocé, -

inclufdas en los tejidos,

Se puede dividir en forma conveniente a las suturas en dos =--

grupos:

a) NATURALES
1. ABSORBIBLES
b) SINTETICOS



a) NATURALES
II. NO ABSORBIBLES
b) SINTETICOS

Otra subdivisién:
A. SUTURA DE MONOFILAMENTO.

Es la que consiste en una sola hebra; no aloja microorga-

nismos y se anuda con facilidad.

B, SUTURA DE FILAMENTOS MULTIPLES.

Congiste en variocs filamentos enhebrados. Posee cualida-

des de facil manejo y anudado.

I, MATERIALES DE SUTURA ABSORBIBLE.

a) NATURALES SIMPLE

- CATGUT QUIRURGICO
CROMICO
SIMPLE

- COLAGENA
CROMICA

b) SINTETICOS NO RECUBIERTA

- POLIGLACTINA 910

RECUBIERTA

-~ POLIDIOXANONA
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II. MATERIALES DE SUTURA NO ABSORBIBLES.

a) NATURALES

SEDA QUIRURGICA

- SEDA VIRGEN

- ALGODON QUIRURGICO

-~ LINO

~ ACERO INOXIDABLE QUIRURGICO

b) SINTETICOS - NYLON
NO RECUBIERTA
- FIBRA POLIESTER
RECUBIERTA

-~ POLIPROPILENO

2.1 SUTURAS ABSORBIBLES.

La United States Pharmacopeia, define al material de sutura -
quirdrgica absorbible como: un hilo aséptico, preparado de coldgena de-
rivada de mam{feros sanos o de un polfmero sintérico. Puede ser absor-
bido por los tejidos de mam{feros vivientes, si bien puede ser tratado-
a fin de modificar su resistencia a la absorcién. Se le puede impreg--
nar o recubrir con un antibiStico adecuado. Puede ser teiiido por algin

colorante aprobado por la Fedaral Food and Drug Administration (FDA).

Son dos caracter{sticas importantes las que denotan el funcig
namiento in vivo de las suturas absorbibles; en primer té&rmino, la re--
tencién de la resistencia a la traccidn, y en segundo, la velocidad de=-

absorcidn,



El estado especifico del paciente, con aspectos que incluyen-
el aumento de la temperatura corporal, la presencia de infecciones, las
deficiencias de protefnas, etc.; no son controlables por parte del fa--
bricante de la sutura. Dichos factores podrfan potanciar una répida -~
disminucién e¢n la resistencia a la traccién y originar una absorcifn --

nis rfpida del material de sutura.

Es importante tomar nota de que la velocidad de pérdida de la
resistencia a 1a traccifn y la velocidad de absorcidn del material de -
sutura son aapectos separados, Una sutura puede perder su resistencia-
con rapidez en el tejido y, & pesar de ello, ser absorbida con lentitud,
En igual forms, podrfs conservar una resistencis adecusda durante el pe
rfodo vital de curacién de la herida, y después ser absorbida con pron-

titud.

La absorcién se manifiesta por una pérdida gradual y casi li-
nesl de la resistencia s la traccisn durante las primeras semanss des--
pués de colocado el material de sutura. El;o va seguldo, frecuentemen-
te con un traslape considerable, por la segunda etapa de absorcién, que
consiste en 1a pfrdida de mava de suturs. A lo largo de estos perfodos,
aparecen respuestas celulares leucocfticas, que sirven para extraer los
desechos celulares asf como el material de sutura, de la linea de -~--

aproximacidn de tejidos.
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2,1,1 Cdcgut Quirdrglco Simple.-

Materia Prima:

Submucosa de intestino de ovinos o bovinos, o de la serosa --

del intestino de bovinos,
Retencién de la resistencia a la traccidn:

Desaparece en 7 a 10 dfas. Las caracterfsticas espec{ficas -

del paciente pueden afectar la velocidad con que desaparece.
Velocidad de absorcisn:

Digerida por las aenzimas corporales en 70 dfas,

Reaccién Tisular:

Moderade.

Contraindicaciones:

No debe usarse en tejidos que cicatricen lentasente y requie-

ran soporte.

Advertencias:

Se absorbe con rapidez relativa.
Usos frecuentes:

Ligaduras de vasos superficiales, sutura de tejidos subcutd--
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neos y otros que sanan rdpidamente; puede emplearse en presen
cia de infeccidn, a diferencia de las suturas trenzadas no ab
sorbibles.

Oftalmologfa.
Presentacién:

Calibres de 6-0 a 4-0 con agujas Atraloc. (son agujas sin ojo
ensambladas permanentemente al material de sutura).
Calibres de 5~0 a 3-0 sin agujas.

Calibres de 5-0 y 6-0 con agujas.

Color:

Amarillento

Azul

2,1.2 C&cgut Quirlrgico Crémico,-

Materia Primat

Coligena derivada de mam{feros sanos. Tratada para resistir-

la digestifn en los tejidos.
Retencién de la resistencia a la traccidn:

Desaparece en 2! a 28 dfas. Las caracter{sticas espec{ficas-

del paciente pueden afectar la velocidad con que desaparece.
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Velocidad de absorcién:

Digerida por las enzimas corporales en 90 dfas.

Reaccidn Tisular:

Moderada, pero menor que con sl cdtgut quirdrgico simple.
Contraindicaciones:

Por ser absorbible, no debe ser usada cuando se requiere =---
aproximacién de los tejidos bajo estrés durante largos perfo-

dos,

Advertencias:

Los materisles de sutura absorbibles a base de protelnas, tien

den a deshilacharse al ser anudados.

Usos frecuentes:

Es uno de lus materiales de uso mfs diverso, puede emplearse ~
en presencia de infeccién, se usa en tejidos que curan con re-~
lativa lentitud.

Estf indicado con eutura o ligadura absorbible. .
Oftalmologfa.

Preeentacién:

Calibres de 7-0 & 1 con agujas
Calibres de 5-0 a 3 sin agujas

Calibres de 6-0 y 7-0 con agujas
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Color:

Castafio

Azul

2,1.3 Colfgena Simple y Crdmica.-

Materia Prima:

Se producen con base en una dispersifn homogénea de fibrillas-
de coligena pura procedentes de los tendones flexores de gana-

do bovino.

Velocidad de absorcién:

Digerida por las enzimas corporales en 56 dfas,

Reaccién Tisular:

Minims.

Uso frecuente!

Aplicacién principal en Oftalmologfa.

2,1.4 Poliglactina 910 No Recubierta y Recubierta.-

Materia Prima:

Copolfmerc del &cido l&ctico y glicélico.
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El recubierto: copolimero del fcido ldctico y glicSlico y es--

tearato de calcio.

Retencisén de la resistencis s la traccidn:

Conserva un 60% a las dos semanas y un 30 & las tres semanas.
Velocidad de absorcién:

Minima hasta el dfa 40, y ha terminado en lo esencial entre --
log dfas 60 y 90. Tiene lugar por hidr6lisis lenta.
Reaccibn Tisular:

Leve.

Contraindicaciones:

Por ser absorbible no debe ser empleada cuando se rsquiere --
aproximacisn de los tejidos bajo estrs durante largos nerfo--
dos.

Advertencias:

No se han establecido su seguridad y eficacis en los tejidos -
del sistema nervioso y cardiovascyler.

Usos frecuentes:

Ligar o suturar los tejidos donde se es deseable una sutura ab

sorbible excepto donde se requiera aproximacién bajo tensidn.
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Presentacién:

Calibres de 8-0 a 3 con agujas
Calibres de 5-0 a 1 con agujas

Calibres de 8-0 a 1 con agujas

Color:

Violeta.

2.1.5 Polidioxanona.~

Materia Prima:

Pol{merc de Pollester

Retencidn de la resistencia a la traccién:

Conserva un 70% a las dos semanas, un 50% a las cuatro semanas
y un 252 a las sels semanas.

Velocidad de Absorcién:

Minima, hasta el dfa 90. Ha terminado en lo esencial en 210 -
dfas.

Tiene lugar por hidrSlisis lenta.
Reaccidn Tisular:

Minima.




Contraindicaciones:

Por ser absorbible, no debe usarse donde se requiera una ~---

aproximacifn prolongada de los tejldos bajo tensidn.

Advertencias:

No se han establecido su seguridad y eficacia en los tejidos -

del sistema nervioso y cardiovascular,

Usos frecuentes:

Cierres abdominales y tordcicos, tejido subcutdneo, cirugfa --
rectal y del colon puede usarse en presencia de infeccidn. Or-

topedia y cirugfa pléstica.
Presentacidn:

Calibres de 9-0 a 2 con agujas

Calibres de 7-0 a 1 con agujas
Color:

Violeta.

2.2 SUTURAS NO ABSORBIBLES.

De conformidad con la definicidn de la United States Pharmaco-
peia, las suturas no absorbibles son hilos que resisten a la accién de -
los tejidos de mamfferos vivientes. Una sutura dada puede estar compueg
ta por uno o més filsmentoa de fibras orgénicas o met&licas convertidas-

en una hebra por hilado, torsifn o enhebrado. El difmetro de cada hebrs



26.

es bisicamente uniforme en toda su longitud, dentro de los limites esta-

blecidos por la U.S.P. para cada calibre.

El material puede ser teifiido o no, con sustancias naturales o-
colorantes artificlales aprobados por la Federal Food and Drug Adminis--
tration. Podrk estar recubierto o no y tratado o no en cuanto a su capi

laridad.

El térwino de capilaridad se refiere a la carscter{stica que -
permite el paso de los lIquidos tisulares por la hebra y con ello, la -~

diseminacién de infecciones, si estdn presentes, a lo largo de la 1fnea-

de sutura.

La United States Pharmacopeia, clasifica a los materiales de -

sutura quirGrgica no absorbibles como sigue:

Clase I. Compueata de fibras de seda o sintéiticas de mo-

nofilamento, retorcidas o trensadas.

Clase II. Consistente en fibras de algoddn o lino, o fi--
bras naturales o sintéticas, con un recubrimien
to que forma una vaina de espesor considerable,
pero que no contribuye de manera sprecisble a -

aumentar su resistencia.

Clase I1I. Corresponde a los alambres met§licos de monofi-

lamento o de filamento miltiple.
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Los materiales de sutura no absorbibles, son aquéllos que no -
son absorbidos por las enzimas corporales ni hidrolizados en los tejidos

del organismo,

2.2.1 Seda Quirdrgica.-

Materia Prims:

Fibras de protefnas naturales tejidas por el gusano de seda.

Retenciln de la resistencia a la traccidn:

Desaparece en forma total o casi{ total en un afio.

Velocidad de Absorcidn:

Por lo general, ha desaparecido entsramente después de dos --
afios,

Reaccifn Tisular:

Moderada,

Contraindicaciones:

No debs ser empleada para la colocacifn de prétesis vasculares
y vBlvulas cardfacas artificlales,

Advertencias:

Se absorbe con lentitud.



28.

Usos frecuentes:

En la mayorfa de los tejidos corporales para ligar v suturar.
Oftalmologla, cirugfa general y cirugfa pldstica.
Pregsentacidn:

Calibres de 9-0 a 2 con agujas
Calibres de 4-0 a 5 gin agujas

Calibres de 5-0 y 4-0 con agujas

Color:

Negra.

2.2,2 Seda Virgen.-

Materia Prima:

Filamentos de seda natural.

Usos frecuentes:

Oftalmologfa y para la aproximacidn de tejidos delicados.

Color:

Blanca.

2,2,3 Algoddn Quirdrgico.~

Materia Prima:

Fibras largas de algoddn natural.
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Retencién de la resistencia a la traccidn:

Desaparece en 50% en sels meses. Conserva el 30 a 40% al ca~
bo de dos afios,

Velocidad de Absorcién:

Permanece encapsulada en los tejidos corporales.

Reaccifn Tisular:

Minima.

Contraindicaciones!
Ninguna.
Advertencias:
Ninguna.

Usos frecuentes:

En la mayorfa de los tejidos corporales para ligsr y suturar.

Presentacifn:

Calibres de 5~0 8 4-0 con agujas
Calibres de 5-0 a 3-0 con agujus rectas
Calibres de 5-0 a 2-0 sin agujas

Calibres de 4~0 a 2-0 sin agujas

Color:

Blanco
Azul

Rosado
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2.2.4 Lino.-

Materia Prima:

Fibras largas de lino.

Retencién de la resistencia a la traccidn:

M{nima,

Usos frecuentes:

Cirugfa del aparato digestivo.

2.2.5 Acero Inoxidable Quirdrgico.-

Materia Prima:

Aleacidn de cromo, niquél y hierro, especialmente formulada.

Retencién de la resistencia a la traccidn:

Indefinida.

Velocidad de Absorcién:
No absorbible permanece encapsulada en los tejidos corporales.
Reaccidn Tisular:

Escasa.,

Contraindicaciones:

No debe ser empleada cusndo se implanta una prStesis de otra -

aleacidn,



Advertencias:

3.

Puede corroerse y romperse en los puntos de doblez, torsién o-

anudado.
Usos frecuentes:

Cierves generales del esternén y de la piel.
Contencidn, reparacifn de tendones,

Ortopedia y neurocirugfa.
Presentacifn:

Calibres de 6-0 a 6 con agujas
Calibres de 6~0 a 7 sin agujas
Calibres de 5-0 a 2-0 con agujas

Calibres de 4~0 a 0 sin agujas
Color:

Plateado.

2,2.6 Nylon.-

Materia Prima:

Polfmero de poliamida, derivado por sfntesis qufmica.

Retencidn de la resistencla a la traccidn:
Desaparece un 15 a 20% anual.
Velocidad de Absorcidn:

Degradado a un ritmo de un 15 a 20% anual.
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Reaccidn Tisular:
Muy escasa.
Usos frecuentes:

La mayor parte de los tejidos para ligar y guturar.

Cisrres generales, neurocirugfa.
Presentacifn:

Calibres de 7-0 a 1 con agujas
Calibres de 4-0 2 0 sin agujas

Calibres de 6-0 a 4-0 con agujas
Color:

Negro

Blanco

2,2,7 Fibra de Poliester.~

No Recubierta.-

Materia Primas

Fibras de poli&ster de tereftalato de polietileno,
Retencién de la resistencia a la traccidn:
Indefinida,

Velocidad de absorcién:

No absorbible; permanece entapsulada en los tejidos corporales.
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Reaccidén Tisular:

Minima,

Usos frecuentes:

Ciruglas generales, cardiovascular y pldstica; contencidn.
Oftalmologfa.

Presentacién:

Calibres de 10-0 a 5 con agujas
Calibres de 5-0 a 0 sin agujas
Calibres de 6-0 a 2-0 con agujas

Calibres de 5-0 a 2-0 sin agujas

Color:
Verde

Blanco
Recubierta.~

Materia Prima:

Material de fibra poliéster de tereftalato de polietileno, re-
cubierto con polibutilato.

Retencifn de la resistencia a la traccidn:

Indefinida,

Velocidad de Absorcidn:

No absorbible; permanece encapsulada en los tejidos corporales.
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Reaccidén Tisular:

Minima

Advertencias:

No ha sido evaluada en la cirugfa oftdlmica.
Usos frecuentes:

Ciruglas generales, cardiovascular y pldstica, contencién.

Presentacidn:

Calibres de 7-0 a 5 con agujas
Calibres de 5-0 a 0 sin agujas
Calibres de 5-0 a O con agujas
Color:

Verde

Blanco

2.2.8 Polipropileno.-

Materis prima:

Polfmero de polipropileno.

Retencién de la resistencia la traccidn:
Indefinida.

Velocidad de Absorcidn:

No absorbible; permanece encapsulada en los tejidos corporales,
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Reaccidn Tisular:
Reaccidn inflamatoria aguda mfnima y transitoria.
Usos frecuentes:

Cirugfa general, pldstica y cardiovascular. Clerre de la ---
piel,

Oftalmologfa.

Presentacidn:

Calibres de 6-0 a 4-0 sin agujas
Calibres de 10-0 a 2 con agujas
Color:

Azul.

2.3 MONOFILAMENTOS Y MULTIFILAMENTOS.

Los materiales de sutura como son: polidioxanona, cétgut qui--
rirgico simple y crémico, y las de coldgena, son suturas absorbibles de~
monofilamento, Los materiales de sutura no absorbibles de monofilamento

incluyen el acero inoxidable quirirgico, el nylon y polipropileno.

La mayor parte de los cirujanos optan por los materiales de mo
nofilamento en presencia de infecciones. Sin embargo, deben acatarse ~-
las prdcticas quiriirgicas aceptables en cuanto al drenaje y el cierre de

heridas {nfectadas.
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Los materiales de sutura de multifilamentos se fabrican por ep
trelazado o torsién. Los materiales multifilamentosos absorbibles como-
son: poliglactina 910, y de poliester estdn recublertos para mejorar sus

caracterfsticas de manejo.

Los materiales multifilamentosos no absorbibles son: la seda,-
el algoddn, acero inoxidable y el nylon entrelazado y las fibraa de ---

poliéater,

Los materiales de monofilamento resultan mis susceptibles que-
los de multifilamentos a ser dafiados durante su manejo, a causa de su --
construccién misma, Su aplastamiento su doblez pueden originar acodadu-
ras o puntos débiles en el hilo, de lo cual a su vez resultarfa la ruptu

ra de la sutura.

2.4 NUDOS Y SU FIRMEZA,

El vocablo "elasticidad" se refiere a la forma en que la sutu-
ra se estira levemente durante el anudamiento y después recupera su for~

ma.

Las caracterfsticas de elasticidad constituyen la sefial de --
alerta al cirujano respecto del momento preciso en que el nudo estd fir-

me.
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Los materiales de multifilamentos por lo general son de mds -

facil manejo y anudamiento que los de monofilamentos.

Los materiales de monofilamento de polfmero sintético tienen-
una propiedad a la que se conoce como memoria, que es la orientacién in
trinseca del polfmero producida por el estiramiento o la contraccidn du
rante la extrusi{dn del filamento. En otras palabras, el coeficiente de

friccidn en los materiales de monofilamento es relativamente bajo.

Los materiales de monofilamento naturales como el cdtgut, --

tienden a resbalarse.

Lo normsl es usar multifilamentos sintéticos, por lo general-

puliésteres cuando la firmeza del nudo reviste importancia decisiva.

Los nudos no tienden a aflojarse con los multifilamentos, en-
particular poliglactina 910 recubierto, la seda y el algodén. La natu-
raleza de estos materiales y su construccifn de entrelazado o torsién =
les confiere un elevado coeficiente de friccifn, de modo que los nudos=-

permanecen tal como se les hizo,

En el estudio Herrsann ,... "La firmeza de los nudos resultd-
ser una caracterIstica mucho mds varfable que la resistencia a la ruptu

ra",
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A fin de lograr firmeza con los materiales sintéticos, se re-
quiere usar la técnica estandarizada de los nudos plano y de cirujano,-
estando indicados nudos adicionales conforme a las circunstancias de la
intervencién y la experiencia del cirujano. Por ejemplo: el polipropi-
leno muestra escasa elasticidad y si se anuda cuidadosamente y con fir-
meza, surge un aplanamiento en el sitio en que se cruzan las fibras, lo

cual da firmeza al nudo.

2.5 GRAPAS PARA LIGADURA.

La ligadura y la cauterizacién eran los finicos métodos para -~
el control de hemorragias de vasos seccionados, hasta inicios del siglo

actual.

En 1908, el Dr. Harvey Cushing ideS§ un dispositivo para lo---
grar dicho control s saber, un pedazo de alambre de plata en forma de -
letra "U" sujetada en la punta ramas de una pinza hemostdtica, con lu -
cual se fijaba al vaso y después se cortaba éste. El resultado fue gra
pas de alambre de diversos tamafios, El método original del Dr. Cushing
fue mejorado en 1927 por el Dr. F. G. Mckenzle, en Toronto, que desarro
116 un férceps que en forma simulténea cortaba el alambre de plata y --
formaba la grapa, de manera uniforme y rdpida. El Dr. Mckenzie también
sustituyd el alambre cilfndrico con otro aplanado, con lo cual elimind-

la tendencia de la grapa a torcerse y caer del aplicador.



39,

El uso del alambre de plata continud aunque provocaba una ~--
reaccidén inflamatoria extensa en los tejlidos circundantes. En 1942, se
empezd a usar en vez de dicho material el tantalio, que produce una ==

reaccifn corporal mucho menos & cuerpos extrafios.

El Dr, Peter Samuels cred, a comienzos de la década del afio -
1960, una nueva grapa hemostitica ideada para acelerar el uso de las -~

grapas en la ligadura de vasos.

Las grapas para ligadura se pueden utilizar, para la oclusién
permanente de vasos de gran calibre en freas profundas y de diffcil ac-
ceso, en las que el cirujano podrfa tener dificultades de observacidén -~
en ausencla de un campo operatorio incruento. Las grapas permiten lo--
grar rapidez, eficlencis y confiabilidad cuando se requiere un rdpido -

control de hemorragias.

2,5.1 OGrapas para ligadura no absorbibles,~

Las grapas para ligadura LIGACLIP se producen a partir de --
aleacidn de acero inoxidable 316 L, o de tantalio o titanio, Estos ma-
teriales no provocan una reaccién tisular notable después de su implan-
tacidn. Las grapas estdn disehadas para ligar estructuras tubulares --
siempre que, en opinién del cirujano, esté indicado un dispositivo de -
ligadura no absorbible. A diferencia de la electrocoagulacidn, permi--
ten ligar el vaso o los tejidos correspondientes sin destruccidn térmi-

ca. Las grapas metdlicas son radioopacas, de modo que se les puede em-
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plear para marcar estructuras internas con fines de identificacién ra--

diogrdfica en el posoperatorio.

Las grapas para ligadura se colocan en derredor de estructuy--
ras tubulares, y se les clerra ejerciendo presidn sobre los mangos del-

aplicador.

Las grapas de tantalio son mis pesadas que las de acero inoxi
dable y, por lo tanto, se sienten un tanto diferentes a la palpacifn; -

también poseen un acabado mate, no reflejante.

Las grapaa de titanio tienen un acabado mate de color azul pa

ra diferenciarlas de otros metales,

Los aplicadores LIGACLIP estdn disefiados para su uso especffi
camente con las grapas LIGACLIP. E1 estado del aplicador, la fuerza --
ejercida por el cirujano, el espesor de los tejidos por ligar y la natu
raleza de la grapa misma son decisivas en el funclonamiento de cualquier
grapa para ligadura. Los aplicadores se elaborsn a base de acero inoxi

dable, con anillos para los dedos.

Los aplicadorea de grapas miltiples LIGACLIP MCA contienen 20
6 30 grapas para ligadura de acero inoxidable. Este instrumento dese--
chable y aséptico estd disefiado para constitulr un medio rdpido y efi--
ciencia de ligadura para el cirujano, Cada vez que se coloca una grapa,

la siguiente queda sutomticamente en los sujetadores del instrumento.
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Se coloca la grapa con el sGlo movimiento de una mano para cerrar los =

mangos de arille.

Los pasos necesarios para ligar vasos o tejidos con los apli-

cadorea LIGACLIP MCA o LIGACLIP, con una sola grapa en los sujetadores,

son los sigulentes:

D

2)

3)

Colocar la grapa en derredor de la estructura tubular que
se pretende ligar. El aplicador y las grapas estfn dise-~
fiados a wodo de que permitan un alineamiento precisc con-
el que pricticamente se eliminen la torsién y el desliza-

miento,

Cerrar el aplicador, aplicando para ello presidn a los --
mangos del mismo, El cirujano debe aplicar fuerza sufi--
ciente para cerrarlo, a fin de tener la certeza de que la
grapa quede colocada de manera satisfactoria. La grapa -
se cierra de manera distai. antes de que lo haga por com-
pleto. Ello permite tener la seguridad de que el vaso no
quedarf fuera de la grapa una vez que se complete el cie-

Tre.

Abrir el aplicador, liberando para ello la presidén que se
ejerce sobre €l. Debe extraerse suavemente del sitiode 1i
gadura, con los sujetadores totalmente abiertos. La gra-

pa tiene pequefias estrfas en sus superficies internas, pa

ra evitar que se deslice una vez colocada sobre un vaso.
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El cirujano debe inspeccionar cada sitio de ligadura después
de la colocacién de la grapa, a fin de tener la certeza de que &sta ha-
quedado correctamente aplicada, al igual que en cualquier método de 1i-

gadura,

En caso de que parezca conveniente quitar una grapa, se puede
emplear el extractor de grapas LIGACLIP, diseiiado espec{ficamente para-
dicho fin, Este instrumento abre la grapa al ser aplicsdo, y despuds -

la extrae sin dafiar el vaso,

2,5.2 Grapas para ligadura absorbibles.-

Las grapas para ligadura ABSOLOK estdn moldeadas a partir del
poliéster (p-dioxanona). Se trata de grapas absorbibles tefildas de co-~
lor pGrpura, asépticas, no antigénicas, ni pirbgenas y que desencadenan

una respuesta tisular apenas leve durante su absorcibn.

La absorcibn de estas grapas ea mInima durante los primeros—
90 dfas posteriores a su inpléntnciSn. y précticamente ha terminado al-

cabo de 210 dfas.

Las grapas ABSOLOK se fabricam para su uso como ligadura ab--
sorbible. Constituyen una forma rdpida y eficlente de ligadura, y con-
servan su resistencia durante un tiempo mucho mayor que el necesario pa

ra que surjan un trombo o un codgulo en el vaso ligado. A diferencia -



43,

de las grapas hemostdticas convencionales, las absorbibles son radic---
transparentes, por lo que no interfieren en las interpretaciones radio-
grdficas del posoperatorio. No se deben emplear cuando se requiera una
ligadura permanente o prolongada de vasos o tejidos, La grapa ABSOLOK-
consiste en dos patas unidas en sus extremos proximales a modo de for--
mar una bisagra eldstica. La primera de las pstas termina en un pesti-
1lo desprendible, que encaja de manera segura en el extremo distal de ~
la otra., (Fig. l). Al afectuar el cierre, la biaagra se flexiona hasta
que el extremo 413tal de la segunda pata pasa mis allé del pestillo y -
queda bloqueado por el mismo. Las grapas deben tener este mecanismo de

cerrojo a fin de garantizar la ligadura correcta de los vasos o tejidos.

Fig. 1 Srass para tigadura sheerbidte

ABSoLOX
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El aplicador de grapas para ligadura ABSOLOK, disefiado para -
su uso especffico con las grapas para ligadura ABSOLOK, facilita el ac~
ceso 8 casi todos los vasos o tejidos. Ademds del sistema de ligaduras
de una sola grapa los aplicadores de grapas miltiples ABSOLOK represen-
tan para el cirujano la ventaja y la rapidez de la aplicacifn de ligadu
ras miltiples sin intertupcién. E1 aplicador ABSOLOK MCA se expende --
cargado con 20 § 30 grapas de ligaduras absorbible de polidioxanona., Es
te aplicador se vende esterilizado, y ha de desecharse después desu -~-
uso, Sus sujetadores curvos permiten una visibilidad excelente del si-

tio de ligadura,

La aplicacisn de las grapas con los aplicadores ABSOLOK o -~-

ABSOLOK MCA es la siguiente:

1) El cirujano, elige grapas del tamafio apropiado para el ta

mafio de la estructura tisular que se pretende ligar.

2) Se sujeta el aplicador en la forma convencional para los-

instrumentos con mangos de arillo.

3) Se coloca la grapa alrededor de la estructura por ldgar,-
teniendo la certeza de que no haya tejidos que interfie--
ran con el bloqueo de la grapa. Se aplica esta idltima ce
trando el instrumento hasta que se tenga la sensacién de-

que el aplicador ha llegado al punto de cierre.
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4) Se abre el aplicador, liberando la presidn que se ejercfa

sobre él.

5) Se debe tener cuidado de abrir el aplicador al mismo tiem

po que se extrse del sitio de ligadura.

2,6 GRAPAS QUIRURGICAS,

Los cirujanos mostraron su preocupacién en cuanto al tiempo-
necesario para clertas intervenciones y la amplitud del traumatismo ti-
sulsr infringido al efectuarlas, desde los primeros dfas de la cirugfa.
Fue hasta 1908 que un cirujano hingaro, el Profeaor Hamer Hultl, hizo ~
uso del primer dispositivo mecinico para el clerre de heridas internas.
Empled este instrumento para colocar una doble hilera de grapas en for-
ma alternada, en el estémago, Hultl, se dié cuenta de la importancia -
de dos principioa: la necesidad de que las grapas tuvieran forma de la-

letra "B", y el uso de un alambre de poco calibre como material bdsico-

de las grapas.

Despufis, en 1924, Aladar y von Petz crearon un dispositivo me
cénico para anastomosis gaatrointestinales., En los sujetadores de esta
pinza, que pesaba mis de tres y medio kilogramos, se introducfan una --
por una grapas de plata en dos hileras paralelas. La pinza de von Petz
recibid aceptacidn mundial; aunque su preparacidn y su uso entraiiaban -

dificultades, reducfan el tiempo de operacién y el traumatismo tisular.
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En 1934, E1 Dr. H. Friedrich, de Ulm, Alemania, introdujo la-
primera engrapadora en la que se usS un cartucho de grapas sustituible-
y previamente cargado. Sin embargo, se le aplicd dnicamente para cle--

rres temporales.

Después de colocadas las grapas, era nacesario invertir los -

tejidos y asegurarlos con suturas,

En 1951, el Instituto de Investigacidn Cientffica para Apara-
tos e Instrumentos Quirdrgicos Experimentales de Moscid, produjo una en-
grapadora para uso en cirugfa vascular. Cada instrumento se disefla pa-
ra el engrapado de tejidos especIficos, a saber, la piel, las aponeuro-

sis, los bronquios, el aparato digestivo, los vasos sangulneos, etc.

El uso de grapas entrafia algunas ventajas respecto de las téc
nicas de sutura tradicionales. Es una técnica mis rdpida y, por lo --
tanto, puede disminuir el tiempo de operacidn, mientras que también se-
reduce el traumatismo tisular porque se lleva al mfnimo el manejo de te

jidos.
2.6,1 Giapas para uso cutdneo,-

Técnica para invertir y aproximar los bordes cut&neos antes -

de la colocacién de grapas: (Véase Fig. 2)
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1) VPYorzar los bordes cutdneos hasta que se inviertan, con un

férceps tisular,

2) Sujetar cada borde de 1a herida por sepsrado con un f&r--

ceps, y asproximar ambos bordes.

3) Aplicar tensién a smbos extremos de la incisidn de modo -
que los bordes de tejido empiecen a sproximarse por si so

los.

Se colocan las grapas suavemente en la unifn de los bordes cu
tineos, de modo que se distribuyan uniformemente en la lfnea de inci---
si6n. Las grapas cut#neas PROXIMATE, hechas de la aleacifn 316 L de --
acero inoxidable, que es inerte, caal no provocan reaccifn tisular. Su
disefio rectangular minimiza el trgumatismo tisular. La aproximacidn de
los bordes cutineos por medio de grapas también mantiene en su nivel --

snfs bajo la presisn de tejidos.

Las grapas cutdneas suelen emplearse sistemiiticamente para el
cierre de piel en diversas intervenciones quiriirgicas, para la aplics—-
ci8n de injertos de piel en paciente quemados y para el clerre de lace-
raciones. El uso de grapse para el cierre de la pisl estf contraindica
do cuando no haya una distancia de por lo menos 5 mm. desde le piel en-

grapada hasta los huesos subyacentes.

La engrapsdora cutfinea PROXIMATE PLUS (Véase Fig, 2), se ex--

pende previamente cargada con 15, 25, 35 § 55, grapas normales o snchas.
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El difmetro de las grapas normsles es de 0.53 sm., y tienen una longi--
tud de corona de 5.7 mm.; el calibre de las grapas anchas es de 0.58 --
mm., y su longitud de corona es de 6.9 mm. En awbos tamaiios, las patas

tienen una longitud de 3.9 mm.

La engrapadora para plel PROXIMATE I1I (Véase Fig. 2) tiene --
una configuraciSn diferente, y se expende con 15, 25 y 35 grapas. Las-
dimensiones de las grapas son las antes mencionadas. El tamsfio compac-
to de esta engrapadora se disefi§ para que cuplera de manera natural en-
la palms de la mano y para facilitar las maniobras con ella y el con---
trol ée la misma. La punta de la engrapadora debe sujetarse con el ca-

nal tisular en plano perpendicular a la piel.

Todas las sngrapadoras PROXIMATE estdn elaboradas con un pléis
tico de grado médico de alta calidad,y el otro material que se emplea -

es el acero {noxidable.

La colocaciSn de la grapa es la misma con todos los modelos ~

de engrspadoras:

1) Colocar sl instrumento sin ejercer presifn sobre los bor-
des de piel invertidos, alineando la flecha en punta de _
la engrapadora con la incisifan, a fin de que la grapa que

ds centrada respecto de la 1fnea de incisiln,
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2) Se dispara el gatillo hasta que se interrumpa el movimien

to de é&ste.

3) Se libara el gatillo y se separa el instrumento de la gra

pa.

Para el retiro de las grapas en el posoperatorio, se han fa--
bricado dos modelos de extractores PROXIMATE (Véase Fig. 3), uno con --
mangos lisos y el otro con mangos de arillo. El segundo de elles pre--
senta una ala en cada lado de la rama inferior lo que permite estabili-

zar al extractor mientras se retira la grapa.

2.6,2 Grapas intraluminales.-

El sistema de engrapadora intraluminal desschable PROXIMATE -
ILS fue creado para la anastomosis de los Srganos tubulares huecos del-

aparato digestivo.
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El cartucho de grapas cilindricas de la ergrapadora ILS ---
(Véase Fig. 4), sirve para colocar una doble hilera de grapas que se --
asemejan mis a la forma del Srgano y funcionan de manera mis eficaz.
Las engrapadoras ILS se utilizan para anastomosis terminoterminales, la
teroterminales y laterolaterales en el aparato digestivo, desde el esd-
fago hasta el recto. El uso de la engrapadora estd contraindicado en -

tejidos isquémicos necrSticos,

Las engrapadoras ILS se fabrican con una combinacisn de alea-

ciones metflicas y componentes plésticos de bajo peso,

Se expenden en cuatro tamaiios, que permiten acoplar el tamaiio
del instrumento al didmetro de la luz del o los Grganos en que se efec~

tdia la anastomosis.
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Por ejemplos

Esgfago 21 a 25 mm,
Intestino delgado 21 a 30 mm.
Intestino grueso 25 a 33 mm,

Los difimetros externos de las cabezas de los cuatro tamafios -
de engrapadoras son de 2}, 25, 29 y 33 mm, Estd contraindicado el uso-
de la engrapadora ILS cuando el difmetro internc de la estructura tubu-

lar es menor de 21 mm.

La altura de la grapa es ajustable, a fin de tomar en conside

racifn el espesor variable de los tejidos.

Por ejemplo:

EsSfago, duodeno y yeyunoc 1,8 mm,
Ileo 1.3 mm,

Intestino grueso 1,9 a 2.8 mm,

La engrapadora permite variaciones en la altura de las grapas
desde 1.0 mm, hasta 3.0 mm., lo cual depende del espesor de los teijidos

en que se efectdia la anastomosis,

El dispositivo medidor de tejidos PROXIMATE TMD se emplea pa-

ra medir el difimetro del o los Srganos en los dos extremos que se unirfn
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en la anastomosis (Ve&se Fig. 5). La escala del dispositive TMD indica
el tsmafio de engrapadora que se debe emplear, y es un dispositivo de ti
po calibrador gque también mide el espesor de los tejidos en ambos seg~~
mentos, a fin de establecer el ajuste apropiado de altura de la grapa -

en la engrapadora.

flg. §  Bispeaitive THD

Catals do
diimetio dol
g0
fosle G0
o
& tojides

La engrapadora ILS dispara grapas de acero inoxidable. Al --
ser 1levadas hacia los tejidos y el yunque, las grapas adquieren una -~

forma de letra "B" (Vefse Fig. 6).

fig. 8

Jd
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Ls configuracidn de las grapas cerradas permite cierta elasti
cidad del clerre, por comparacidn con la lograda por las suturas, Las-
grapas actfian como punto de sutura que sujetan los tejidos en aproxima-
cién de serosa con serosa. Una anastomosis suturada manualmente opone-
en forms directa la serosa con la mucosa, El hueco diminuto entre las-
superficies de la mucosa después de la sutura probablemente curapor una
combinacién de los mecanismos de intencién primaria y secundaria. Por-
otra parte, la curacifn del hueco de 2 a 4 om. en las anastomosis con -~
grapas a8l parecer depende de la curacifn por segunda intencibén. El te-
jido resulta msenos traumatizado por las grapas, y la colocacifn de es-~

tas Gltimas es mfs rdpida.

2.6.3 Engrapadoras lineales internas,-

La engrapadora lineal PROXIMATE tlene aplicacifn en todo el -~
aparato digestivo y en la cirugfa torfcica para la transeccién y la --
reseccidn de tejidos internos (Velise Fig. 7). Eete dispositivo coloca-
ung doble hilera escalonada de grapas de acero inoxidable, para aproxi-

aar los tejidos.

Los tamafios de las engrapadoras que se expenden varfan segin-
la longitud deseada en la lfnea de grapas y el espesor de los tejidos -
espec{ficos por engrapar, El comportamiento de grapas incluye 1l gra--
pas que se aplican en una 1fnea de unos 31 mm,, 21 grapas para una 1l{-~-

nea de unos 59 mm., 3] grapas para una lfnea de unos 92 mm,
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El uso de la engrapadora estf contraindicado en tejidos isqué

micos o necrSticos y en los vascs pulmonares.

El espacio que hay entre las ramas debe adecusrse al espesor-
de los tejidos, lo cusl puede determinar en base a la experiencis del -
cirujano o con el wso del dispositivo medidor de tejidos PROXINATE TMD,
Este dispositivo se pueds usar en todo el aparato digestivo, pero no es
té diseiiado para su espleo en intervenciones pulmonares. Est§ contrain
dicado el uso de la engrapadora lineal si la lectura del TMD es mayor -

de 3.0 & menor de 1.0,

Es factible compensar la altura de la grapa segiin el espesor-
ds los diversos tejidos. Los ajustes de la escala correspondiente equi

valen 8 una altura externa de 1,5 a 2.0 mm. para una grapa cerrada.

La engrapadora lineal y el dispositivo medidor de tejidos de-

ben desecharss dsspufs de su uso; no es factible reesterilizarlos.

La engrapadora linesl flexible PROXIMATE tiens un acoplamien
to flexible entre el mango y las ramas, el cual permite colocar de di--
versas manerss estas G(ltimas en tejidos internos (Vefee Fig. 7). Este-
{instrumento se expande en dos tipos. Uno da ellos permite la seleccisn
de una longitud de 1fnea de engrapado apropiada para la transeccifn o -
1a reseccidn en aparato digestivo o en cirugfa tor&cica. Se puede ele-

gir entre una engrapsdora con 20 grapas en una lfnea doble alternada de
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unos 54 mm., u otra de 32 grapas en una lfnea de unos 89 mm. de longi--
tud. El otro tipo de engrapadora estd disefiado para intervenciones gis
tricas, en las que el cirujano se topa con tejidos mds gruesos; con ~-—

ella ae aplicsn 32 grapas en una 1fnea de unos 89 mm. de longitud.

La altura apropiada de la grapa debe quedar establecida antes

del cierre del instrumento sobre los tejidos.

Fig. 7

Lagrapaters
lineal
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3.1 COMCEPTO DE CICATRIZACION,

La clcatrizacidn de cualquier tejido presupone una herida en -
un lugar especffico, como consecuencia de ese traumatiswmo, el huésped mo
viliza rescciones de defensa para aislar el trausatismo y restaurar la -

zons lesionada a8 su estado previo a la agresidn,

La reparacifn consiste en la sustitucién de células muertas o-
lesionadas por células sanas. Estas nuevas células pueden provenir del-

parénquima o del estroma de tejido conectivo del sitio lesionado.

La reparacidn de lesiones tisulares suele ocurrir en forma de-
cicatrizacifn de tejido conectivo. Esta reparacidn, puede llenar defec~

tos y restablecer mis o menos la continuidad morfoldgica.

La regeneracidn parenquimatosa puede reconstruir casi completa-

mente el defecto y no dejar datos residuales de la lesidn.

3.2 REGENERACION,

Las células del cuerpo se han clasificado en tres grupos segiin

su capacidad de regeneracidn.

1. Cé&lulas l&biles ..... siguen proliferando durante toda la
vida del sujeto
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2. Células estables,..... conservan ests capacidad, aunque en

estado normal no se duplican.

3, Células permsnentes... no pueden reproducirse después del-

nacimiento.

La recomstitucidn perfecta de una lesidn puede ocurrir Gnica=--
mente en tejidos que consisten en c&lulas lébiles y estables., Cuando --
hay destruccidn de c&lulas pesrmanentes, la reparacifin puede ocurrir dni-
camente por proliferscifn de las células mlis sencillas y menos diferen--

ciadas de la estructura del tejido conectivo.

3.2.1 Cé&lulas Lébiles.-

Estas células siguen multiplicdndose durante la vida y sustitu

yen a las que se destruyen de manera continua,

1. Células epiteliales.

Las superficies epiteliales del cuerpo estdn formadas de c&lu-
las 1&biles; incluyendo la mucosa escamosa estratificada de la piel, ca-
vidad bucal, vagina y cuello uterino; el epitelio cilfndrico de los apa-~
ratos digestivo y respiratorio; la mucosa de revestimiento de todos los-
conductos excretores de las glindulas del cuerpe, como salivales, pan---
crelticas y vias biliares; epitelfo cilindrico de aparato gastrointesti-
nal, Gtero y trospas de Falopio y epitelio de transicibn del aparato uri

nario,
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En todos estos sitios, durante toda la vida las c&lulas super=-
ficiales se descaman continuamente, y la integridad del epitelio se man-
tiene por renovacién constante de los elementos perdidos, por migracidn-

y proliferacidn de cé&lulas de reserva.

Al desaparecer las células epiteliales por una lesién, puede -
ocurrir la reconstruccidn complets al reproducirse cé&lulas conservadas -
en los bordes. Si el defecto es pequefio, la actividad de regeneracién -

de las células epiteliales es inmediata y notablemente r#pida.

I1I. Células esplénicas, linfoides y hemopoy&ticas.

Las c#lulas de los tejidos esplénicos, linfoide y hemopoyético
son l&biles., Las célulss de la mddula &sea se consideran l1&biles porque
la médula se halla en un estado de proliferacién activa durante toda la-

vida.

La destruccibn de células hemopoyéticas es r&pidamente compen-
sada por proliferacidn de los elementos que persisten., Los precursores=-
embrionarios de las células esplénicas y linfoides (células madre mesen-
quimatoaas primitivas) sobreviven despufs del nacimiento, para prolife--

rar y diferenciarse con el fin de reponet elementos perdidos.

La destruccifn de zonas extensas de tejidos de médula Ssea, ba
zo o linfoide puede dissinuir notablemente la poblacidn de cdlulas madre,
y de esta manera la potencialidad local para reconstitucifn parenquimsto

sa, lo cual origina cicatrizacibn focal.
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3.2.2 Células Estables.-

Conservan capacidad latente para regenerar, pero en circunstan
cias normales no se duplican o reproducen activamente porque tienen vida
que 86 cuenta en t&rmino de afios y posiblemente sea igual a la vida del-

organismo.

I, C#lulas parenquimatosas.

Las células parenquimatosas de glindulas en todo sl cuerpo, --
que incluyen h{gado, pd#ncreaa, gliandulas salivales y endocrinas, cé&lulas
tubulares rensles y gléindulas de 1s piel, @on células estables. La capas
cidad regenerativa de las células estables tiene como ejemplo Sptimo loa
hepatocitos. En realidad, el hfgado posee la capacidad mfs notable de -

regeneracion de cualquier Srgano parenquimatoso.

La destruccidn completa de uas glénduls o un Srgano descarta -
"la posibilidad de regeneracidn. Esto rars ves se aplica a las glindulas
principales del cuerpo como h{gado, piincreas y glindulas endocrinas, ---

pues ls pérdida completa suele ser incospatible con la vida.

La destruccifn completa de folfculos pilosos, gléndulas sudor{-
paras o glindulas sebBceas no puede ir seguida de reposiciSn de estas es
tructuras, En consecuencia, las quemaduras profundas con pérdida comple
ta de los anexos de la piel van seguidas de regeneracidn de epidermis --

que carece de fameras.
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Il, Células del tejido conectivo.

Las células del tejido conectivo, de la Indole de fibroblastos
0 sus progenitores mesenquimatosos mis primitivos, no s§lo son muy reeis
tentes a las lesiones sino tambi&n son c&lulas totipotenciales que con--
servan la capacidsd. de proliferar durante toda la vida del sujeto. Las-
cicatrices de tejido conectivo resultan de proliferaciSn de fibroblastos,
con depSsito ulterior de colfgena intercelular. Dado que en la mayor -~
parte de las lesiones se destruyen células del estroma al igual que pa--
renquimatosas, la proliferacisn fibroblistica y la cicstrizacién son copn
secuencias de casi todos los fenSmenos de reparacifn. El fibroblasto to
tipotencial también puede diferenciarse en cualquier otra clase de célu-
la de sostén. Las lesionea que afectan huesos a menudo se acompaiian de-
diferenciacin de células del mesfnquima, que se convierten en condro---
bléstos u osteoblastos. En el tejido adiposo, estas mismas células me--
senquimatosas pueden convertirse en sitios para el almacenasiento de 1f-

pldos y de esta manera transformarse en células adiposas.

III. Células musculares.

Cada vez tienen mfs datos de que las células musculares esque-
léticas cardfacas y viscerales tienen la facultad de regenerar. No se -
conoce a ciencia clerta el mecanismo exacto de regeneracifn del mlsculo-
esquelético. Cabe suponer que la regeneracidn de misculo esquelético --

pueda ocurrir de la manera siguiente:

a) A partir de la gemacifn de fibras antigwas,
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b) Por fusidén de mioblastos.
c¢) Por transformacidn de las células satélites mononucleadas~
que se presentan unidas a la vaina de todas las células -~

multinucleadas de misculo esquelftico.

£]1 wlisculo cardiaco tiene capacidad de regeneracidn, limitada,
y la mayor parte de las lesiones sxtensas del corazdn van seguidas ds ci

catrizacién por tejido conectivo.

Se ha observado regeneracidn da misculo 1liso en pared de intes
tino, vejiga, Gtero y paredes de vasos sanguineos. Tambifn en este caso,
la mayor parte de lesiones del miisculo liso producen inevitablemente al-
go de cicatrizacidn. En consecuencia, debe considerarse que la capaci--

ded de regeneracién del miisculo liso es limitada,

Aunque las c&lulas 16biles y las estables pueden regenerarse,~
esto no significa obligadamente que las lesiones de estos Srganos o teji
dos experimenten reparaciSn con resticucifn completa de la estructura =--

norasl.

Para permitir la sustituciSn perfectas, debe conservarse la ar-
mazdn subyacente o el estroma de sostén de las células parenquimatosas.
Cusndo falta este soporte, las clulas pueden proliferar al azar y pro--
ducir masas desorganizadas que no gusrdan semejanza alguna con la dispo-

sicidn ordenada original., Como alternativa, puede ocurrir cicatrizacibn.
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En la mayor parte de las leslones extensas, la degeneracidn -
se efectda desde los bordes locales donde las células estables permane-
cen viables, Las regiones centrales donde la armazdn no se conserva --

suelen ser gsustitufdas por tejido cicatrizal,

3,2.3 Células Permanentes.-

Estas cé&lulas muy especializadas nc pueden experimentar divi-
5i6n mitdtica en la vida posnatal, posiblemente a causa de que los pro-
gramas genéticos que participan en su divisidén estdn irrevocablemente -

reprimidos,

1, Células nerviosas,

Son las neuronas. La destruccifn de una neurona, encuéntrese-
en el sistema nervioso central o en uno de los ganglios, es pérdida per
manente. Pero, este enunciado no se refiere a la capacidad de la neurg
na para sustituir el cilindroeje seccionado; sl el cuerpo de la neurona
no se destruye, la cflula puede volver a formar cuslquiera de sus pro--
longaciones. Los nuevos cilindroejes crecen con rapidez de 3 a 4 mm. -
al dfa, peroal hacerlo deben seguir el camino ys existente del cilindro-
eje en degeneracidn, pues de otra manera el nueve crecimiento se torna-
enmarafiado y desorientadc y, en consecuencia, carece de funcidn; el --
ax6n desorientado en crecimiento puede originar una masa de fibras, que

a veces se llama neuroma de amputacidn o trauaftico.



3.3 REPARACION POR TEJIDO CONECTIVO.

La proliferacin y la cicatrizacién fibroblésticas son los ras
gos m3s generalizados de la reparaciSn y se observan en todas las lesio-
nes, excepto las pocas en las que ocurre lesidn de las células estebles-

o libilea y el estroms de tejido conectivo persiste intacto.

La cicatrizacién por tejido conectivo es método de reparacién-
muy difundido y eficaz, pero, exige pérdida de funcidn parenquimatosa es

pecializada.

Suele conaiderarse que la reparacidn por tejido conectivo es -

port

a) Unidn primaria; esto es: la que ocurre cuando los labios -
de la herida quirdrgica se colocan en aposicidn adecusda -

por suturaes.

b) Unibn secundaria, es decir: la gque ocurre cuando ia pérdi-

da de tejido impide 1a aposicidn mencionada.

En el primer casc hay en medida escasa o ninguna pérdida de --
sustancia; el exudado y los restos necrSticos son mfnimos y la repara~---
cidn ocurre con bastante rapidez. Cuando ha habido pérdida importante -
de tejido, como en una herids sbierta, que se acompaiia en abundancia de-

exudado o restos necrSticos que deben eliminarse, la cicatrizacidn se --
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efectlia mfs lentamente. E1 defecto debe ser llenado por la produccién-
lenta de tejido conectivo neoformado y muy vascularizado; este tejido,-
rico en fibroblastos jévenes y capilares, y que a menudo posse leucoci-

tos, se llama "tejido de granulacién",

3.3.1 Unién Primaris.-

Los tejidos quedan en aposicién por la sutura quirdrgica y ls
cicatrizacisn ocurre con minima pérdida de tejido y sin contaminacidn -
bacterisna importante, Esta forma de cicatrizaciSn se llama quirdrgica

mente "cicatrizaciSn primaria o unidn por primera intencién".

La incisidn causa la suerte de un nimero limitado de células
epiteliales al igual que de faneras y células de tejido conectivo; el -
espacio de 1a incisidn es angosto e inmediatamente es ocupado por peque

fio volumen de sangre coagulada.

La deshidratacisn del coligulo en la superficie forma la bien-
conocida costra que cubre la herida y la cierra herméticamente cssi de-

inmediato, separfndola del exterior.

En término de 24 horas, en los bordes de la incisidn aparecen
los camblos caracter{sticos de la respuesta Inflamatoria aguda en el te
jido conectivo subepitelial, Los leucocitos que llegan son principal--

mente neutrdfilos.
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La epidermis en los labios de la herida engruesa como resulta
do de actividad mit6tica de las células basales y, en término de 24 a -
48 horas, crecen hacia abajo espolones de cé&lulas epiteliales de ambos-
labjos siguiendo los bordes de corte de la dermis, y también debajo de-
la costrs auperficial, pars fusionsree en la linea media y as{ producir
uns capa epitelisl continua pero delgada. Esta respuesta epitelial es-~
sorprendentenente répida y la continuidad epidérmics se restablece au--
cho antes que hnyu comenzado & desarrollarse la reaccisn del tejido co-

nectivo subyscente.

Pars el d€a 3, los neutr8filos casi han desaparecido y han sl
dp sustitufdos por monocitos que estfn muy ocupados en limpiar los res-
toa necrSticos y en eliminar eritrocitoa y fibrina. En esta etapa se -
torna visible la hipertrofia de los fibroblastos subepiteliales, ademds
del comienzo de la duplicacifn fibrobldéstica y la formacién de yemas ca

pllares.

La actividad proliferativa mayor del endotelio ocurre en un ~
sitio inmediatamente proximal a la punta en crecimiento de la yema capi
lar, lo cual empujs la punts hacia adelante, En esta fecha, hay fibras
de colfgena demostrables en los labios de la incisifn, pero en etapa -~
inicial estsin orientados verticalmente y no a manera de puente. Mien--
tras estd ocurriendo esta respuesta de tejido conectivo, contindan la -
proliferacidn y la diferenciacidén de células epiteliales, lo cual en---

gruesa la capa de revestimiento epidérmico.
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Para el dia 5, el espacio de la incisi8n estd ocupado por teji
do conectivo fibrobldstico vascularizado y laxo rico en sustancia de ce-

mento o fundamentsl.

Las yemas capilares neoformadas de ambos lados se han unido pa
za producir conductos continuos y, en este perfodo de cicatrizacién de -
1a herida, la vascularizacifn es mfixima. Las fibrillas de colégena se -
tornan sfs abundantes y comienzan.a ir de uno a otro lado de la incisifn,
Durante este lapso de 5 dfas, la epidermis suele recuperar su grosor nor
mal y la diferenciacibn de las células de la superficie brinda arquitec-

ture epidérmica madura con queratinizacifn en la superfictle,

Durante la segunda semana, hay acumulacidn continuada de colf-
gena y proliferacibn de fibroblastos dentro del tejido conectivo incisio
nal. Han desaparecido casi por completo el infiltrado de leucocitos, el
edema y la mayor vascularizacidn, y el tejido conectivo celular que lle~
na la incisién comienzs s comprimir los conductos capilares neoformados-

de pared delgade; durante esta semana, suele caer la costra superficial.

En esta etapa comienza el largo proceso de palidecimiento, que
se logra por aumento de la acumulacién de colfgena dentro de la cicatriz
incisional o quirdirgica, fenémeno acompafiado de contraccibn y desapari--
cibn de los conductos vasculares. La resistencia a la traccién de la he
rida aln es bastante inferior a la de la piel normal, y se nacesitan me-
sea, incluso un aflo, o mis, para que la herida alcance su fuerza meclini~

ca mixima,
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Para ¢l final del primer mes, la clcatriz consiste en tejido-
conectivo celular, aiin excesivamente vascularizado pero sin infiltrado-
inflematorio, y cublerto de epidermis intacts. La proliferacidn lenta-
pero constante de fibroblastos y la acrecidn continua de coligens sumen
tan la presiSn mecénica sobre los conductos vasculares, y en los meses-
siguientes, la vascularizacidn disainuye cada vez méis, Puede necesitar
se casi un afio pars que la cicatriz se transforme en una cicatriz acelu

lar, svascular, pélida y coléigena.

3,3.2 Unidn Secundaria.-

Este forma de curacifn se llama "cicatrizacisn secundaris o -
cleatrizacisn por segunda intencisn"”, FenSmeno mks dursdero por la ne~
cesidad de eliminar todo el tejido muerto y los restos necrfticos y lle

nar el defecto tisular con c8lulas vivas.

En los bordes es posible algo de regeneracién parenquimatoss,
pero dentro de la herida misma se plerde toda armazfn arquitecténica y-
la mayor parte de 1a reparaciln depende de cicatrizacidn por tejido co-

nectivo.

En etaps inicial, base y labios del defecto presentan una ca-
pa de tejido de granulaciin., Comienzan proliferacibn fibrobléstica y -
formacin de yenmas clpiilrcn mientras en el centro de la herida alin hay
reaccifn inflamatoria aguda activa, y a veces crénica. Conforme los -

leucocitos eliminan el exudado y los desechos, la herida se llena por -
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granulacifn a partir de los bordes.

Las células epitellales que avanzan crecen hacia abajo sobre
los bordes, y en realidad, en el tejido de granulacién neoformado qui-

z4 se observen masas pequefias de epitelio enterrado.

Otro carfcter peculiar del cierre secundario es la contrac--
cién de la herida; ayuda a la reparacidn de defectos extensos, por lo-

menos los de la superficie de la economfa.

Es notable que todas las heridas disminuyen en 302 sus dimen

siones aproximadamente con la misma rapidez.

Hay algo de incertidumbre acerca del mecanismo de la contrac
cibn de la herida, pero parece entrafiar contraccidn de fibroblastos --
dentro del tejido de granulacidn. En realidad, en estas células se --
han identificado miofilamentos, lo cual justifica que se llamen miofi-

broblastos.

La contracciln de la herida apresura y facilita mucho la re-
paracidn de las regiones superficiales, pero tiene inconvenientes. Pue
den resultar contracturas susceptibles de impedir la extensién comple-
ta de articulaciones u originar cicatrices deformantes, sobre todo en-

cara y cuello.
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En resumen: la cicatrizacifn por segunda intencifn difiere de

la cicatrizacién por primera intencién en los sigulentes aspectos:

1. Pérdida de mayor cantidad de tejido.

2. Necesidad de eliminar mayor cantidad de exudado inflamato
rio y restos necrdticos.

3. Formacidn de mayor cantidad de tejido de granulacién.

4. Contraccidén de heridas superficlales si hay movilidad de-
los labios de la herida,

5. Produccidn de mis abundante cicatriz.

6. Pérdida de faneras como pelo, gl&ndulas sebfceas y sudorf
paras.

7. La reparacifn tiene terminacidn mis lenta.

3.4 MECANISMOS QUE PARTICIPAN EN LA REPARACION.

3.4.1 Migracién,.-

La migracidn es un fendmeno que se conoce poco, pero parece -
corresponder a movilizacién de c#lulas en las capas basales, seguida de
deslizamiento de las mismas a lo largo de los labios de la herida para-

avanzar hasta el espacio creado por la incisidn.

Cabe preguntarse cfmo emigran las células que parecen estar -

arraigadas en la membrana basal. Si bien se ha enfocado mucha atencién
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en cambios posibles en la sustancia de cemento o en los desmosomas, no-
se han descubierto modificaciones que faciliten esta movilidad. Se pos
tula como alternativa que las cé&lulas en estado normal son migratorias,
y que la lesién sencillamente libera las restricciones de presidn que =

permiten a la célula separarse de la insercidn basal.

Hace poco se demostrd que el epitelio del borde de la herida,
secreta enzimas proteolf{ticas y posee propiedades fagocfticas. Estos -
mecanismos ayudan a explicar el potencial migratorio del epitelio en la

periferia de la herida,

Histol8gicamente los cambios iniciales asociados con la movi-

lizeci8n son:

a) un engrosamiento de la capa del borde de la herida.
b) un ensanchamiento del espacio de contacto de cflula con -

célula.

3.4.2 Estfmulos para la proliferacién celular.-

Los enunciados muy variables, todos ellos hipoté&ticos, pueden
clasificarse en los que apoyan la elaboracidn de algin factor o sustan-
cia que estimula el crecimiento de las células, y los que apoyan que la
pérdida de factores inhibitorios es &l hecho subyacente a la prolifera-
ci6n celular. Esta Gitima nociSn ae funda en el supuesto de que todas-

las células estfn genéticamente programadas para la divisiSn mitStdica,-
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pero algunos mecanismos inhibitorios les impiden que se dividan.

La hipdtesis de pérdida de influencias inhibitorias como es-
timulo para la proliferacidn celular se apoya en muchos datos. Quizd -
la hipétesis mds ampliamente aceptada en este sentido sea la de la inhi
bicibn por contacto. Segin esta hipdtesis, las células experimentan ip
hibicidn para proliferar por el intercambio de sefiales o sustancias en-
sitfos de contacto; al desaparecer el contacto, como ocurre en los la--
bios de la herida, comienza la divisidn. La inhibicidn por contacto se
comprueba de manera dptima in viecro. Al introducir dos explantes peque
fios de fibroblastos en un matraz de cultivo algo separados, crecen en -
todas direcciones bridas radiadas de células, cuando las bandas de cély
‘1as de estos explantes se ponen en contacto, cesa la divisidn celular -
en estas células pero continda en las que no han establecido contacto -
con las adyacentes; el carfcter de la sefial que pasa entre las células-

en contacto es incierto.

Otra explicaciéon para la pérdida de las influencias inhibito-
rias postula disminucién de la concentracidn en los lablos de la herida
de sustancias difusibles que en astado ﬁqrmnl limitan la proliferacién-

celular, Bullough llama a las sustancias represoras chalonas,

Se sugiere que estas son producidas por células diferenciadas
dentro de un tejidoc y que actlan sobre el embalse de c#lulas indiferen-

ciadas (madre) para inhibir la d1v1§i6n celular,
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Segin la teorfa de las chalonas, después de la pérdida de cé-
lulas indiferenciadas dependiente de lesifn tisular, disminuye la con--
centracién local de chalonas, de modo que las cé&lulas madre experimen-~

tan mitosia,

Se han descrito chalonas (inhibidores mitSticos) derivadas de
epiderais, granulocitos y linfocitos. Se considera que son especfficas
de tipo celular, ssto es, que las chalonas epidfrmicas actfan exclusiva
ments sobre c#lulas epitelisles, pero que tienen la facultad de actusr-

atravesando barreras de especia.

El obstdculo principal para la aceptacitn amplia de las chalo
nas ha sido la incapacidad para obtenerlas en forma pura, lo cual impi-~

de estudios criticos de su mecanismo de accidn a nivel molecular,

Otra nocifn del est{mulo para la proliferacidn celular en las
heridas enuncia la elaboracidn de factores eatimulantes. La mayor par-
te de los datos provienen de estudios de la regeneracidn en el hfgado ~
después de hepatectomfa. También se han descrito diversos factores po~
1ipéptidos de crecimiento activos in vitro. Incluyen factores de creci

miento epidérmico, de fibroblastos y de nervios.

El llamado factor de crecimiento de nervios (FCN) se presen--
ta en concentracién alta en las gléndulas salivales murinas y no se li-
mita a los nervios. También sa advierte en el tejido de granulacidn, -

donde probablemente sea secretado por fibroblastos. Se ha descubierto-
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que el factor de crecimiento de nervios purificado apresura la cicatri-
zacién de heridas en los ratones, por lo cual es patente una vez mis =--
que los animales saben mucho més de lo que suponemos, pues por el ins--
tinto de lamer las heridas se aplica el factor de crecimiento de ner---
vios a la lesién, lo cual fomenta la cicatrizacién. Pudiera cspcqulnr—
se que la duplicacién celular es regulada por un equilibrio entre chalp

nas y factores espec{ficos de crecimiento.

La proliferacién después de la lesiSn pudiera modificar el ba
lance y originar disminucién de la inhibicién por chalonas., También se
ha sugerido que los cambios en el medio de los tejidos lesionados, esto
es, la disminucién de la presién parcial de oxIgeno o el pH bajo, pudis

ran estimular la proliferaci8n de fibroblastos.

Los productos de las células inflamatorias tambi&n pudieran -
ser origen de factores estimulantes., Se ha descubierto que factores --
que derivan de los macréfagos estimulan a los fibroblastos y a las célu

las endoteliales,
Por interesantes que sean estas observaciones soA hipotéticas.
3.4,3 Diferenciacisn.-~
Esta fase se produce por interaccién con la actividad repara-

dora de la dermis subyacente., Las c€lulas epidérmicas, las capas super

ficiales adoptan el aplanamiento y la queratinizacidn caracterfsticos.
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3.5 COLAGENIZACION Y RESISTENCIA DE LA HERIDA.

La coldgena es el producto fundamental del fibroblasto que, -
en Gltima {nstancia, brinda la resistencia a la traccidn necesaria en -
la cicatrizacién de heridas, Los conocimientos acerca de la biosinte--
sis de la coldgena han producido adelantos en los conocimientos sobre -
cicatrizacién de heridas y trastornos hereditarios de la estructura de-

la coldgena.

Aquf haremos un breve resumen de las etapas principales en la

sintesis de coléigena:

Estd planamente comprobado que las fibras de coldgena se for-
man por la alineacién y la precipitacién exactas de moléculas de monbme
ro de colfgena; la molécula de monémero (con aproximadamente 300 mm. de
longitud y 1.5 mm didmetro) consiste en tres cadenas polipéptidas (al-
fa), cada una de las cuales contiene algo mfs de 1000 aminodicidos. Las
cadenas alfa recorren en una misma 1!n¢é toda la longitud de la molécu=-

la y estfin entrelazadas en forma de hélice hacia la izquierda.

Las cadenas alfa son sintetizadas dentro de los fibroblastos,
sobre los ribosomas unidos al retfculo endopldsmico. Ulteriormente se-
separan de los ribosomas y llegan a las cisternas del retfculo endoplds
mico, donde ocurren modificaciones bioquimicas adicionasles, que inclu--
yen hidroxilacién de la prolina y de residuos de lisina, La reaccién -

de hidroxilacién, que necesita vitamina C como cofactor, va seguida de-
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formacién de enlaces de disulfuro entre las cadenas y dentro de allas.
Estas dos reacciones son importantes para la formacifn de la configura
ci6n helicoldal estable de la coldgena. La hidroxilacién de lisina --
taabién es necesaria para los enlaces cruzados intermoleculares e in--
tramoleculares de la molécula de coldgena, que ocurren durante la madu
raci8n de las fibrillas de colfgena. La molécula helicoidal formada -
dentro de la célula estd en forma soluble y es aecretada de la célula-
en forma de procoldgena. En sitios extracelulares, la procoligena so-
luble se convierte en coldgena por las enzimas llamadas procolagenapép
tidasas, que desdoblan los propéptidos C terminales y N terminales.

Después, la molécula de colfigena conglomeran espontdneamente en fibri-
llas inmaduras, que carecen de la resistencia a la tracci6n de la colf

gena madura,

La siguiente etapa entrafia formacidn de enlaces cruzados y -
es muy importante en la maduracidn de la coldgena. Este paso, que ocyu
rre en la sustancia de cemento, necesita lisiloxidasa, una enzima que-
posee cobre. Los enlaces cruzados intermoleculares por dltimo origi--
nan formacién de polfimeros de colfgena que en dGltima instancia son la-

fuente de la resistencia a la tracciSn de la herida.

E! fibroblasto ademfs, de su papel en la sintesis de colige-
na, participa en la formacifn de la sustancia fundamental. La sustan
cia cemento extracelular es rica en mucopolisacdridos, de la Indole de
condroitina y &cido hialurSnico y sus derivados, al igual que en gluco

saminoglucanos.
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La resistencia de una herida cicatrizada es, principalmente,~-
funcidn del contenido de colfigena. La mayor parte de los estudios de -~
la cicatrizacibn de heridas han enfocado la atencidn en la fuerza de ro
tura de la herida, esto es: la resistencia a la traccidn; sin embargo,-
Forrester seiiala con justicia que tilenen igual importancia la extensibi

11dad (fuerza necesaria para producir extensidn) y otros psrametros.

Como hecho sorprendente, en esta &poca de exploracién espa---
cial ha resultado imposible obtener algiin consenso sobre la rapidez de-
aumento de la resistencia a la traccifn en las heridas dérmicas y el ni
vel de resistencia que por dltimo se adquiere en las heridas no cicatri
zadas., Como s{ntesis razonable puede decirse que las heridas déramicas-
cicatrizades por ltimo alcanzan 70 a 90% de la resistencia de la plel-
indemne, y nunca recuperan la resistencis completa; sin embargo, debe -
aceptarse que otros expertos, como, Adamsons y colaboradores, afirman -
que las heridas cicatrizadas pueden alcanzar mayor resistencia que ls -

piel normal indemne.

La adquisicidn de resistencia & la traccidn sigue una curva --
sigmoidea. La primera stapa se ha descrito como el perfodo catab8lico-
"en el cual puede haber destrucciSn de colégena. La segunda etapa (ana-
bSlica, proliferativa o coldgena) suele comenzar en el dfa 5; después,-
hay aumento progresivo de la resistencia a la traccidn hasta el dfa 100,
seguldo de pricticamente una mesets que se mantiene afios y quizd toda -

la vida del pacients.
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Cuando la etapa de meseta se investiga mAs Intimamente se des-
cubre que el contenido total de coldgena de una herida se estabiliza en-
tanto que adn no esté sintetizando de manera activa colfigena. Es paten-—
te que la colfigena estd siendo eliminada de la herida al propio tiempo -

que ee ailade a la misma,

El o;tudlo de la concentracisn de colfgena de las heridas ha -
brindado otra observacin interesante; con base bioquimica, el contenido
de colfigena de las heridas vuelve a cifras normales mucho mifs répidamen~
te que la recuperaciln de la resistencia a la traccifn. Forrester sefia-
18 que el contenido de colfigena de uns herida alcanza cifras normales pa
ra los dfas 60 & 70, etapa en la cual la herida ha recuperado s6lo 25 a-
35% de la resistencia. Asf pues, la resistencia en las heridas no es ~-
sencillamente funcidn de la cantidad de coligena, sino también guarda re
lacifn con la magnitud de los enlaces cruzados de coligena y posiblemen-
te con alguns clase de interaccin entre las fibras de colfgena y la sus

tancis de cemento del tejido conectivo,

3.6 ALTERACIONES EN LA CURACION DE HERIDAS.

Pueden ocurrir dos alteraciones en la curacién de heridas, sea

la cicatrizacién por primera intencifm o por segunda intencién.
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) BTE TS g pep
2.6.1 Queloide.- ALK BE LA mgumkm

triz tumorsl sobressliente llamada queloide.

La formscifn de queloide parece ser predisposiciSn individual-
y, pot motivos descomocidos, sstas enomalis es algo afis frecusnte en suje

tos de razs negra.

Desconocemos los mecanismos que participan en la formacifn del
queloide. Los estudios con microscopio slectrdnico revelan que la coll-
gona dfrsica norssl consists en fascfculos netos de fibras, en tanto que
ls cbllgona del qualoide consfete en fibras dispuestas aleatoriamants, -~
adensis, hay gran disminucién de los enlaces cruzados. {ntermoleculsres --

normales de las fibrillas de colfgena,
3.6.2 GranulaciSn Exubersnte.-

La formaci8n de cantidad exceeiva de tejido de granulaci8n, --
que sobresale de la piel circundante y, bloques la respitelizaciln se ha

llamado granulacifn exuberante.

El tejido excesivo de granulacifn debe extirparss por csuterio

o cirugfs para permitir que se restablazce la continuidad del epitelio,



3.7 FACTORES QUE MODIFICAN LA CICATRIZACION.

3.7.1 Factores Generales.-

a) Edad.

La edad probablemente no sea factor mayor en la respuesta in--
flamatoria de reparacin. La mencionamos porque hay una "sabidurfs gene

ral" segGn la cual los ancisnos curan ms lentamente que los jSvenes.

Se desconoce la causa de esto, pero es probable que se vincule
con la reduccidn general del ritmo del metabolismo de los tejidos, a me-
dida que la persona envejece, lo que a su vez ser{a una manifestaciSn de

menor eficiencia circulatoria.

b) Nutricién.

Se observé que la clcatrizacidn de heridas se retarda en persg

nas con deficiencia de cualquiera de una vasta variedad de slimentos -~

esenciales,

Protef{nas.~ Son una de las sustancias mfs importantes capacea
de influir en la velocidad de cicatrizaciSn., Muchos estudios clfnicos -
sefialaron que pacientes mal nutridos, cuya baja ingesta de protefnas se-
traduce en una deficiencia protefnica que se manifiesta en hipoproteine-

mia y preaentan un retardo en la aparicién de nuevos fibroblastos, as{ -~
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como un ritmo mAs lento de la multiplicacidn fibroblistica en las heri--

das,

) Vitaminas.- De los muchos factores, el mejor comprobado es la
necesidad de concentracifn adecuads de vitamina C para la s{ntesis de co
15gena normal, La vitamina C por algfin mecanismo aumenta la conversidn-
de prolina & hidroxiprolins y de lisina a hidroxilisina. La deficiencia
de snta sustancia (escorbuto) produce desorganizacidn de la ultraestruc-

tura del fibroblasto y trastornos de la sintesis de la colfigena normal.

La avitaminosis C inhibe de manera notable la cicatrizacifn ==

normal de heridas,.

No ha habido estudios exhsustivos del posible papel de las vi-
taminas A y D en la cicatrizacién de heridas, pero los informes disponi-
bles indican que la deficiencia ds vitasina A ls retarda y que las vita-
minas A y D, como en el aceite de hfgado de bacalao, puedsn ser factores

que intervisnen en la promocidn de la reparacién histolSgica.

Es de sorprenderse que hay escasas investigaciones sobre la re

lacibn del complejo vitemfnico B con la cicatrizaci8n de heridas.

Los estudios existentes revelan que las deficiencias de ribo--

flavina y piridoxina retardan el proceso de cicstrizacién.

Un informe reciente, aiin no comprobado, sugiere que el cinc --
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puede ser importante en la cicatrizacidn normal de las heridas. Se con-
sidera que las cifras marginales de c¢inc pueden aparecer en suletos por-
lo demis aparentemente bien nutridos, y que este metal es bAsico como co

factor en los fenSwenos enzimAticos que participan en la cicatriracidn,

¢} Trastornos Hematoldgicos,

Llos trastornos hematolSgicos pueden tener efecto de gran impor
tancia en el proceso inflamatorio y de reparacién, La deficiencia de -~
neutr§filos en la sangre circulante (granulocitopenia) es una base plena
mente comprobada de aumento de la susceptibilidad a la infeccidn bacta--

riana.

En la actualidad, han despertado mucho interds algunos trastor
nos gsnfticos, en los cuales hay anomalfas lisosémicas, que tornan al --
neutr8filo inadecuado en la respuesta inflamatoria. Los trastornos hemo
rrégicos llamados diftesis hemorrégicas dificultan los procssos de infla
macidn y reparacifn., En este caso hay tendencia a la extravasacifn exce
siva de sangre durante la fase inflamatoria de la respuesta, con acumula
cidn abundante de sangre en las zonas heridas. La ssngre es substrato -
para el crecimiento bacteriano y como han comprobado Ordman y Gillman --
(1966), retarda de manera importante la reparacién. Los eritrocitos y -
la fibrina deben eliminarse antes que pueda cospletarse la reparacién.
La sangre también puede ser rodeada por una pared fibroblfstics, lo cual
produce una acumulacidn enquistada de lfquido que bloquea ls cicatriza--

ci8n mientras no expsrimente resorcifn,
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No se ha comprobado plenamente la importancia de la anemia., A
pesar de la opinién clinica predominante de que la anemia trastorna la-
suficiencia de la respuesta inflamatoria y la calidad de la reparacién,
no ha sido poaible comprobar esta nocién en experimentos estrictamente-

controlados.,

d) Inmunidad,

Casl estd por demds hablar de la inmunidad como influencia im

portante en la fase inflamatoria de la respuesta a la lesién.

Los anticuerpos naturales o adquiridos pueden ser importanti-

simos para dominar enfermedades infecciosas,

e) Diabetes sacarina.

La diabetes sacarina es impedimento grave para la respuesta -
de inflamacién y reparaci6n. Estf plensmente comprobado que los diabé-
ticos tienen mayor susceptibilidad & las infecciones, a tuberculosis, -
wicosis, infecciones de la piel ¢ infecciones de v{as urinarias. La --
concentracifn alta de glucosa en sangre favorece el crecimiento bacte--

riano, pero la explicacién probablemente sea mfs complicada.

Estos pacientes a menudo presentan deshidratacifn y tienen --
trastornos graves de electrolitos, Estd comprobado que la piel en es--

tos sujetoa tiene concentraciones altas de glucosa y baja de &cido ldc-
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tico; este Gltimo hecho elimina una de las influencias inhibitorias mayo
res para el crecimiento bacteriano, En el diabético, los neutrdfilos -~

presentan disminucidén de la cavidad fagocitaria.

f) Hormonas,

Las hormonas, particularmente los esteroides suprarrenales --
(cortisona e hidrocortisona) tienen efecto antiinflamatorio plenamente -

comprobado y también disminuyen la sfntesis de proteinas y polisacdridos,

Los esteroides establlizan las membranas liaosGmicas : por --
ello bloqdean la liberacién de enzimas proteolfiticas importantes y facto

res de permeabilidad bAsicos para la respuesta inflamatoria en evolucién,

Se ha informado de inhibicifn de la sfntesis de tejido conecti
vo in vitro ¢ in vivo, de trastorio de la formacion de tejido de granula
ci6n, de disminucién de la produccién de hidroxiprolina conjugada a pro-

tefnas y de la formaci8én total de coléigena.

Un estudio expsrimental de Shafer sobre cicatrizacidn de heri-
dae de extraccifn en ratas que recibfan cortisona, revels que la cicatri
zaci8n estaba retardada. Esto sugerirfa que paclentes que reciben corti
sona deben ser evaluados con culdado por el OdontGlogo antes de empren--

der un procedimiento quirfrgico,
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3.7.2 Factores Locales.~
a), Suficiencia del riego sangufneo.

Tiene importancia patente la suficiencia del riego sangufneo -
de un foco lesionado. La vascularizacién del foco es factor clave en la

inflamacién y la reparacién,

Las enfermedades arteriales que limitan el riego sangufneo y-
las anomalfas venosas que tornan lento el drenaje son obst&culos bien -~

comprobados para la cicatrizaci8n de heridas.
b) Cuerpos extrafios.

Bajo este epfgrafe se incluyen cuerpos extrafios y, claro esté,

puntos de eutura,

El cirujano se enfrenta con el dilema de uns incisifn que pric
ticamente no tiene fuerza intrinseca en el perfodo posoperatorio inmedis
to sslvo la brindads por suturas, en tanto que al propio tiempo los pun-

tos de suturs son un obst&culo psra la cicatrizacién.

Las heridas punzantes en la epidermis facilitan la contamina--
ci6n bacteriana y el material de sutura suscita reaccidn inflamatoria y-

de cuerpo extrafio.
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Un estudio interesante afirms que un solo punto aumenta el ca-
récter invasor de estafilococos por un factor de 10,000, Son igualmente

inconvenientes fragmentos de madera, acero, vidrio, incluso hueso.
¢) Cosptacién de los bordes de la herida.

La cosptacién cuidadosa de los labios de la herida apresura my

cho la cicatrizacibn de una incisibn.

Cuando hay coaptacién adecuada de los bordes epidérmicos, el -
clerre epidérmico y el aislamiento de la lesién ocurren en término de --
uno a dos dfas, Por otra parte, las deficiencias de este clerre neto a-
menudo permiten que los bordes deprimidos de la epidermis crezcan hacla-
abajo, hacis 1la herida y produzcan nidos enterrados de epitelio que pue-
den transformarse en pequefias inclusiones qufsticas revestidas de epi--

dermis.

Al retardarse la reepitelizacifn, se mantiene ls puerta abier~

ta para la invasiSn bacteriana.
d) Tejido donde ha ocurrido la lesidn.
La reparacién perfecta sflo puede efectuarse en los tejidos ~--

que constan de células estables y l4biles; los formadoa por células per-

manentes inevitablemente producirén cicatriz.

[
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Hay muchas partes del cuerpo donde puede ocurrir inflamacién -
dentro de espacios o cavidades tisulares, con produccién de exudado abun
dante que los llena. A pesar de la reaccifn inflamatoria extensa y difu
sa, quizd no haya necrosis concomitante de células tisulares fijas. En-
estas circunstanciss, ls reparacidn puede efectuarse por digestién y 11-
cuacidn del exudado, inicisda por las enzimas proteolfticas de los leuco
citos y seguida de resorci8n del exudado digerido. Este mecanismo de --
eliminacién de ls inflamecién exudativa se llama resoluciSn, Como no huy
bo necrosis de c&lulas de tejidos fijos, se logra la reconstruccién com-

pleta de la arquitectura normal.

Desde un punto de vista general, la mayor parte de lesiones --
del organismo no experimentan resolucién sin necrosis tisular, cierto --
grado de proliferacisn de tejido conectivo y, en comsscuencia, clerta cf

catriz.
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ESTUDIO QENPABATIV BX LOS DIFERINTES MATERIALES BE SUTWRA

El material de sutura wds frecuentemente empleado en las anas-
tomosis es el cltgut crSmico. Este material de sutura es absorbido por-
la accidn de enzimas proteolfticas y colagenasas que se encuentran en --

las células inflsmatorias que invaden la herida suturada.

En caso de contaminacién o infeccibn, como las que pueden ocu-
rrir en heridas de colon, aumenta la concentracién de las enzimas que ==
pueden degradar el c&tgut quirdrgico., Sin embargo, la contaminacién im-
pide el uso de suturas no absorbibles, ya que la contaminacién puede con
vertirse en infeccidn debido a la presencia de un cusrpo extraio persis-
tente, (material de sutura) o pueden formarse trayectos fistulosos en la

1{nea de sutura.

Se ha introducido un material absorbible, para suturas, el Po-
lyglactin 910, un copolimero de &cido l&ctico y glicflico. Este mate---
rial se absorbe por depolimerizaciSn en uns solucidn acuosa alcalina. No
lo afectan las enzimas proteolfticas presentes en la reaccién inflamato-

ris, alrededor de las heridas,

Hastings y Col ) han estudiado este materisl en heridas del-
colon, en perros, cuyos resultados demostraron que la velocidad de absor

ci8n y pérdida de fuerza de la sutura Vicryl (polyglactin 910) es ideal-



para la cirugfa gastrointestinal, ya que conserva la firmeza adecuada de
21 a 28 dfas, tiempo en el cual, las heridas gdstricas y colénicas han -
logrado su resistencia Gptims. La estructura trenzada del polyglactin -
910, lo hace mds flexible que el c&tgut quirdrgico crdmico. Las suturas
Vicryl son notablemsnte mfs fuertes que los de c&tgut en sus diversos cs
libres. Sin embargo, lo mis notable fue la conservacidn de esta firmeza
ante la infeccidn; el citgut quirdrgico, por lo contrario, pierde répida

mente fuerza al estar rodeado por una reaccidn inflamatoria intensa.

En comparacifn con el cltgut quirdrgico crdmico, la sutura de
vicryl no se deshilachs al ser frotada, seca o hiimeda. La sutura de -~-
vicryl parece ser el término medio entre el cétgut crémico y el nylon mo
nofilamentoso, en cuanto a la seguridad del nudo, La uniformidad del --
comportamiento biolégico de la sutura poliglactin 910, en comparacidn --
con la del céitgut crdmico la convierte en el material de eleccisn pars -

la cirugla intestinal.

Pocas investigaciones se han destinado al estudio de la anasto
mosis del conducto biliar. Estudios realizados por Sharp K. y Col.(Zl)-
proberon la hipStes{s de que la anastomosis del conducto bilisr auturada
con poligliconato monofilameatoso absorbible (Maxon), creaba menos cons-
triccifn y mayor resistencia a la traccién que aquellas suturadas con po
liglactin 910 y cltgut créwico. La reaccidn {nflamatoria de la sutura -

de poligliconato fue menor en comparaciSn con la del cétgut crémico.
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(2)

Un estudio comparativo llevado a cabo por Buarne R. B, de--
mostrd que la vida promedio de la resistencia a la traccién in-vivo de -
las suturas absorbibles de multifilamentos como son: dcido poliglicdlico
(Dexon) y poliglactin 910 (Vicryl) es de dos semanas, mientras que aque-

llas suturas absorbibles de monofilamento como: poligliconato (Maxon) y-

polidioxanona (PDS) es de tres y seis semanas respectivamente.

La agregacién de un simple nudo, reduce la resistencia a la --
traccién en un 30 a 35% in-vitro. La sutura de poligliconato (Maxon) de

mostrd la mayor seguridad o firmeza del nudo in-vitro.

La flexidn-rigidez de los materiales de sutura, de calibres, -
estructura quimica y forma ffsica variantes, fue evaluada cuantitstiva--
mente por Chu C, C. y Kizil Z. 3 Los materiales de sutura empleados pa
ra este estudio fueron: chtgut crémico; &cido poliglicSlico (Dexon); =~
poliglactin 910 (Vicryl); polidioxanona (PDS); poligliconato (Maxon); --
Seda (recubierta con silicona); fibra poliester no recubierta (Mersile--
ne); fibra poliester recublerta (Ethibond); Nylon (Nurolon); nylon recu-
bierto con ailicona (Surgilon); nylon recubierto (Ethilon); polipropile-

no (Prolens); polietileno (Dermalena); politetraflourcetileno (Gore-tex).

Todas estas suturas fueron calibres de 2-0, con excepcidn de -
la sutura de polipropileno (Prolene) cuyos calibres fueron de 1-0 hasta-

9-0.
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Los datos obtenidos de la evaluacidn, en cuanto, a la flexidn-
rigidez mostraron, que el material de sutura de mayor flexibilidad fue -
el politetraflourcetileno (Core~tex) seguida por el Dexom, Seda, Surgi-~
lon, Vicryl, Nurolon, Mersilene, Ethibond, Maxon, PDS, Ethilon, Prolene,

Cétgut crémico y por dltimo el Dermalene.

Las suturas con una estructura de¢ multifilamentos, fueron amids-
flexibles que aquellas de estructura de monofilsmentos, prescindiendo de

los constituyentes quimicos.

Las suturas recubiertas presentaron mayor rigidez que las co--
rrespondientes al grupo de las suturas no recubiertas; €sto es en base ~
al uso de la cera como material de recubrimiento, en vez, de polfmeros.
El aumento en la rigidez es atribuible a la pérdida de movilidad por de-

bajo de la fuerza de flexi8n en las fibras que integran las suturas.

Un aumento en el calibre de la sutura significativamente aumen
ta la rigidez y la magnitud del incremento depende de los constituyentes

quimicos de la setura,

Las suturas de monofilamento, exhibieron la mayor dependencis-
de tiempo para la rigidez, en comparacién, con aquellas suturas de multi

filamentos.

Las suturas de nylon no mostraron este fenSmeno de dependencia

de tiempo, haciendo caso omiso de la forma f{sica.
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La anastomosis intestinal y cierre abdominal de heridas fue es

tudiada por el Dr. Guy L. Kratzer (n

, empleando como material de sutu-
ra monofilamento de acero inoxidable de 5-0 para anastomosis y piel; y -
2-0 para la pared abdominal. Algunos cirujanos dudan en utilizar alam--
bre, y como se piensa que otro tipo de sutura monofilamentosa podria ser

igualmente satisfactoria, se decidi§ emplear la sutura de polipropileno-

(prolene).

En el perfodo comprendido entre el lo. de julio de 1974 al lo.
de julio de 1977 hubo 78 casos de anastomosis con intervencién del Dr., -
Guy L. Kratzer. Se utilizd sutura de polipropilenc en 50 pacientes ge--
leccionados, usando 4~0 para anastomosis intestinal en un solo plano, 0-
para. cierre a través de la pared abdominal, y 3-0 para la piel, La deci
8in de emplear este material (Prolene) se tom3 después de consultar la-
literatura médica, que revelS que la sutura de polipropileno podfa compa
rarse favorablemente con el alambre, por su firmeza, por ls ausencia de-
reaccidn y también por su resistencia a la infeccidn bacteriana. El Dr.
Guy L. apoya las observaciones de Hermann respecto a que este material -
es insrte, y es especialmente dril para la sutura de tejide potencialmen
te contaminado, Van Winkle y Hastings afirman que el empleo de la sutu-
va multifilamentosa implica riesgo de infeccifn y que la sutura mis segu

ra puede ser la de monofilamento de polipropileno.

En base a loe vesultados de 50 pacientes que sufrieron anasto-
mosis intestinal y con los cuales se empled sutura monofilamentosa de po

lipropileno continua en un solo plano, se concluy§ que este material de-
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sutura es tan Gtil o mejor que la sutura monofilamentoms de acero y que-
el método es superior a cualquier técnica de dos planos. La suturs de -
1s herida abdominal con polipropileno df excelentes resultados ismedia--
tos. El dolor incisional tanto inmediato como posterior, fud smche me—
nos cuando se utilizd sutura de polipropilenc.

Garden J, M. y Col.(”

desempeiiaron un estudis cemparativo de-
1a resistencia a la traccifn del laser de bajas produccidn de bibxido de-
carbono, el cual se emple5 en el clerre de heridas cutfineas. Uste estu-
dio revels que todas las heridas incluyendo a aquellas cerradas por suty
re y grapas, aparecieron clinicamente sanas sin evidencis de dehiscen-—-
cias o infeccién en el sitio de la lesiSn. Los estudice de la resisten-
cis & la traccidn demostraron cux.'vu sigaoideas similares para todo cie-
rre de heridas con una resistencia s la traccién inicialments bajs hasts
los dfas 14 a 21, despufs del cusl aument§ ripidamente hasta el dfa 90.
A partir de #sto, se observd que el empleo del laser de baja produccibe-
de bibxido de carbomo en sl cierre de heridas cutdness presenta una ea--
lud clinica y una medida de resistencia s la traccifn similar a la obte-
nida con medios convencionales de clerre de heridas talee como las gra--
pes y suturas.

(9)

Los cianocrilatos tdenen un interfis considerable en la Nedi
cina y Odontologfa por sus aplicaciones como adhesivos biocompatibles.

Han sido probados en la reparaciSn de lesiones en los rifiones, intesti--
nos y defectos vasculares, Ademfis, tienen propiedades hemostéticas y haa

sido empleados para el cierre de heridas en laceraciones y como auxiliar
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en injertos de la piel. En Odontologfa, los cianocrilatos se han aplica
do como vendajes después de una extraccidn y como tejido adhesivo en in-

jertos libres mucosos,

Estudios clinicos demostraron que los cianocrilatos represen--

tan un medio de sutura de fdcil manejo y aparente curacidn.

Se llevaron a cabo, incisiones verticales bilaterales en la mu
cosa labial de maxilar y mandfbula de monos de laboratorio. Cada inci--
8idn tenfa una extensidn aproximada de 1.5 a 2,0 cm. desde la cresta gin
gival hasta el vestfbulo, Al azar, una de las incisiones bilaterales -~
fue cerrada con sutura de seda negra de 4~0 y la otra incisidn con isobu

til-cianocrilato,

El isobutil-cianocrilato fue elegido, porque, parece ser el -~

mds blocompatible de los cianocrilatos.
Las suturas fueron removidas una semana después,

Especfmenes de la mucoss contenida en la incisién, fueron remo
vidos y colocados en formalina al 102 por una semana. Deabu‘s fueron em
potrados en parafina y seccionados perpendicularmente a la lfnea de inei
8i6n en secciones de 6 micron. En un doble clego, se examinaron las sec
clones histolégicamente y se marcd en grados de inflamacién como: ningu-

na, leve, moderada y severa.
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Las observaciones clinicas de la primera a tercera semans mos-
traron, que el cierre de las incisiones con isobutil-cianocrilato tuvie-

ron una cura aparentemente wejor que aquellas cerradas con seda negra.

En las semanas décima y vigécima, todas las incisiones presen-

taron una cura completa sin diferencias clinicas aparentemente,

La examinaciSn histolSgica revel§, que en ambos grupos en la -

primera semana tuvieron severa inflamacidn.

La mayorfa de las secciones exhibieron un tipo severo de granu

lomatosis como respuesta.

Las células inflamatorias predominantes en los especimenes de-
los cierres con seda negra fueron los leucocitos polimorfonucleares e -—-
histiocitos, Ademfs de estas células inflasatorias, los especfmenes del

cierre con isobutil-cisnocrilato, contenfan diversas células gigantes co

mo cuerpos extrafios.

A las tres semanas, las fincisiones cerradss con isobutil-ciang
crilato, mostraron mayor inflamacibn que aquellas cerradas con seda ne--

gra.

A la décima semana, las incisiones cerradas con seda negra, no
mostraron evidencia de inflamacién mientras que las incisiones cerradas-

con 1isobutil-cianocrilato presentaron inflamacién en todos los rangos -~
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desde ninguna hasta severa.

A la vigécima semana, ninguna de las incisiones cerradas con -
seda negra, tuvieron inflamacifn, mientras que dos de seis incisiones ce

rradas con isobutil-cianocrilato mostraron una leve inflamacidn.

Los resultados muestran que el isobutil-clanecrilato y la seda
negra, no producen una reaccifn inflamatoria similar en el clerre de in-

cisiones mucosas,

Otras investigaciones han demostrado que el isobutil~cianocri~
lato puede ser bien tolerado, pero para ello es necesario mayor tiempo -

de investigacifn, del estudio de estos metabolismos tisulares,

Por mis de 50 afios, se ha conocido la manipulacifn de estructu
ras en la cavidad oral, resultado del escape de bacterias orales -
en el torrente sangu{neo., Generalmente, tal bacteriemia plantea una pe-~
queiia amenaza al paciente sano. Sin embargo, pacientes con alto riesgo -
de infeccién cardiovascular causada por lesiones cardiacas tales como: -
afeccibn reumfitica del corazén, defectos congenitales, enfermedad de las
vflvulas o implantes protésicos, podrfan ser seriamente involucrados por

bacteriemia.

Muchos procedimientos orales incluyen la colocacién de suturaa.
Si la remocidn de la sutura intraoral produce una bacteriemia y los anti

bisticos asignados fueron descontinuados, podrfa garantizarse resultados
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graves en pacientes de alto riesgo cardfaco.

Diversos estudios muestran que la relativa manipulacidén oral -
traumitica tal como, el cepillado de los dientes y la masticacién llegan

a provoca una bacteriemia,

Ronald C. King y Col.(lo). tomaron prusbas de sangre de pacien
tes sanos quienes sufrieron de extracciones a causa de enfermedad paro--
dontal avanzada y caries avanzada. Los pacientes fueron seleccionados -

ain considerar edad, y sexo y raza.

Se tomaron muestras a 16 paclentes antes e inmediatamente des--
pués de las extracciones y a 20 pacientes antes y después de la remocidn

de suturas.

De los 16 pacientes, !4 tuvieron cultivos de sangre positivos,
resultando un 87.5% de incidencia de bacteriemia. S8lo dos muestras de-
sangre obtenidas después de la extraccidn no desarrollaron alguna espe--

cle de bacteria oral.

El nimero de especies cultivadas de la sangre de pacientes que
tuvieron extracciones, vario desde ninguno en 2 pacientes a 9 en otros -

paclentes con un promedio de 3.7%.

El 87.5% de incidencia de la bacteriemia subsiguiente a la ex-

traccidén es una de las mds altas incidencias reportada. Otros autores —
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demostraron menor porcentaje de incidencla como: Bender reportd un 83%;-
Robinson un 41 a 73%; Khairat un 64% y Rogosa un 82%. De los 20 pacien-
tes con remocifn de suturas un solo cultivo desarrolld una especie de --
bacteria oral, al tiempo en que la sutura fue removida. Esta bacteria -
fue un peptoestreptococo intermedius anaerobica oral. Otro paciente con
bacteriemia subsf{gulente a la remociSn de la sutura, no presentd dicha -
bacteriemia antes de que la sutura fuera removida, esto fue, con una re-
lativa buena salud oral. El organismo encontrado fue un estreptococo --
anaeroblo, el cual se piensa que estaba ausente en el torrente sanguineo
antes de la remocidn de la sutura y aparecid después de la manipulacién~

oral,

El nfimero de extracciones no parece afactar el nGmero total de
diferentes organismos encontrados en la sangre, esto es un paciente que-
tuvo 9 extracciones presentS 10 diferentes cultivos aislados, mientras -
que otro paclente quien padecid 17 extracclones no reports desarrollo --
bacterial en los cultivos de sangre. Por lo que no hay una correlacién-
positiva entre la cantidad y nimero de manipulaciones, Poaiblemente los
organismos en la sangre no estuvieron presentes en nimeros suficlentes -
para ser detectados por técnicas de cultivo usadas o el mecanismo del -~
huésped permita tener organismos distanciados antes de que pudieran ser-

detectados,

Un estudio previo sugiere que la incidencia de bacteriemia de-
pende del tamaiio o dimensiones de la muestra de sangre examinada, Es -~

mia 16gico pensar que la incidencia de bacteriemia este relaclonada con-
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la cantidad de placa presente y a la extensidén de los organismos que --

permitan la penetracidén a los tejidos.

Sconyers reportd que un 16.7% de pacientes con enfermedad pe-
riodontal desarrollaron bacteriemia después de el cepillado de los dien

tes.

El mecanismo del hu€sped fue discutido en un estudio por Hess.
Este estudio implica la incidencia de bacteriemia después de las extrac
ciones, geguida de un tratamiento profildctico con penicilinas, reporta

do en nifics con enfermedad cardfacs.

Los resultados revelaron que el 21X de los nifios tuvieron bac
teriemia después de realizadas las extracciones. De 32 cultivos aisla~-
dos, 24 organismos fueron sensibles a la penicilina. Ninguno de estos-
nifios presentaron endocarditis bacterial después de las extracciones.
Esto mantiene el concepto de que los antibiSticos no previenen las bac-
teriemias y suglere que el mecanismo del huésped, tal como, el sistema-
reticuloendotelial, el complemento, plaquetas y leucocitos polimorfonu-
cleares pudieran estar implicados en la prevencisn de endocarditis bac-
terial a través de la remocifn de organismos antes de que fstos puedan-

adherirse al endocardto.

El resultado de los estudios previos suglere que la bacterfie~
mia puede ocurrir egpontfneamente en asociacin con enfermedades orales
y con manipulaciones orales menores, tal como, la remocién de una sutu-

Ta.
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El estudio de la comparacifn entre el uso de la grapa de copo-
1fmero y la sutura crdmica durante la histerectomf{a, fue realizado por -

(14)

McNeeley S. G. Jr. Este estudio reporta que el engrapado mecdnico-
del cuello vaginal durante la histerectomfa, hg sido propuesto como un -
medio para sinimizar la contaminacién bacterial. Cultivos aeroblos y --
anaeroblos fueron obtenidos desde la cavidad peritoneal y desde el cue--
1lo vaginal durante la operacidn inicial y los dfas posoperatorios del -
tercero al octavo. Posteriormente se compar$ el uso de la grapa de copo
1f{mero y la sutura crémica durante la histerectomfa. Los resultados mos

traron que no hubo una reduccidn de islotes de bacterias, desde el cue--

1lo vaginal o cavidad peritoneal.

Las grapas de copolimero fueron asociadas con avidencias histo
16gicas de una necrosis extensiva y exudado celular por lo que pudiera -
interferir en la curaciSn normal de la herida,mientras que ls sutura crd

mica no mostrS evidencias de ningln tipo.

La exclusifn del pildrico (6) fue reportada por primera vez en
1977 como un método temporal para proveer descompresiSn duodenal em un -
intento de protecciSn al duodeno en perfodos posoperatorios durante la ~
fase de curacifn, seguido de un retorno al trdnsito gastrointestinal nor

mal,

£] material utilizado para llevar a cabo ls exclusibn fue el -

Scido poliglicdlico (Dexon), el cual provocd despuis de 3 semanss la for
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(20)

macifn de una fistula. Otros estudios reportan que el material de-
sutura ideal para dicha meta es la sutura de polidioxanona (PDS), ya que

no deteriora la curacidn de heridas y es un material seguro y efectivo.
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Los tejidos seccionados deben ser mantenidos en aposicifn hasta que
la cicatrizacién haya conferido a la herida fuerza suficiente para-

soportar el estr8s sin sostén mecdnico.

Es posible aproximar los tejidos con materiales de sutura y disposi

tivos mecdnicos como las grapas para el cierre de heridas,

La sutura debe consistir en un material que permita su uso en cual-
quier intervenciSn quirGrgica, ser de manejo cdmodo, tener minima -
reaccidn tisular, anudarse con seguridad, ser asdptico y absorbido-

una vez que haya cumplido su funcién.

£l uso de grapas es una t&cnica mAs répida, disminuye el tiempo de-

operacifn y traumatismo tisular,

La respuesta cslular tiene lugar cuando se implantan em los tejidoa

materiales extrafios, incluidas las suturss y las grapas,

La rvesistencia del material de sutura a 1a traccibn debe ser adecua
da, para el cilerre de heridas. Es aconsejable usar la sutura de me

nor calibre posible conforms a la fuerza de sujecifn necesaria,
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Los nudos deben hacerse con una técnica apropiada para los tejidos
por suturar y apretarse s5lo en la medida de lo necesario para que

cumplan su funcidn sin aflojarse.

Los materiales de monofilamento resultan mfs susceptibles que los~

de multifilamento a ser dailadoa durante su manejo.

La mayorfa de los Cirujanos optan por los materisles de monofila--

mento en presencia de infecciones.

En cavidad oral se emplean materiales de suturade calibres 3-0 y ~

4-0.

La cicatrizacidn ideal ea por regeneracidn psrenquimatosa, fenSme~
no en el que se puede reconstruir casi completamente el defecto y~-

no dejar datos residuales de la lesidn.
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