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El interés de profundizar mis conocimientos en Cirugía Bucal, 

me llevó a la investigación y elaboración de este trabajo, en el cual - 

he analizado el manejo y características de los diferentes materiales - 

de sutura, así como, la cicatrización de los tejidos. 

La elección de los materiales para el cierre de heridas y --

las técnicas para su uso son factores de primer orden en la restaura--- 

cidn de la continuidad y la resistencia de los tejidos lesionados a la- 

tracción, durante el proceso de cicatrización. Por ello, es importante 

que el Cirujano Dentista tenga el conocimiento de las características - 

de curación 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 --

Anatomía, Fisiología e Histología, principalmente oral, así como aque-- 

líos de Patología sobre todo tratándose del campo de la Cirugía; ya que 

la lesión patológica no es sino una respuesta a la desorganización de - 

los tejidos, o alguna alteración de tipo orgánica provocada por agentes 

intra o extra corporales, ya sea de origen bacteriano, químico o  

co. Esto se demuestra, cuando se implantan en los tejidos materiales - 

extraños, incluidas las suturas y las grapas. 



2. 

El Cirujano tendrá a su disposición varias opciones, una vez-

que haya tomado en consideración todos los factores señalados. Su eiec 

cibn se podrá 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 latín de la - 

palabra "sucres  y tiene por objeto reconstruir los planos incididos para 

favorizar la cicatrización. 

El verbo suturar equivale al acto de aproximar quirúrgica.ente 

los tejidos y mantenerlos en aposición hasta que ha tenido lugar su aaacián. 

La primera descripción escrita de suturas empleada■ en procedí 

mientos quirúrgicos es la registrada en el papiro Edvin Smith, que es el 

documento mío antiguo que se conoce sobre cirugía. Esta obra de la li-

teratura egipcia está fechada hacia el siglo XVI A. de C. También, hay-

escritos médico• fechados veinte siglos A. de C. que contienen referen-- 

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

Son muy diversos los materiales que se han empleado para liga-

duras y suturas a lo largo de los siglos: alambres de oro, plata y tanta 

lío; seda, intestino de gusano de seda, lino, algodón, 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 méximo el cierre de las heridas. 

3. 
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La aproximación precisa de los tejidos del paciente cc-. sutu-

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

quiere la cooperación del fabricante de material de autora, el pe:º_-.al-

de enfermería y el cirujano. 

1. El fabricante debe esforzarse en producir materiales 'e su 

tuca que posean la mayor resistencia a la tracción, dentro 

de las limitaciones de tamaño y garantizando propiecades - 

de manejo adecuadas. Además, debe eupacarlos de ta. corma 

que su estado sea óptimo al momento de usarlos. 

2. El personal de enfermería debe almacenar, manejar y prepa-

rar el material de sutura en foraa tal que ■e conserven la 

asepsia y la integridad y la resistencia de cada sutura --

hasta que pasa a manos del cirujano, 

3. El cirujano debe elegir y colocar los materiales de sutura 

adecuados en los tejidos, conforme a los principios que op 

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

de los líquidos 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-- 

mostitica en el extremo de la estructura corporal y se anuda la sutura - 

alrededor del vaso bajo la punta de la pinza hemostática. El cirujano - 

aprieta el nudo con sus propios dedos o con la ayuda de un fórceps, te-- 

niendo cuidado de no dañar la sutura con el instrumento. 

b) Ligadura de Transfixi6n. 

Es una hebra de material de sutura que se ha insertado en una-

aguja, Se emplea esta dltima 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 nudo. 

1.2.2. Línea de sutura primaria.- 

Es la de suturas que eantendrán aproximados los bordes de la he 

rada durante la curación por primera intención. Esta línea puede consis 

tir en una sola sutura continua o en un conjunto de puntos interrumpidos. 

a) Sutura Continua. 

Consiste en un conjunto de puntos que se hacen con una sola he 
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bra de material de sutura y se anudan únicamente en un extremo de la su- 

tura. No estrangulan los tejidos, siempre y cuando se coloquen aplican-

do tensión firme, pero no excesiva. 

La técnica 	de sutura continua permite dejar un •enor volu- 

men de material extraño en la herida, sin embargo, en caso de que ocurra 

su ruptura, abarcará a la linea 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 múltiples sirve para alojar a los organis-- 

nos infecciosos, lo cual se elimina con el monofilamanto. 

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

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

b) Puntos interrumpidos. 

Consiste en anudar y cortar cada punto después de la inserción 

de la hebra de sutura por loa tejidos. 

En caso de que cualquiera de los puntos interrumpidos se rompa 

o afloje, los puntos restantes conservarán unidos los bordes de la heri-

da. Además, se cree que, en presencia de infecciones, e■ menos probable 

que los microorganismos, se diseminen por la linea de sutura primaria de 

puntos interrumpidos. 
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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 en 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 la que - 

se cierra una bolsa de ojales, para evitar el orificio de dicha estructu 

re. 

e) Sutura Subcuticular. 

Es una sutura continua colocada en el tejido subcutáneo, por - 

debajo del epitelio, en una línea paralela a la de la herida, para ce--- 

rrar le piel. Debe fijarse la sutura en un extremo de la herida con un-

nudo convencional, Se colocan pequeños puntos laterales a lo largo de - 

la herida. Finalmente, se tones la sutura y se fija el extremo distal - 

en la misa forma que el proximal. 

1.2.3 Línea de Sutura Secundaria.- 

Es la que se coloca para reforzar y brindar sostén a la línea-

de sutura primaria. Se inicia y termina a unos cinco centímetros de los 

extremos de la herida y la tensión ejercida en sentido lateral a la 11-- 

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

tracción. 
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1.3  COLOCACION DE PUNTOS. 

Entre los pasos a seguir más importantes para la colocación de 

puntos de sutura son: 

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

de la herida. 

- La distancia entre el punto de introducción de la aula y - 

el borde de la herida depende del tejido por suturar; por - 

lo general, desde 1 hasta 3 mm. 

- La distancia de una sutura a la siguiente debe ser aproxima 

demente la misma que exista entra el borde de la herida y - 

el sitio de introducción de la aguja. 

1.4  ANUDAMIENTO DE LAS SUTURAS. 

El nudo que un cirujano prefiera para una sutura varía confor-

me al material empleado y la localización, la profundidad y la finalidad- 

de la sutura. 

Los nudos deben hacerse con una técnica apropiada para los te-

jidos por suturar o ligar y apretarse sólo en la medida de lo necesario-

para que cumplan su función sin aflojarse. 
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Principios generales que regulan el anudamiento sin importar - 

los materiales de sutura: 

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

si imposible que se afloje. 

2. El nudo debe ser pequeño y los cabos de la sutura deben -- 

eliminarse en la medida de lo posible con un material da-

do, a fin de llevar al mínimo la reacción tisular a cuer-- 

pos extraños. 

3. El evitar la tensión excesiva permite usar con buen éxito-

loe materiales de menor calibre. 

4. Las suturas para aproximación de tejidos, más que las de - 

fines hemostáticos, nunca deben anudarse con fuerza excesi 

va, ya que ello causa estrangulación de tejidos. 

5. El hacer varios nudos en un mismo lugar no confiere resis-

tencia adicional a un nudo hecho correctamente, sino que - 

únicamente aumenta su tamaño. 

6. Una vez anudada la primera asa, es necesario mantener la - 

tracción sobre un extremo de la hebra con fines de control, 

para evitar el aflojamiento del nudo. 

l.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- 
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del nudo. En caso de usar cátgut quirúrgico se deben dejar cabos de --- 

unos 6 mm. Otros materiales se cortan a unos 3 mn, del nudo, a fin de - 

llevar al mínimo la cantidad de material extraño que se deja en la heri-

da así como la reacción tisular. 

1.6 EXTRACCION DE LAS SUTURAS. 

Las normas generales respecto de la duración de tal período se 

rían las siguientes: 

a) Piel de cara y cuello 2 a 5 días 

b) Otras suturas cutáneas 5 a 8 días 

e) 	Suturas da retención 10 a 14 días 

Las diferencias en tiempo se vinculan con la rapidez con que - 

ocurra la curación en las diversas áreas y la finalidad para la cual se-

colocaron inicialmente las suturas. 

Técnica para quitar las suturas: 

- Se limpia el área con una solución antiséptica. Puede u3ar 

se peróxido de hidrógeno para quitar el suero seco que haya 

formado costras alrededor de las suturas. 

- Se sujeta un extremo de la sutura con el fórceps de pulgar. 

Se le corta en un extremo, tan cerca de la piel como sea po 

sable, en el lado por donde entra a la piel. 



- Se extrae la sutura desde el otro lado del borde de la he-

rida con delicadeza, al tiempo que se le continua sujetan-

do. 

Antes de que el epitelio haya emigrado a capas más 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 intervención quirúrgica, siendo la única variable su tama-

ño conforme a la resistencia que pasea. 

Debe ser de manejo cómodo y natural para el cirujano. 

La reacción tisular que provoque ha de ser mínima y que no --

origine una situación en la que favorezca la reproducción bacteriana. 

La resistencia a la ruptura debe ser elevada en materiales de 

calibre pequeño. 

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 será electrolítico, capilar, alérgeno ni carcinógeno. 

Debe ser absorbido con reacción tisular mínima una vez que ha-

ya cumplido su función. 

La sutura ideal descrita por Postlethvait todavía no ha sido - 

creado, de modo que ningún material satisface los criterios de un mate-- 

rial de sutura para todo fin. Sin embargo, el cirujano debe asegurarse-

de que posea las siguientes cualidades: 

1. Resistencia a la tensi6n elevada y uniforme, que permite - 

el uso de los calibres más pequeños. 

2. Poseer diámetro uniforme en cada tamaño. 

3. Tener flexibilidad suficiente para su facilidad de manejo-

y el aseguramiento de loé nudos. 

4. Poseer un desempeño predecible. 

5. Originar una aceptación óptima 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. 
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La elección del material de sutura debe basarse en el conocí-- 

miento de las características físicas y biológicas del material en rela-

ción con el proceso de curación. El cirujano querrá tener la certeza de 

que una sutura conservará su resistencia hasta que el tejido la recupere 

a modo de mantener los bordes de la herida aproximados por sí solo. En-

algunos tejidos que podrían no recuperar la resistencia que tenían antes 

de la intervención quirúrgica, el cirujano querrá que el material de su- 

Cura conserve su resistencia durante largo tiempo. En caso de que la va 

ya a colocar en tejidos que curan rápidamente, preferirá un material que 

pierda su resistencia más o menos al mismo ritmo con que el tejido la re 

cupera, y que sea absorbido por este último a fin de que no queden en la 

herida materiales extraños una vez que haya curado. 

1.8 CALIBRES Y RESISTENCIA A LA TRACCION. 

El término de calibre se refiere al diámetro del material. Ex 

prelado en forma numérica, tantos mía ceros haya en el número del mate--  

rial, menor será su calibre y viceversa. En cavidad bucal se emplean su 

tucas de calibre de tres a cuatro ceros. 

La resistencia del material a la tracción se reduce conforme - 

lo hace au calibre. La resistencia a la tracción es el número de libras 

(o kilogramos) que soporta el material antes de romperse, una vez anuda-

do, 
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De conformidad con Van Winkle y Hastings; las suturas deben --

ser por lo menos tan resistentes como el tejido normal en que se las co-

loca. La velocidad relativa con que el material de sutura pierde resis-

tencia y la herida la recupera es importante, en caso de que el tejido - 

haga que disminuya la resistencia de la sutura con el paso del tiempo. 

Es necesario conocer estos cambios si la sutura altera biológicamente el 

proceso de curación. 

El traumatismo tisular resultante ae la sutura misma y de su - 

paso por los tejidos es menor cuando se usa el material de calibre más - 

pequeño. Las suturas de calibre pequeño, colocadas unas cerca de otras, 

disminuyen la posibilidad de espacios muertos en la herida. 
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TINI u mw m WIf~ 

El material de sutura es un cuerpo extraño para los tejidos - 

humanos en que se coloca, Las enzimas tisulares, sustancias complejas-

de las células del organismo, intentan deshacerse de cualquier suatan-- 

cia extraña. 

Una de las capacidades que poseen las enzimas es la de atacar 

y degradar los materiales de sutura absorbible. A la larga, éstos que-

dan disueltos 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 disolver algunos materiales - 

de sutura, a loe que se aplica el calificativo de no absorbibles. Es - 

usual que las suturas no absorbibles permanezcan donde se las colocó, - 

incluidas en los tejidos, 

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

grupos: 

a) NATURALES 

1. ABSORBIBLES 

b) SINTETICOS 
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a) NATURALES 
II. NO ABSORBIBLES 

b) SINTETICOS 

Otra subdivisión: 

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. 

Consiste en varios filamentos enhebrados. Posee cualida-

des de fácil 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. 	NATE RIALES DE SUTURA NO ABSORBIBLES. 

a) NATURALES 	- SEDA QUIRURGICA 

- SEDA VIRGEN 

- ALGODON QUIRURGICO 

- LINO 

- ACERO INOXIDABLE QUIRURGICO 

b) SINTETICOS 	- NYLON 

NO RECUBIERTA 

- FIBRA POLIÉSTER 

RECUBIERTA 

- POLIPROPILENO 

2.1 SUTURAS ABSORBIBLES. 

La United States Pharmacopeia, define al material de sutura - 

quirúrgica absorbible como: un hilo asiptico, preparado de coldgena de-

rivada de mamíferos sanos o de un polímero sintético. Puede ser absor-

bido por los tejidos de mamíferos vivientes, si bien puede ser tratado-

a fin de modificar Bu resistencia a la absorción. Se le puede impreg-

nar o recubrir con un antibi6tico adecuado. Puede ser teñido por algún 

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

Son dos características importantes las que denotan el funcio 

namiento in vivo de las suturas absorbibles; en primer término, la re- 

tenci6n de la resistencia a la tracción, y en segundo, la velocidad de- 

absorción. 
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El estado específico del paciente, con aspectos que incluyen-

el aumento de la temperatura corporal, la presencia de infecciones, las 

deficiencias de proteínas, etc.; no son controlables por parte del fa-- 

bricante de la sutura. Dichos factores podrían potenciar una rápida -- 

disminución en la resistencia a la tracción y originar una absorción --

más ripida del .aterial de sutura. 

Es importante tomar nota de que la velocidad de pérdida de la 

resistencia a la tracción y la velocidad de absorción del material de - 

sutura son aspectos separados, Una sutura puede perder su resistencia-

con rapidez en el tejido y, a pesar de ello, ser absorbida con lentitud. 

En igual forma, podría conservar una resistencia adecuada durante el pe 

rfodo vital de curación de la herida, y después ser absorbida con pron-

titud. 

La absorción se manifiesta por una pérdida gradual y casi li-

neal de la resistencia a la tracción durante las primeras semanas des--

puta de colocado el material de sutura. Ello va seguido, frecuentemen-

te con un traslape considerable, por la segunda etapa de absorción, que 

consiste en la pérdida de masa de sutura. A lo largo de estos períodos, 

aparecen respuestas celulares leucocfticas, que sirven para extraer los 

desechos celulares así como el material de sutura, de la línea de 	--- 

aproximación de tejidos. 
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2.1.1 Cátgut Quirúrgico Simple.- 

Materia Prima: 

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

del intestino de bovinos. 

Retenci6n de la resistencia a la tracci6n: 

Desaparece en 7 a 10 días. Las caracterfaticaa especificas - 

del paciente pueden afectar la velocidad con que desaparece. 

Velocidad de absorción: 

Digerida por las enzima corporales en 70 días. 

Reacción Tisular: 

Moderada. 

Contraindicaciones: 

No debe usarse en tejidos que cicatricen lenta ante y requie-

ran soporte. 

Advertencias: 

Se absorbe con rapidez relativa. 

Usos frecuentes: 

Ligaduras de vasos superficiales, sutura de tejidos subcutá-- 
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neos y otros que sanan rápidamente; puede emplearse en presen 

cia de infección, a diferencia de las suturas trenzadas no ab 

sorbibles. 

Oftalmología. 

Praaentaci6n: 

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 

1 	 i 

2.1.2 C6tgut Quirargico Cr6mico.- 

Materia Prima: 

Coldgena derivada de mamíferos sanos, Tratada para resistir-

la digestión en los tejidos. 

Retención de la resistencia a la tracción: 

Desaparece en 21 a 28 días. Las características específicas-

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

Digerida por las enzimas corporales en 90 días. 

Peaccibn Tisular: 

Moderada, pero menor que con el cátgut quirúrgico simple. 

Contraindicaciones: 

Por ser absorbible, no debe ser usada cuando se requiere --- 

aproximación de los tejidos bajo estrés durante largos perfo- 

dos. 

Advertencias: 

Los materiales de sutura absorbibles a base de proteínas, tien 

den a deshilacharse al ser anudados. 

Usos frecuentes: 

Es uno de lue materiales de uso más diverso, puede emplearse - 

en presencia de infección, se usa en tejidos que curan con re-

lativa lentitud. 

Está indicado con suture o ligadura absorbible. 

Oftalmología. 

Presentación: 

Calibres de 7-0 a 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: 

Castaño 

Azul 

2.1.3 Colggena Simple y Cr6mica.- 

Materia Prima: 

Se producen con base en una dispersión homogénea de fibrillas-

de colágena pura procedentes de los tendones flexores de gana-

do bovino. 

Velocidad de absorción: 

Digerida por las enzinas corporales en 56 dfas. 

Reacción Tisular: 

Mfniaa. 

Uso frecuenta: 

Aplicación principal en Oftalmologfa. 

2.1.4 Poliglactina 910 No Recubierta y Recubierta.- 

Materia Prisa:  

Copolfuaro del ácido láctico y glic6lico. 
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El recubierto: copollaero del ácido láctico y glicdlico y es-- 

tearato de calcio. 

Netenci6n de la resistencia a la tracción: 

Conserva un 60% a las dos semanas y un 30% a las tres ■emanas. 

Velocidad de absorción: 

Mínima hasta el día 40, y ha terminado en lo esencial entre --

loe dise 60 y 90. Tiene lugar por hidr6liais lenta. 

.acción Tisular: 

Leve. 

Contraindicaciones: 

Por mar absorbible no debe ser empleada cuando se requiere -- 

aproximación de los tejidos bajo eetrie durante largos peno--

dos. 

Advertencias: 

No se han establecido su seguridad y eficacia en los tejidos 

del sistema nervioso y cardiovascular. 

Usos frecuentes: 

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

sorbible excepto donde se requiera aproxiaacibn bajo tensión. 
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Presentación: 

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: 

Polfaero de Poliester 

Retención de la resistencia a la tracción: 

Conserva un 702 a las dos semanas, un 50% a las cuatro semanas 

y un 252 a las seis semanas. 

Velocidad de Absorción: 

Mínima, hasta el día 90. Ha terminado en lo esencial en 210 - 

dfas. 

Tiene lugar por hidrdlinis lenta. 

Reacción Tisular: 

Mínima. 
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Contraindicaciones: 

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

aproxieaci6n prolongada de los tejidos bajo tensión. 

Advertencias: 

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

del sistema nervioso y cardiovascular. 

Usos frecuentes: 

Cierres abdominales y torácicos, tejido subcutáneo, cirugía --

rectal y del colon puede usarse en presencia de infección. Or-

topedia y cirugía plástica. 

Preaentaci6n: 

Calibres de 9-0 a 2 con agujas 

Calibres de 7-0 a 1 con agujas 

Color: 

Violeta, 

2.2 SUTUMS NO ABSOMDIBLES. 

De conformidad con la definición de la United States Pharmaco- 

peía, las suturas no absorbibles son hilos que resisten a la acción de - 

los tejidos de oasfferos vivientes. Una sutura dada puede estar compuea 

ta por uno o más filamentos de fibras orgánicas o metálicas convertidas-

en una hebra por hilado, torsión o enhebrado. El diámetro de cada hebra 
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es básicamente uniforme en toda su longitud, dentro de los límites esta-

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

El material puede ser teñido o no, con sustancias naturales o- 

colorantes artificiales aprobados por la Federal Food and Drug Adminis-- 

tration. Podré estar recubierto o no y tratado o no en cuanto a su capa 

laridad. 

El término de capilaridad se refiere a la característica que - 

permite el paso de los líquidos tisulares por la hebra y con ello, la -- 

diseminación de infecciones, si están presentes, a lo largo de la lfnea- 

de sutura. 

La United States Pharmacopeia, clasifica a los materiales de - 

sutura quirúrgica no absorbibles como sigue: 

Clase I. 	Coupueata de fibras de seda o sintéticas de mo-

nofilamento, retorcidas o trensadas. 

Clase 1I. 	Consistente en fibras de algodón 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 apreciable a - 

aumentar su resistencia. 

Clase III. 	Corresponda a los alambres metilicos de monofi- 

lamento o de filamento múltiple. 
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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 Quirúrgica.- 

Materia Prisa: 

Fibras de proteínas naturales tejidas por el gusano de seda. 

Retencíbn de la resistencia a la tracción: 

Desaparece en forma total o casi total en un año. 

Velocidad de Absorcl6n: 

Por lo general, ha desaparecido enteramente después de dos --

años, 

Reacción Tisular: 

Moderada, 

Contraindicaciones: 

No debe ser empleada para la colocación de prótesis vasculares 

y válvulas cardiacas artificiales. 

Advertencias: 

Se absorbe con lentitud. 
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Usos frecuentes: 

En la mayoría de loa tejidos corporales para ligar u suturar. 

Oftalmología, cirugía general y cirugía plástica. 

Presentación: 

Calibres de 9-0 a 2 con agujas 

Calibres de 4-0 a 5 sin 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: 

Oftalmología y para la aproximación de tejidos delicados. 

Color: 

Blanca. 

2.2.3 Algodón Quirúrgico.- 

Materia Prima: 

Fibras largas de algodón natural. 
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Retención de la resistencia a la tracción: 

Desaparece en 50% en seis meses. Conserva el 30 a 40% al ca-

bo de dos arios. 

Velocidad de Absorción; 

Permanece encapsulada en los tejidos corporales. 

Reacción Tisular: 

mínima. 

Contraindicaciones: 

Ninguna. 

Advertencias; 

Ninguna. 

Osos frecuentes: 

En la mayorfe de los tejidos corporales para ligar y suturar. 

Presentación; 

Calibres de 5-0 a 4-0 con agujas 

Calibres de 5-0 a 3-0 con agujas 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. 

Retención de la resistencia a la tracción: 

Mínima. 

Usos frecuentes: 

Cirugía del aparato digestivo. 

2.2,5 Acero Inoxidable quirúrgico.- 

Materia Prima: 

Aleación de cromo, niquél y hierro, especialmente formulada. 

Retención de la resistencia a la tracción: 

Indefinida. 

Velocidad de Absorción: 

No absorbible permanece encapsulada en los tejidos corporales. 

Reacción Tisular: 

Escasa, 

Contraindicaciones: 

No debe ser empleada cuando se implanta una prótesis de otra - 

aleación. 
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Advertencias: 

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

anudado. 

Usos frecuentes: 

Cierres generales del esterndn y de la piel. 

Contención, reparación de tendones. 

Ortopedia y neurocirugía. 

Presentación: 

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 Prisa:  

Polímero de polla.ida, derivado por síntesis química. 

Retención de la resistencia a la tracción: 

Desaparece un 15 a 202 anual. 

Velocidad de Absorción: 

Degradado a un ritmo de un 15 a 202 anual. 
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Reacción Tisular: 

Muy escasa. 

Usos frecuentes: 

La mayor parte de loe tejidos para ligar y suturar. 

Cierres generales, neurocirugía. 

Presentación: 

Calibres de 7-0 a 1 con agujas 

Calibres de 4-0 a 0 sin agujas 

Calibres de 6-0 a 4-0 con agujas 

Color: 

Negro 

Blanco 

2.2.7 Fibra de Poliester.- 

No Recubierta.- 

Materia Prima: 

Fibras de poliéster de tereftalato de polietileno. 

Retención de la resistencia a la tracción: 

Indefinida. 

Velocidad de absorción: 

No absorbible; permanece enbapsulada en los tejidos corporales. 
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Reacción Tisular: 

Mínima. 

Usos frecuentes: 

Cirugías generales, cardiovascular y plástica; contención. 

Oftalmología. 

Presentací6n: 

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. 

Retención de la resistencia a la tracción: 

Indefinida. 

Velocidad de Absorción: 

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

Mínima 

Advertencias: 

No ha sido evaluada en la cirugía oftálmica. 

Usos frecuentes: 

Cirugías generales, cardiovascular y plástica, contención. 

Presentación: 

Calibres de 7-0 a 5 con agujas 

Calibres de 5-0 a 0 sin agujas 

Calibres de 5-0 a 0 con agujas 

Color: 

Verde 

Blanco 

2.2.8 Polipropileno.- 

Materia prisa: 

Polfmero de polipropileno.  

Retención de la resistencia la tracción: 

Indefinida. 

Velocidad de Absorción: 

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

Reacción inflamatoria aguda mínima y transitoria. 

Usas frecuentes: 

Cirugía general, plástica y cardiovascular. Cierre de la --- 

piel, 

Oftalmología. 

Presentación: 

Calibres de 6-0 a 4-0 sin agujas 

Calibres de 10-0 a 2 con agujas 

Color: 

Azul. 

2.3 MONOFILAMENTOS Y MULTIFILAM£NTOS. 

Loa materiales de sutura como son: polidioxanona, cátgut qui-- 

rGrgico simple y cróeico, y las de colágena, son suturas absorbibles de- 

monofilamento. Los materiales de sutura no absorbibles de monofilamento 

incluyen el acero inoxidable quirúrgico, 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 prácticas quirúrgicas aceptables en cuanto al drenaje y el cierre de 

heridas infectadas. 
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Los materiales de sutura de multifilamentos se fabrican por en 

trelazado o torsi6n. Los materiales multifilamentoaoa absorbibles como-

son: poliglactina 910, y de poliester están recubiertos para mejorar sus 

características de manejo. 

Los materiales multifilamentosos no absorbibles son: la seda,-

el algodón, acero inoxidable y el nylon entrelazado y las fibras de --- 

poliéster. 

Los materiales de monofilamento resultan más susceptibles que-

los de multifilamentoa a ser dañados durante su manejo, a causa de su --

construcci6n misma. Su aplastamiento su doblez pueden originar acodadu-

ras o puntos débiles en el hilo, de lo cual a su vez resultarla 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 características de elasticidad constituyen la señal de --

alerta al cirujano respecto del momento preciso en que el nudo está fir-

me. 
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Los aaterialss de multifilamentos por lo general son de más - 

fácil manejo y anudamiento que los de monofilamentos. 

Los materiales de monofilamento de polímero sintético tienen-

una propiedad a la que se conoce como memoria, que es la orientación in 

trfnseca del polfaero producida por el estiramiento o la contracción du 

rente la extrusión del filamento. En otras palabras, el coeficiente de 

fricción en los materiales de monofilamento es relativamente bajo. 

Los materiales de manofilamento naturales como el cátgut, --

tienden a resbalarse. 

Lo normal es usar .ultifilamentos sintéticos, por lo general- 

poliésteres cuando la firmeza del nudo reviste importancia decisiva. 

Los nudos no tienden a aflojarse con los .ultifilamentos, en-

particular poliglactina 910 recubierto, la seda y el algodón. La natu-

raleza de estos materiales y su construcción de entrelazado o torsión - 

les confiere un elevado coeficiente de fricción, de modo que los nudos- 

permanecen tal como ee les hizo. 

En el estudio Harraann .... "La firmeza de los nudos resultó-

ser una característica mucho más variable 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 

intervención 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 cauterización eran los únicos métodos para - 

el control de hemorragias de vasos seccionados, hasta inicios del siglo 

actual. 

En 1908, el Dr. Harvey Cuahing ídeb un dispositivo para lo---

grar dicho control a saber, un pedazo de alambre de plata en forma de - 

letra "U" sujetada en la punta ramas de una pinza hemostática, con lu - 

cual se fijaba al vaso y después se cortaba éste. El resultado fue grª 

pee de alambre de diversos tamaiños. El método original del Dr, Cushing 

fue mejorado en 1927 por el Dr. F. G. Mckenzie, en Toronto, que desarro 

116 un fórceps que en forma simultánea cortaba el alambre de plata y --

formaba la grapa, de manera uniforme y rápida. El Dr. Mckenzie también 

sustituyó el alambre cilfndrico con otro aplanado, con lo cual eliminé-

la tendencia de la grapa a torcerse y caer del aplicador. 
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El uso del alambre de plata continuó aunque provocaba una --- 

reacción inflamatoria extensa en los tejidos circundantes. En 1942, se 

empezó a usar en vez de dicho material el tantalio, que produce una --

reacción corporal mucho menos a cuerpos extraños. 

El Dr, Peter Samuels creó, a comienzos de la década del año - 

1960. una nueva grapa hemostática ideada para acelerar el uso de las --

grapas en la ligadura de vasos. 

Las grapas para ligadura se pueden utilizar, para la oclusión 

permanente de vasos de gran calibre en áreas profundas y de difícil ac-

ceso, en las que el cirujano podría tener dificultades de observación - 

en ausencia de un campo operatorio incruento. Las grapas permiten lo-

grar rapidez, eficiencia y confiabilidad cuando se requiere un rápido - 

control de hemorragias. 

2.5.1 Grapas para ligadura no absorbibles,- 

Las grapas para ligadura LICACLIP se producen a partir de -- 

aleación de acero inoxidable 316 L, o de tantalio o titanio. Estos ma- 

teriales no provocan una reacción tisular notable después de su implan- 

tación. Las grapas están diseñadas para ligar estructuras tubulares -- 

siempre que, en opinión del cirujano, esté indicado un dispositivo de - 

ligadura no absorbible. A diferencia de la electrocoagulación, permi--  

ten ligar el vaso o los tejidos correspondientes sin destrucción térmi- 

ca. Las grapas metálicas son radioopacas, de modo que se les puede em-  

1 
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plear para marcar estructuras internas con fines de identificación ra- 

diográfica en el posoperatorio. 

Las grapas para ligadura se colocan en derredor de estructu-- 

ras tubulares, y se les cierra ejerciendo presión sobre los mangos del-

aplicador. 

Las grapas de tantalio son más pesadas que las de acero inoxi 

dable y, por lo tanto, se sienten un tanto diferentes a la palpación; - 

también poseen un acabado mate, no reflejante. 

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

ra diferenciarlas de otros metales. 

Loe aplicadores LICACLIP están diseñados para su uso especffi 

comente con las grapas LIGACLIP. El estado del aplacador, 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 funcionamiento de cualquier 

grapa para ligadura. Loe aplicadores se elaboran a base de acero inoxi 

dable, con anillos para los dedos. 

Los aplicadores de grapas múltiples LIGACLIP MCA contienen 20 

6 30 grapas para ligadura de acero inoxidable. Este instrumento dese-- 

chable y aséptico está diseñado para constituir un medio rápido y efi-- 

ciencia de ligadura para el cirujano. Cada vez que se coloca una grapa, 

la siguiente queda automáticamente en los sujetadores del instrumento. 
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Se coloca la grapa con el sólo movimiento de una mano para cerrar los - 

mangos de arillo. 

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

cadores LIGACLIP MCA o LICACLIP, con una sola grapa en los sujetadores, 

son los siguientes: 

1)  Colocar la grapa en derredor de la estructura tubular que 

se pretende ligar. 	El aplicador y las grapas están dise- 

ñados a apdo de que permitan un alineamiento preciso con- 

el que prácticamente se eliminen la torsión y el desliza- 

miento. 

2)  Cerrar el aplicador. aplicando para ello presión 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 - 
í 

es cierra de manera distal, antes de que lo haga por com- 

pleto. 	Ello permite tener la seguridad de que el vaso no 

quedar& fuera de la grapa una vez que se cozplete el cie- 

rna. 

3)  Abrir el aplicador, liberando para ello la presión que se 

ejerce sobre él. 	Debe extraerse suavemente del sitio de 11 

gadura, con los sujetadores totalmente abiertos. 	La gra- 

pa tiene pequeñas estrfas en sus superficies internas, pª 

re 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 colocación de la grapa, a fin de tener la certeza de que ésta ha-

quedado correctamente aplicada, al igual que en cualquier método de li-

gadura. 

En caso de que parezca conveniente quitar una grapa, se puede 

emplear el extractor de grapas LIGACLIP, diseñado especfficamente para-

dicho fin. Este instrumento abre la grapa al ser aplicado, y después - 

la extrae sin dañar el vaso. 

2.5.2 Grapas para ligadura absorbiblee.- 

Las grapas para ligadura ABSOLOK están moldeadas a partir del 

poliéster (p-dioxanona). Se trata de grapas absorbibles teñidas de co- 	
i 

lor pGrpura, asépticas, no antiginicas, ni pirbgenas y que desencadenan 

una respuesta tisular apenas leve durante su absorcidu, 

La abaorción de estas grapas ea mínima durante los primeros- 

90 días posteriores a su implantación, y prácticamente ha terminado al- 

cebo de 210 días,  

Las grapas ABSOLOK se fabrican para su uso como ligadura ab--

sorbible. Constituyen una forma rápida y eficiente de ligadura, y con-

servan su resistencia durante un tiempo mucho mayor que el necesario pa 

ra que surjan un trombo o un coágulo en el vaso ligado. A diferencia - 
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de las grapas hemostáticas convencionales, las absorbibles son radio---

transparentes, por lo que no interfieren en las interpretaciones radio-

gráficas 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 elástica. La primera de las patas termina en un pesti-

llo desprendible, que encaja de manera segura en el extremo distal de - 

la otra. (Fig. 1). Al efectuar el cierre, la bisagra se flexiona hasta 

que el extremo distal de la segunda pata pasa más allá 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. 
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El aplicador de grapas para ligadura ABSOLOK, diseñado para - 

su uso específico con las grapas para ligadura ABSOLOK, facilita el ac-

ceso a casi todos los vasos o tejidos. Además del sistema de ligaduras 

de una sola grapa los aplacadores de grapas múltiples ABSOLOK represen-

tan para el cirujano la ventaja y la rapidez de la aplicación de ligadu 

ras mdltiples sin interrupción. El aplicador ABSOLOK MCA se expende --

cargado con 20 6 30 grapas de ligaduras absorbible de polidioxanona. Es 

te aplacador se vende esterilizado, y ha de desecharse después de su --

uso, Sus sujetadores curvos permiten una visibilidad excelente del si-

tío de ligadura. 

La aplicación de las grapas con los aplacadores ABSOLOK o --- 

ABSOLOK NCA e■ la siguiente: 

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

zafio de la estructura tisular que se pretende ligar. 

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

instrumentos con mangos de arillo. 

3) Se coloca la grapa alrededor de la estructura por ligar,-

teniendo la certeza de que no haya tejidos que interfie-

ran con el bloqueo de la grapa. Se aplica esta última ce 

rrando el instrumento hasta que se tenga la sensación de-

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

sobre él. 

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

po que se extrae del sitio de ligadura. 

2.6  GRAPAS QUIRUIGICAS. 

Los cirujanos mostraron su preocupación en cuanto al tiempo-

necesario para ciertas intervenciones y la amplitud del traumatismo ti-

sular infringido al efectuarlas, desde los primeros días de la cirugía. 

Fue hasta 1908 que un cirujano húngaro, el Profesor Hamer Hultl, hizo - 

uso del primer dispositivo mecánico para el cierre de heridas internas. 

Empleó este instrumento para colocar una doble hilera de grapas en for-

ma alternada, en el estómago. Hultl, se dió cuenta de la importancia - 

de dos principios: la necesidad de que las grapas tuvieran forma de la-

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

de las grapas. 

Después, en 1924, Aladar y von Petz crearon un dispositivo me 

cínico para anastomosis gastrointestinales. En los sujetadores de esta 

pinza, que pesaba más de tres y medio kilogramos, se introducían una --

por una grapas de plata en dos hileras paralelas. La pinza de von Petz 

recibió aceptación mundial; aunque eu preparación y su uso entrañaban - 

dificultades, reducían el tiempo de operación y el traumatismo tieular. 
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En 1934, El Dr. H. Friedrich, de Ulm, Alemania, introdujo la-

primera engrapadora en la que se usó un cartucho de grapas sustituible-

y previamente cargado. Sin embargo, se le aplicó únicaoente para cíe-- 

rres temporales. 

Después de colocadas las grapas, era necesario invertir los - 

tejidos y asegurarlos con suturas. 

En 1951, el Instituto de Investigación Científica para Apara-

tos e Instrumentos Quirúrgicos Experimentales de Moscú, produjo una en-

grapadora para uso en cirugía vascular. Cada instrumento se diseña pa-

ra el engrapado de tejidos específicos, a saber, la piel, las aponeuro-

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

El uso de grapas entraña algunas ventajas respecto de las téc 

nicas de sutura tradicionales. Es una técnica más rápida y, por lo --

tanto, puede disminuir el tiempo de operación, mientras que también se-

reduce el traumatismo tisular porque se lleva al mínimo el manejo de te 

jidos. 

2.6.1 Grapas para uso cutáneo.- 

Técnica para invertir y aproximar los bordes cutáneos antes - 

de la colocación de grapas: (Véase Fig. 2) 
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1) Forzar loa bordes cutineos hasta que se inviertan, con un 

fórceps tisular. 

2) Sujetar cada borde de la herida por separado con un f6r-- 

cepa, y aproximar ambos bordes. 

3) Aplicar tensión a ambos extremos de la incisión de modo - 

que los bordes de tejido empiecen a aproximarse por si so 

los. 

Se colocan las grapas suavemente en la unión de los bordea cu 

tineos, de arado que se distribuyan uniformemente en la línea de inci--- 

a16n. Las grapas cutáneas PROXINATE, hechas de la aleación 316 L de --

acero inoxidable, que e■ inerte, casi no provocan reacción tisular. Su 

diseño rectangular minimiza el traumatismo tisular. La aproxiaación de 

los bordea cutáneos por medio de `rapas también mantiene en su nivel --

mis bajo la pre.idn de tejido&. 

Las grapas cutáneas Suelen emplearse sistemiticamente para el 

cierre da piel en diversas intervenciones quirGrgicas, para la aplica-- 

ci6n de injertos de piel en paciente quemados y para el cierre de lace-

raciones. El uso de grapa• para el cierra da la piel •ate contraindica 

do cuando no haya una distancia de por lo asnos 5 mo. desde la piel en-

grapada hasta los huesos subyacentes. 

La engrapadora cutinea PROXIMATE PLUS (Véase Fig. 2), se ex--

pende previamente cargada con 15, 25, 35 6 55, grapas normales o anchas. 

_ 	

I 



49. 

El diámetro de les grapas normales es de 0.53 m., y tienen una longi-

tud de corona de 5.7 eme.; el calibre de las grapas anchas es de 0.58 --

., y su longitud de corona es de 6.9 s,. En ambos tamaño@. las patas 

tienen una longitud de 3.9 m. 

La engrapadora para piel PROXIMATE II (Véase Fig. 2) tiene --

una configuración diferente, y se expende con 15, 25 y 35 grapas. Las-

dimensiones de las grapas son las antes mencionadas. El tamaño compac-

to de esta engrapadora se diseñó para que cupiera de manera natural en-

la palma de la mano y para facilitar las maniobras con ella y el con---

trol 1s la misma. La punta de la engrapadora debe sujetarse con el ca-

nal tfsular en plano perpendicular a la piel. 

Todas las engrapadoras PAOXIHATE están elaboradas con un plís 

tico de grado médico de alta calidad,y el otro material que se emplea - 

es al acero inoxidable. 

La colocación de la grapa ea la misto con todos los modelos - 

de engrapadora.: 

1) Colocar el instrumento sin ejercer presión sobre los bor-

des de piel invertidos, alineando la flecha en punta de 

la engrapadora con la incisión, a fin de que la grapa que 

de centrada respecto de la línea de incisi6n. 
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2) Se dispara el gatillo hasta que se interrumpa el movimien 

to de éste. 

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

pa. 

Para el retiro de las grapas en el poaoperatorio, 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 ellos pre-- 

santa una ala en cada lado de la raza inferior lo que permite estabili-

zar el extractor mientras se retira la grapa. 

1 	(§$#ad N M la K+N 

2.6.2 Grapas intraluminales.- 

El sistema de engrapadora intraluminel desechable PROXIMATE - 

ILS fue creado para la anastomosis de los órganos tubulares huecos del-

aparato digestivo. 
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El cartucho de grapas cilíndricas de la engrapadora ILS --- 

(Véase Fig. 4), sirve para colocar una doble hilera de grapas que se --

acucian ale a la forma del 6rgano y funcionan de manera más eficaz. 

Las engrapadoras ILS se utilizan para anastomosis terainoterminales, la 

teroterainalae y laterolaterales en el aparato digestivo, desde el eaS-

fago hasta el recto. El uso de la engrapadora está contraindicado en - 

tejidos lsquímicos necróticoe. 

/4. 4 [sts*n httili.iws III 

Las engrapadoras ILS se fabrican con una combinación de alea-

ciones metálicas y componentes plásticos de bajo peso. 

Se expanden en cuatro tamaños, que permiten acoplar el tamaño 

del instrumento al diámetro de la luz del o los órganos en que se efec- 

túa la anastomosis. 
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Por ejemplo: 

Esófago 	21 a 25 mm. 

Intestino delgado 	21 a 30 mm. 

Intestino grueso 	25 a 33 mm. 

Los diámetros externos de las cabezas de los cuatro tamaños - 

de engrapadoras son de 21, 25, 29 y 33 mm. Está contraindicado el uso-

de la engrapadora ILS cuando el diámetro interno de la estructura tubu-

lar es menor de 21 mm. 

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

ración el espesor variable de los tejidos. 

Por ejemplo: 

Esdfago, duodeno y yeyuno 1.8 mo, 

Ileo 	 1.3 tea. 

Intestino grueso 	1.9 a 2.8 mm. 

La engrapadora permite variaciones en la altura de las grapa& 

desde 1.0 mm. hasta 3.0 mm., lo cual depende del espesor de los tejidos 

en que se efectúa la anastomosis. 

El dispositivo medidor de tejidos PROXIMATE TI1D se emplea pa-

ra medir el diámetro del o loa 6rganos en los dos extremos que se unirán 
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en la anastomosis (Veía* Fig. 5). La escala del dispositivo I?D indica 

el tamaño de engrapadora que se debe emplear, y es un dispositivo de ti 

po calibrador que 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. 

(madi M 
di'..,,. IN 

[w+l. 

r N~IIN 

La engrapadora ILS dispara grapas de acero inoxidable. Al --

ser llevadas hacia los tejidos y el yunque, las grapas adquieren una -- 

for.a de letra 'B" (Valse Fig. 6). 

'~ Q 
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La configuración de las grapas cerradas permite cierta elasti 

cidad del cierre, por comparación con la lograda por las suturas. Las- 

grapas actúan como punto de sutura que sujetan los tejidos en aproxima- 

cidn de serosa con serosa. Una anastomosis suturada manualmente opone-

en forja directa la serosa con la mucosa. El huaco diminuto entre las-

superficies de la mucosa después de la sutura probablemente cura por una 

combinaci6n de los mecanismos de intención primaria y secundaria. Por-

otra parte, la curaci6n del hueco de 2 a 4 ®. en las anastomosis con - 

grapas al parecer depende de la curación por segunda intención. El te-

jido resulta menos traumatizado por las grapas, y la colocación de es--

tas últimas ea ■la rápida. 

2.6.3 Engrapadoras lineales internas.- 

La engrapadora lineal PROXIMATE tiene aplicación en todo el - 

aparato digestivo y en la cirugía torácica para la transecci6n y la -- 

reasccidn de tejidos internos (Veles Fig. 7). Yate dispositivo coloca-

una doble hilera escalonada de grapas de acero inoxidable, para aproxi-

mar los tejidos. 

Loa tamaños de las engrapadoras que se expenden varían según- 

la longitud deseada en la linea de grapas y el espesor de los tejidos - 

específicos por engrapar. El comportamiento de grapas incluye 11 gra-- 

pas que se aplican en una línea de unos 31 mm,, 21 grapas para una 11-- 

nea de unos 59 m., 33 grapas para una línea de unos 92 mm. 
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El uso de la engrapadora está contraindicado en tejidos isqué 

micos o necrbticos y en los vasos pulmonares. 

El espacio que hay entre lee ramas debe adecuarse al espesor-

de los tejidos, lo cual puede determinar en base a la experiencia del - 

cirujano o con el eso del dispositivo medidor da tejidos PWIIMATE Tlm, 

Este dispositivo se puede usar en todo el aparato digestivo, pero no es 

ti diseñado para su empleo en intervenciones pulmonares. Esté contrsin 

dicado el uso de la engrapadora lineal si la lectura del T1W es mayor - 

de 3.0 6 menor de 1.0. 

Es factible coapsnsar la altura de la grapa según el espesor- 

de los diversos tejidos. Los ajustes de la escala correspondiente •qui 

valen a una altura externa de 1.5 a 2.0 m. para una grapa cerrada. 

La engrapadora lineal y el dispositivo medidor de tejidos de-

ben desechare& después de su uso; no es factible reesterilizarlos. 

La engrapadora lineal flexible PROXIMATE tiene un acoplaulen 

to flexible entre el mango y las ramas, el cual peralte colocar de di-- 

veraas Yneru estas últimas en tejidos interno■ (Velas Fig. 7). Este- 

instrumento se expande en dos tipos. Uno de ellos permite la selección 

de una longitud de línea de engrapado apropiada para la tranaeccibn o - 

la resección en aparato digestivo o en cirugía torfcica. Se puede ele-

gir entre una engrapadora con 20 grapas en una lineo doble alternada de 
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unos 54 ma., u otra de 32 grapas en una linea de unos 89 mm. de longi-

tud. El otro tipo de engrapadora está diseñado para intervenciones gbs 

tricas, en las que el cirujano se topa con tejidos más gruesos; con --

ella se aplican 32 grapas en una linea de unos 89 mm. de longitud. 

La altura apropiada de la grapa debe quedar establecida antes 

del cierre del instrumento sobre los tejidos. 
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CIC~ILCIa 

3.1 CONCEPTO DE CICATRIZACION. 

La cicatrización de cualquier tejido presupone una herida en - 

un lugar especifico, como consecuencia de ese traumatismo, el huésped mo 

vilisa reacciones de defensa para aislar el traumatismo y restaurar la - 

zona lesionada a su estado previo a la agresión. 

La reparación consiste en la sustitución de células muertas o- 

. 	 lesionadas por células sanas. Estas nuevas células pueden provenir del- 

parénquima o del estrona de tejido conectivo del sitio lesionado. 

La reparación de lesiones tisulares suele ocurrir en forma de- 

cicatrización de tejido conectivo. Esta reparación, puede llenar defec- 

tos y restablecer más o menos la continuidad mot•fológica.  

La regeneración parenquinatona puede reconstruir casi completa- 

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

3.2 RLCENERACION. 

Las células del cuerpo se han clasificado en tres grupos según 

su capacidad de regeneración. 

1. Células libilee ..... siguen proliferando durante toda la 

vida del sujeto 
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2. Células establaa...... conservan cata capacidad, aunque en 

estado normal no se duplican. 

3. Célula& permanentes.., no pueden reproducirse después del- 

nacimiento. 

La reconstitución perfecta de una lesión puede ocurrir única-- 

mente en tejidos que consisten en células líbales y estables. Cuando --

hay destrucción de células permanentes, la reparación puede ocurrir úni- 

camente por proliferación de las células más sencillas y menos diferen-

ciadas de la estructura del tejido conectivo. 

3.2.1 Cilulas Libiles.- 

Estas células siguen multiplicándose durante la vida y sustitu 

yen a las que se destruyen de manera continua. 

1. Células epiteliales. 

Las superficies epiteliales del cuerpo están formadas de célu-

las libiles; incluyendo la mucosa escamosa estratificada de la piel, ca-

vidad bucal, vagina y cuello uterino; el epitelio cilíndrico de los apa-

ratos digestivo y respiratorio; la mucosa de revestimiento de todos los-

conductos excretores de las glándulas del cuerpo, como salivales, pan--- 

creiticas y vías biliares; epitelio cilfndrico de aparato gastrointesti-

nal, útero y trompas ds Falopio y epitelio de transición del aparato uri 

narco. 
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En todos estos sitios, durante toda la vida las células super-

ficiales se descaman continuamente, y la integridad del epitelio se man-

tiene por renovación constante de los elementos perdidos, por migraci6n-

y proliferación de células de reserva. 

Al desaparecer las células epiteliales por una lesión, puede - 

ocurrir la reconatrucci6n completa al reproducir*@ células conservadas - 

en los bordes. Si el defecto es pequeño, la actividad de regeneraci6n - 

de las células epiteliales es inmediata y notablemente rápida. 

II. Células eaplénicas, linfoides y hemopoyéticas. 

Las células de los tejidos esplénícos, linfoide y hesnpoyético 

son lábiles. Las células de la médula dsea se consideran lábil** porque 

la médula se halla en un estado de proliferación activa durante toda la-

vida,  

La destrucción de células hemopoyéticas es rápidamente compen-

sada por proliferación de los elementos que persisten. Los precursores- 

embrionarios de las células eeplénicas y linfoides (células madre mesen- 
~ 

quimatoaae primitivas) sobreviven después del nacimiento, para prolife-- 

rar y diferenciarse con el fin de repone¡ elementos perdidos. 

La destrucción de zonas extensas de tejidos de médula basa, ha 

zo o linfoide puede disminuir notablemente la población de células madre, 

y de esta manera la potencialidad local para reconstitución parenquimato 

ea, lo cual origina cicatrización focal. 
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3.2.2 Células Establee.- 

Conserven capacidad latente para regenerar, pero en circunatan 

cías normales no se duplican o reproducen activamente porque tienen vida 

que se cuenta en térzino de años y posiblemente sea igual a la vida del- 

organis.o. 

I. Células parenqui.atosas. 

Las células parenqui.atoeas de glándulas en todo el cuerpo, --

que incluyen hígado, páncreas, glándulas salivales y endocrinas, células 

tubulares renales y glándulas de la piel, son células estables. La capa 

citad regeserativa de las células estables tiene como ejesplo dptieio los 

hepatocitos. En realidad, el hígado posee la capacidad ale notable de - 

regeneración de cualquier órgano parenquiaatoso. 

La destrucción completa de usa glándula o un árgano descarta - 

la posibilidad de regeneraciñn. Esto rara ves se aplica a las glándulas 

principales del cuerpo coso hígado, páncreas y glándulas endocrinas, ---

pues la pérdida coleta suele ser incopatibla con la vida. 

La destrucción completa de folículos pilosos, glándulas sudori- 

paras o glándulas sebáceas no puede ir seguida de reposición de estas es 

tructuras. En consecuencia, las quemaduras profundas con pérdida cospla 

ta de los anexos de la piel van seguidas de regeneración de epidermis --

que carece de tasaras. 
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II. Células del tejido conectivo. 

Las células del tejido conectivo, de la índole de fibroblastos 

o sus progenitores •esanquimatosoa más primitivos, no sólo son muy tesis 

tintes a las lesiones sino también son células totipotenciales que con-- 

servan la capacidad. de proliferar durante toda la vida del sujeto. Las-

cicatrices de tejido conectivo resultan de proliferación de fibroblastos, 

con depósito ulterior de coltgana intercelular. Dado que en la mayor --

parte de las lesiones ea destruyan células del astroso al igual que pa-- 

renquiaatoeas. la  proliferación fibroblistica y la cicatrización son con 

secuencias de casi todos los fenómenos de reparación. El fibroblasto to 

tipotencial también pueda diferenciarse en cualquier otra clase de célu-

la de sostén. Las lesiones que afectan huesos a menudo se acompañan de-

diferenciación de células del mesinquima, que se convierten en condro--- 

bléstos u oateoblastoe. En el tejido adiposo, estas mismas células ma-- 

senquimatosas pueden convertirse en sitios para el almacenamiento de lf- 

pidos y de esta manera transformarse en células adiposas. 

III. Células musculares. 

Cada vez tienen ala datos de que las células musculares saque-  

léticas cardíacas y viscerales tienen la facultad de regenerar. No sa - 

conoce a ciencia cierta el mecanismo exacto de regeneración del músculo- 

esquelético. Cabe suponer que la regeneración de m sculo esquelético -- 

pueda ocurrir de la manera siguiente: 

a) A partir de la gemación de fibras antiguas. 
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b) Por fusión de ■ioblastos. 

c) Por transformación de las células satélites mononucleadas-

que se presentan unidas a la vaina de todas las células -- 

multinucleadaa de músculo esquelético. 

El adoculo cardiaco tiene capacidad de regeneración, limitada, 

y la mayor parte de las lesionen extensas del corazón van seguidas da ci 

catrización por tejido conectivo. 

Se ha observado regeneración de músculo liso en pared de fintes 

tino, vejiga, útero y paredes de vasos sanguíneos. También en este caso, 

la mayor parte de lesiones del músculo liso producen inevitablemente al-

go de cicatrización. En consecuencia, debe considerarse que la capad--

dad de regeneración del músculo liso es limitada. 

Aunque las células lábiles y las estables pueden regeneraras,-

lato no significa obligadamente que las lesiones de estos órganos o tejí 

dos experimenten reparación con restituci6n completa de la estructura --

normal. 

Para permitir la sustitución perfecta, debe conservarse la ar-

mazón subyacente o el estroma de sostén de las células parenquimatosas. 

Cuando falta este soporte, las células pueden proliferar al azar y pro-- 

ducir masas desorganizadas que no guardan semejanza alguna con la dispo-

sición ordenada original. Como alternativa, puede ocurrir cicatrización. 
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En la mayor parte de las lesiones extensas, la degeneración - 

se efectúa desde los bordes locales donde las células estables permane-

cen viables. Las regiones centrales donde la armazón no se conserva --

suelen ser sustitufdas por tejido cicatrizal. 

3.2.3 Células Permanentes.- 

Estas células muy especializadas no pueden experimentar divi-

si6n 

 

mit6tica en la vida posnatal, posiblemente a causa de que los pro-

gramas genéticos que participan en su división están irrevocablemente - 

reprimidos. 

1. Células nerviosas. 

Son las neuronas. La destrucción 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 neuro 

na para sustituir el cilindroeje seccionado; el el cuerpo de la neurona  

no se destruye, la célula puede volver a formar cualquiera de sus pro-- 

longaciones. Loe nuevos cilindroejes crecen con rapidez de 3 a 4 m. - 

al dia, pero al pararlo deban seguir el camino ya existente del cilindro- 

eje en degeneración, pues de otra manera el nuevo crecimiento se torna- 

enmarañado y desorientado y, en consecuencia, carece de funcidn; el -- 

axón desorientado en crecimiento puede originar una masa da fibra¡, que 

a veces se llama neurona de a.putacibn o traumitico. 



3.3 REPARACION POR TEJIDO CONECTIVO. 

La proliferación y la cicatrización fibroblásticas son los ras 

gos más generalizados de la reparación y se observan en todas las lesio-

nes, excepto las pocas en las que ocurre lesión de las células estables-

o lábiles y el estromo de tejido conectivo persiste intacto. 

La cicatrización por tejido conectivo es método de reparaci6n-

muy difundido y eficaz, pero, exige pérdida de función parenquimatosa as 

pacializada. 

Suele considerara• que la reparación por tejido conectivo es - 

por: 

a) Uni6n primaria; esto es: la que ocurre cuando los labios - 

de la herida quirúrgica se colocan en aposición adecuada - 

por suturas. 

b) Uni6n secundaria, es decir: la que ocurre cuando la pérdi-

da de tejido Impide la aposición mencionada. 

En el primer caso hay en medida escasa o ninguna pérdida de --

sustancia; el exudado y los restos necr6ticos son mínimos y la repara---

ci6n ocurre con bastante rapidez. Cuando ha habido pérdida importante - 

de tejido, como en una herida abierta, que se acompaña en abundancia de-

exudado o restos necr6ticos que deben eliminarse, la cicatriaaci6n se -- 
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efectúa mbs lentamente. El defecto debe ser llenado por la producción-

lenta de tejido conectivo neoformado y muy vascularizado; este tejido,-

rico en fibroblaatos jóvenes y capilares, y que a menudo pones leucoci-

tos, se llama "tejido de granulación". 

3.3.1 Unión Primaria.- 

Los tejido@ quedan en aposición por la sutura quirúrgica y la  

cicatrización ocurre con minina pérdida de tejido y sin contaminación - 

bacteriana importante. Esta forma de cicatrización se llama quirúrgica 

mente "cicatrización primaria o unión por primera intención". 

La incisión causa la muerte de un número limitado de células 

epiteliales al igual que de faneras y células de tejido conectivo; el - 

espacio de la incisión es angosto e inmediatamente es ocupado por peque 

ño volumen de sangre coagulada. 

La deshidratación del coágulo en la superficie forma la bien- 

conocida  costra que cubre la herida y la cierra herméticamente casi de-  

inmediato, separándola del exterior. 

En término de 24 horas, en los bordes de la incisión aparecen 

los cambios caracterfsticos de la respuesta inflamatoria aguda en el te 

judo conectivo subepitelial. Los leucocitos que llegan son principal--

mente neutr6filos. 
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La epidermis en los labios de la herida engruesa como resulta 

do de actividad mitdtica de las células basales y, en término de 24 a - 

48 horas, crecen hacia abajo espolones de células epiteliales de ambos- 

labios siguiendo los bordes de corte de la dermis, y también debajo de-

la costra superficial, para fusionarse en la linea media y sal producir 

una capa epitelial continua pero delgada. Esta respuesta epitelial es- 

■orpreodenteaenta ripida y la continuidad epidérmica ae restablece mu-

cho antes que haya comenzado a desarrollarse la reaccidn del tejido co-

nectivo subyacente.  

Para el 41a 3, los neutrdfilos casi han desaparecido y han al 

do sustituidos por monocitos que están muy ocupados en limpiar loa res-

tos necrdticos y en eliminar eritrocito* y fibrina. En esta etapa se - 

torna visible la hipertrofia de los fibroblastos subepiteliales, además 

del comienzo de la duplicación fibrobldstica y la formacldn de yemas ca 

pilares. 

La actividad proliferativa mayor del endotelio ocurre en un - 

sitio inmediatamente proximal a la punta en crecimiento de la yema capa 

lar, lo cual empuja la punta hacia adelante. En esta fecha, hay fibras 

de colágena demostrables en los labios de la lncisidn, pero en etapa --

inicial estén orientados verticalmente y no a manera de puente. Mien-- 

tras esté ocurriendo seta respuesta de tejido conectivo, continúan la - 

proliferación y la dlferenciacidn de células epiteliales, lo cual en---

gruesa la capa de revestimiento epidérmico. 
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Para el día 5, el espacio de la incisa n está ocupado por teji 

do conectivo flbroblástico vascularizado y laxo rico en sustancia de ce-

mento o fundamental. 

Las yenes capilares neoformedas de ambos lados se han unido pa 

te producir conductos continuos y. en este periodo de cicatrización de - 

la herida, la vascularizacibn es máxima. Las fibrillas de coligen ae - 

tornan ala abundantes y comienzan a ir de uno a otro lado de la incisión. 

Durante este lapso de 5 días, la epidermis suele recuperar su grosor nor 

mal y la diferenciaci6n de las células de la superficie brinda arquitec-

tura epidérmica madura con queratinizacidn en la superficie. 

Durante la segunda semana, hay acuaulaci6n continuada de col[- 

gana y proliferación de fibroblastoa dentro del tejido conectivo incisio 

nal. Han desaparecido casi por completo el infiltrado de leucocitos, el 

edema y la mayor vascularisación. y el tejida conectivo celular que lle-

na la incisión comienza a comprimir loa conductos capilares neoforsados- 

de pared delgada; durante asta semana, suele caer la costra superficial. 

En esta etapa comienza el largo proceso de palidacisiento, que 

se logra por aumento de la acumulación de cológena dentro de la cicatriz 

incisional o quirúrgica, fenómeno acompañado de contracción y desaparí-- 

ción de loa conductos vasculares. La resistencia a la tracción de la he 

rida aún es bastante inferior a la de la piel normal, y se necesitan me- 

sea, incluso un año, o más, para que la herida alcance su fuerza mecíni- 

ca máxima. 
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Para el final del primer sea, la cicatriz consiste en tejido-

conectivo celular, aón excesivamente vascularizado pero sin infiltrado-

inflamatorio, y cubierto de epidermis intacta. La proliferación lenta-

pero constante de fibroblastoe y la acrecido continua de collgena numen 

tan la presión mecánica sobre los conductos vasculares, y en los meses- 

siguientes, la vascularización disminuye cada vez más. Puede necesitar 

se casi un año para que la cicatriz se transforme en una cicatriz acelu 

lar, avaecular, pálida y coligen . 

3.3.2 Unión Secundaria.- 

Esta forza de curación se llama "cicatrización secundaria o - 

cicatrización por segunda intención". Fenómeno mía duradero por la ne-

cesidad de eliminar todo el tejido muerto y los restos necr6ticos y 11! 

nar el defecto tisular con chulee vivas. 

En los bordes ea posible algo de regeneración parenquimatosa, 

pero dentro de la herida misma se pierde toda armazón arquitectónica y- 

la mayor parte de la reparación depende de cicatrización por tejido co-

nectivo. 

En etapa inicial, base y labios del defecto presentan una ca-

pa de tejido de granulación. Comienzan proliferación fibroblóstica y - 

formación de yemas capilares •ientras en el centro de la herida aún hay 

reacción inflamatoria aguda activa, y a veces crónica. Conforme los - 

leucocitos eliminan el exudado y los desechos, la herida se llena por - 
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granulaci5n a partir de los bordes. 

Las células epiteliales que avanzan crecen hacia abajo sobre 

los bordes, y en realidad, en el tejido de granulación neaformado qui-

se observen masas pequeñas de epitelio enterrado. 

Otro carácter peculiar del cierre secundario es la contrac-- 

cibn de la herida; ayuda a la reparación de defectos extensos, por lo-

menos los de la superficie de la economía. 

Es notable que todas las heridas disminuyen en 50% sus dimen 

siones aproximadamente con la misma rapidez. 

Hay algo de incertidumbre acerca del mecanismo de la contrae 

ci6n de la herida, pero parece entrañar contracción de fibroblastos --

dentro del tejido de granulación. En realidad, en estas células se --

han identificado miofilamentos, lo cual justifica que se llamen miofi- 

broblastos. 

La contracción de la herida apresura y facilita mucho la re- 

paracidn de las regiones superficiales, pero tiene inconvenientes. Fue 

den resultar contracturas susceptibles de impedir la extensión comple-

ta de articulaciones u originar cicatrices deformantea, sobre todo en-

cara y cuello. 
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En resumen: la cicatrización por segunda intención difiere de 

la cicatrización por primera intención en los siguientes aspectos: 

1. Pérdida de mayor cantidad de tejido. 

2. Necesidad de eliminar mayor cantidad de exudado inflamato 

rio y restos necróticos. 

3. Formación de mayor cantidad de tejido de granulación. 

4. Contracción de heridas superficiales si hay movilidad de-

los labios de la herida. 

5. Producción de de abundante cicatriz. 

6. Pérdida de faneras como pelo, glándulas sebáceas y sudorf 

paras. 

7. La reparación tiene terminación más lenta. 

3.4 MECANISMOS QUE PARTICIPAN EN LA REPARACION. 

3.4.1 Migración.- 

La migración ea un fenómeno que se conoce poco, pero parece - 

corresponder a movilización de células 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 incisión. 

Cabe preguntarse cómo emigran las células que parecen estar - 

arraigadas en la membrana basal. Si bien se ha enfocado mucha atención 
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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 células en estado normal son migratorias, 

y que la lesión sencillamente libera las restricciones de presión que - 

permiten a la célula separarse de la inserción basal. 

Hace poco se demostró que el epitelio del borde de la herida, 

secreta enzimas proteolíticas y posee propiedades fagocfticas. Estos - 

mecanismos ayudan a explicar el potencial migratorio del epitelio en la 

periferia de la herida, 

Hiatológicamente los cambios iniciales asociados con la movi-

lizacibn son: 

a) un engrosamiento de la capa del borde de la herida. 

h) un ensanchamiento del espacio de contacto de célula con - 

célula. 

3,4.2 Estímulos para la proliferación celular.- 

Los enunciados muy variables, todos ellos hipotéticos, pueden 

clasificarse en los que apoyan la elaboración de algún factor o sustan-

cia que estimula el crecimiento de las células, y los que apoyan que la 

perdida de factores inhibitorios ea el hecho subyacente a la prolifera- 

cibn celular. Esta última noción se funda en el supuesto de que todas-

las células estén genéticamente programadas para la división mitbtica,- 
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pero algunos mecanismos inhibitorios les impiden que se dividan. 

La hipótesis de pérdida de influencias inhibitorias como es-

tfmulo para la proliferación celular se apoya en muchos datos. Quizá - 

la hipótesis más ampliamente aceptada en este sentido sea la de la inhi 

bición por contacto. Según esta hipótesis, las células experimentan in 

hibíción para proliferar por el intercambio de señales o sustancias en-

sitios de contacto; al desaparecer el contacto, como ocurre en los la-- 

baos de la herida, comienza la división. La inhibición por contacto se 

comprueba de manera óptima in vitro. Al introducir dos explantes peque 

ños de fibroblastos en un matraz de cultivo algo separados, crecen en - 

todas direcciones bridas radiadas de células, cuando las bandas de célu 

las de estos explantes se ponen en contacto, cesa la división celular - 

en estas células pero continúa en las que no han establecido contacto - 

con las adyacentes; el caricter di la señal que pasa entre las células-

en contacto es incierto. 

Otra explicación para la pérdida de las influencias inhibito-

rias postula disminución de la concentración en los labios de la herida 

de sustancias difueiblea que en estado normal limitan la proliferación- 

celular. Bullough llama a las sustancias represoras chalonas, 

Se sugiere que estas son producidas por células diferenciadas 

dentro de un tejido y que actúan sobre el embalse de células indiferen-

ciadas (madre) para inhibir la división celular. 
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Según la teoría de las chalonas, después de la pérdida de cé- 

lulas indiferenciadas dependiente de lesión tisular, disminuye la con-- 

centracidn local de chalonas, de modo que las células madre experimen—

tan mitosis. 

Se han descrito chalonas (inhibidores aitbticos) derivadas de 

epidermis, granulocitos y linfocitos. Se considera que son aapecfficas 

de tipo celular, esto es, que las chalonas epidérmicas actúan exclusiva 

mente sobre células epitaliales, pero que tienen la facultad de actuar- 

atravesando barreras de especie. 

El obstáculo principal para la aceptación amplia de las chalo 

nas ha sido la incapacidad para obtenerlas en forma pura, lo cual iapi- 

de estudios crfticos de su mecanismo de accidn a nivel molecular. 

Otra noción del estfaulo para la proliferación celular en las 

heridas enuncia la elaboración de factores estimulantes. La mayor par-

te de los datos provienen de estudios de la regeneración en el hígado - 

después de hepatectonfa. También ee han descrito diversos factores po- 

lipéptidos 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 concentración alta en las glándulas salivales marinas y no se li-

mita a los nervios. También se advierte en el tejido de granulación. - 

donde probablemente sea secretado por fibroblastos. Se ha descubierto- 
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que el factor de crecimiento de nervios purificado apresura la cicatri- 

zaci6n de heridas en los ratones, por lo cual es patente una vez más --

que los animales saben mucho más de lo que suponemos, pues por el iris--

tinto de lamer las heridas se aplica el factor de crecimiento de ner--- 

vioa a la •lesi6n, lo cual fomenta la cicatrización. Pudiera especular-

se que la duplicación celular es regulada por un equilibrio entre chalo 

nao y factores eapecfficos de crecimiento. 

La proliferación después de la lesión pudiera modificar el ba 

lance y originar disminución de la inhibición por chalonas. También se 

ha sugerido que loe cambios en el medio de los tejidos lesionados, esto 

es, la disminución de la preei6n parcial de oxigeno o el pH bajo, pudie 

ran estimular la proliferaci6n de fibroblastos. 

Los productos de las células inflamatorias también pudieran - 

ser origen de factores estimulantes. Se ha descubierto que factores --

que derivan de los macrdfagos estimulan a los fibroblastoa y a las célu 

las endoteliales, 

Por Interesantes que sean estas observaciones son hipotéticas 

3.4.3 Diferenciacidn.- 

Esta fase se produce por interacci6n con la actividad repara-

dora de la dermis subyacente. Las células epidérmicas, las capas super 

ficiales adoptan el aplanamiento y la queratinizaci6n característicos. 
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3.5 COLAGENIZACION Y RESISTENCIA DE LA HERIDA. 

La coligena es el producto fundamental del fibroblasto que, - 

en última instancia, brinda la resistencia a la tracción necesaria en - 

la cicatrización de heridas. Los conocimientos acerca de la biosínte-- 

sis de la colágena han producido adelantos en los conocimientos sobre - 

cicatrizaci6n de heridas y trastornos hereditarios de la estructura de-

la colbgena. 

Aquí haremos un breve resumen de las etapas principales en la 

síntesis de coligena: 

Está plenamente comprobado que las fibras de colágena se for-

man por la alineaci6n y la precipitación exactas de moléculas de mon6m. 

ro  de colágena; la molécula de mon6mero (con aproximadamente 300 mm. de 

longitud y 1.5 mm diámetro) consiste en tres cadenas polipéptidas (al-

fa), cada una de las cuales contiene algo mis de 1000 aminoácidos. Las 

cadenas alfa recorren en una misma línea toda la longitud de la molícu- 	
i 

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

Las cadenas alfa son sintetizadas dentro de los fibroblaatos, 

sobre los ribosomas unidos al retículo endoplismico. Ulteriormente as-

separan de los ribosomas y llegan a las cisternas del retículo endoplás 

mico, donde ocurren modificaciones bioquímicas adicionales, que inclu--

yen hídroxilaci6n de la prolina y de residuos de lisina. La reacci6n - 

de hidroxílaci6n, que necesita vitamina C como cofactor, va seguida de- 
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fonación de enlaces de disulfuro entre las cadenas y dentro de ellas. 

Estas dos reacciones son importantes para la formación de la configura 

ci6n helicoidal estable de la colágena. La hldroxllación de lisina -- 

también es necesaria para los enlaces cruzados intermoleculares e in-- 

traaoleculares de la molécula de colágena, que ocurren durante la madu 

raci6n de las fibrillas de cológena. La molécula helicoidal formada - 

dentro de la célula está en forma soluble y es secretada de la célula-

en forma de procolágena. En sitios extracelulares, la procolágena so-

luble se convierte en colágena por las enzimas llamadas procolagenapép 

tidasas, que desdoblan los propéptidos C terminales y N terminales. 

Después, la molécula de colágena conglomeran espontáneamente en fibri-

llas inmaduras, que carecen de la resistencia a la tracci6n de la colé 

gana madura. 

La siguiente etapa entraña formación de enlaces cruzados y - 

ea muy importante en la maduración de la colágena. Este paso, que ocu 

rre en la sustancia de cemento, necesita lisiloxidasa, una enzima que- 

posee cobre. Los enlaces cruzados intermoleculares por último origi-

nan formación de polímeros de colágena que en última instancia son la- 

fuente de la resistencia a la tracci6n de la herida. 

El fibroblanto además, de su papel en la síntesis de coláge-

na, participa en la formación de la sustancia fundamental. La sosten 

cia cemento extracelular es rica en mucopolisacáridos, de la índole de 

condroitina y ácido hialur6nico y sus derivados, al igual que en gluco 

saminoglucanos. 
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La resistencia de una herida cicatrizada es, principalmente,-

función del contenido de colágena. lo mayor parte de los estudios de - 

la cicatrización de heridas han enfocado la atención en la fuerza de, ro 

tura de la herida, esto es: la resistencia a la tracci6n; sin embargo,- 

Forrester señala con justicia que tienen igual importancia la extensibi 

lidad (fuerza necesaria para producir extensión) y otros parámetros. 

Como hecho sorprendente, en esta época de exploración aspa--- 

cial ha resultado Imposible obtener algún consenso sobre la rapidez de-

aumento de la resistencia a la tracción en las heridas dirmicas y el ni 

vel de resistencia que por último se adquiere en las heridas no cicatri 

zadaa. Como sfntesis razonable puede decirse que las heridas dfrmicas- 

cicatrizadas por último alcanzan 70 a 902 de la resistencia de la piel-

indemne, y nunca recuperan la resistencia completa; sin embargo, debe - 

aceptarse que otros expertos, como, Adameons y colaboradores, afirman - 

que las heridas cicatrizadas pueden alcanzar mayor resistencia que la - 

piel normal indemne. 

La adquisición de resistencia a la tracci6n sigue una curva -- 

sigmoidea. La primera etapa se ha descrito como el período catab6lico-

en el cual puede haber destrucción de colágena. La segunda etapa (ana- 

bélica, proliferativa o colágena) suele comenzar en el dia 5; deapuís,-

hay aumento progresivo de la resistencia a la tracción hasta el dfa 100, 

seguido de prácticamente una meseta que se mantiene años y quizá toda - 

la vida del paciente. 
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Cuando la etapa de meseta se investiga más fntimamente se des-

cubre que el contenido total de colágena de una herida se estabiliza en-

tanto que aún no esté sintetizando de manera activa colágena. Es paten-

te que la coligen está siendo eliminada de la herida al propio tiempo - 

que se añade a la misma. 

El estudio de la concentración de cológena de las heridas ha - 

brindado otra observación interesante; con base bioqufmica, el contenido 

de colígena de las heridas vuelve a cifras normales cucho sis répidamen- 

te que la recuperación de la resistencia a la tracción. Forrester seña- 

la que el contenido de coligena de una herida alcanza cifras normales pa 

ra los días 60 a 70, etapa en la cual la herida ha recuperado sólo 25 a-

35% de la resistencia. Aaf pues, la resistencia en las heridas no es --

sencillamente función de la cantidad de colágena, sino también guarda re 

ladón con la magnitud de los enlaces cruzados de colégena y posiblemen-

te con alguna clase de interacción entre las fibras de colégena y la sus 

tancia de cemento del tejido conectivo. 

3.6 ALTERACIONES E$ LA CUBACION DE HERIDAS. 

Pueden ocurrir dos alteraciones en la curación de heridas, sea 

la cicatrización por primera intención o por segunda intención. 
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ESTA TESIS ¡10 TEÜE 
3.6.1 Queloid..- 

 

SALIR BE LA B1L LÍ ÜTEU{ 

La acumulaci6n de exceso de colddena puede producir una cica--

tris tumoral sobresaliente llamada qusloide. 

L for aci6n de queloide parece ser predisposición individual-

y, por estivos dascoaacidos, esta anoaslia es algo seis frecuente en suj! 

tos de rasa negra. 

Desconocemos los s.cantamos que participan en la foraaci6n del 

queloide. Los estudios con microscopio electrbaico revelan que la colá- 

pna ddr.lcs normal consiste en fascfculos noto# de fibres, en tanto que 

la collgena del queloide consiste en fibras dispuestas aleatoriamants, -

adenís, hay gran disainuci6n de los enlaces crucados.intermoleculares -- 

normales de las fibrillas de coligen. 

3.6.2 Granulaci6n Exuberante.- 

La for.sci6n de cantidad excesiva de tejido de granulación. --

que sobresale de la piel circundante y, bloquea la reepitelfsaci6n se ha 

llamado granulación exuberante. 

El tejido excesivo de granulación debe extirparas por cauterio 

o cirugía para permitir que se restableces la continuidad del epitelio. 



•0. 

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 reparación. La mencionamos porque hay una "sabidurfa gens 

ral" segdn la cual los ancianos curan más lentamente que los jdvenas. 

Se desconoce la causa de esto, pero es probable que se vincule 

con la reducción general del ritmo del metabolismo de los tejidos, a ms- 

dida que la persona envejece, lo que a su vez sería una manifestación de 

menor eficiencia circulatoria. 

b) Nutrición. 

Se observó que la cicatrizaci6n de heridas se retarda en perso 

nas con deficiencia de cualquiera de una vasta variedad de alimentos --

esenciales, 

Protefnaa.- Son una de las sustancias más importantes capaces 

de influir en la velocidad de cicatrizaci6n. Muchos estudios clínicos - 
r 

señalaron que pacientes mal nutridos, cuya baja ingesta de proteínas se-

traduce en una deficiencia protefnica que se manifiesta en hipoproteine- 

mis y presentan un retardo en la aparición de nuevos fibroblastos, así - 

i 
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como un ritmo más lento de la multiplicación fibroblástica en las herí-- 

das. 

Vitaminas.- De los muchos factores, el mejor comprobado es la 

necesidad de concentración adecuada d• vitamina C para la sfnteaia de co 

1ógena normal. La vitamina C por algún mecanismo aumenta la conversibn-

de prolina • hidroxiprolina y de lisina a hidroxilisina. La deficiencia 

de este sustancia (escorbuto) produce desorganización de la ultraestruc-

Cura del fibroblasto y trastornos de la síntesis de la coligena normal. 

La avitaminosis C inhibe de manera notable la cicatrización --

normal de heridas. 

No ha habido catudios exhaustivos del posible papel de las vi-

taminas A y D en la cicatrización de bandas, pero los informes disponi-

ble. indican que la deficiencia de vitamina A la retarda y que las vita-

minas A y D, como en el aceite de hígado de bacalao, puedan ser factores 

que intervienen en la promoción de la reparación histol6gica. 

Es de sorprenderse que hay escasas investigaciones cobre la re 

lacibn del complejo vitamínico B con la cicatrización de heridas. 

Loa estudio■ existentes revelan que las deficiencias de ribo-- 

flavina y piridoxina retardan el proceso de cicatrisacidn. 

Un informe reciente, aún no comprobado, sugiere que el cinc -- 
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puede ser importante en la cicatrización normal de las heridas. Se con-

sidera que las cifras marginales de cinc pueden aparecer en sujetos por-

lo demás aparentemente bien nutridos, y que este metal es básico como co 

factor en los fen6arnos enziméticos que participan en la cicatrización. 

c) Trastornos He.atológicos. 

Los trastornos hematológicos pueden tener efecto de gran i.por 

tancia en el proceso inflamatorio y de reparación. La deficiencia de -- 

neutrófilos en la sangre circulante (granulocitopenia) es una base plena 

mente comprobada de aumento de la susceptibilidad a la infección bacte-- 

tiana. 

En la actualidad, han despertado mucho interés algunos tractor 

nos gendticos, en loe cual@• hay anomallas lisos6.icaa, que tornan al -- 

neutrófilo inadecuado en la respuesta inflamatoria. Los trastornos heno 

rrtgicos llamados didtesia he~orrigicae dificulten los procesos de infla 

oración y reparación. En este caso hay tendencia a la extravasación exce 

siva de sangre durante la fase inflamatoria de la respuesta, con acumula 

ción abundante de sangre en las sonsa heridas. La sangre es substrato - 

para el crecimiento bacteriano y como han comprobado Ordaan y Gillaan --  

(1966), retarda de manera importante la reparación. Los eritrocito& y - 

la fibrina daban eliminarse antes que puede completarse la reparación. 

La sangre también puede ser rodeada por una pared fibroblistiea, lo cual 

produce una acu.ulación enquistada de líquido que bloquea la cicatriza-- 

ción mientras no experimente resorción. 
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No se ha comprobado plenamente la importancia de la anemia. A 

pesar de la opinión clínica predominante de que la anemia trastorna la-

suficiencia de la respuesta inflamatoria y la calidad de la reparación, 

no ha sido posible comprobar esta noción en experimentos estrictamente-

controlados. 

d) Inmunidad. 

Casi está por demás hablar de la inmunidad como influencia un 

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

Los anticuerpos naturales o adquiridos pueden ser importantf- 

oímos para dominar enfermedades infecciosas. 

e) Diabetes sacarina. 

La diabetes sacarina es impedimento grave para la respuesta - 

de inflamación y reparación. Está plenamente comprobado que los diabé-

ticas tienen mayor susceptibilidad a las Infecciones, a tuberculosis, - 

micosis, infecciones de la piel e infecciones de vías urinarias. La -- 

concentración alta de glucosa •n sangre favorece el crecimiento bacte-

riano. pero la explicación probablemente sea más complicada. 

Estos pacientes a menudo presentan deshidratación y tienen --

trastornos graves de electrolitos, Está comprobado que la piel en es--

tos sujetos tiene concentraciones altas de glucosa y baja de ácido lác- 
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tico; este último hecho elimina una de las influencias inhibitorias mayo 

res para el crecimiento bacteriano. En el diabético, los neutráfilos --

presentan disminución de la cavidad fagocitaria. 

f) Hormonas. 

Las hormonas, particularmente los esteroides suprarrenales --

(cortisona e hidrocortisona) tienen efecto antiinflamatorio plenamente - 

comprobado y también disminuyen la síntesis de proteínas y polisacáridos. 

Los esteroides estabilizan las membranas lisoaómicas ;: por --

ello bloquean la liberación de enzimas proteolíticas importantes y facto 

res de permeabilidad básicos para la respuesta inflamatoria en evolución. 

Se ha informado de inhibición de la síntesis de tejido conecta 

vo in vitro e in vivo, de trastorno de la formación de tejido de granula 

ci6n, de dis.inución de la producción de hidroxiprolina conjugada a pro- 

taínas y de la formacíbn total de colágena. 

Un estudio experimental de Shafer sobre cicatrización de heri-

das de extracción en ratas que recibían cortisona, reveló que la cicatri 

zación estaba retardada. Esto sugerirla que pacientes que reciben corta 

sona deben ser evaluados con cuidado por el Odontólogo antes de empren-

der un procedimiento quirúrgico. 
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3.7.2 Factores Locales.- 

a). Suficiencia del riego sanguíneo. 

Tiene importancia patente la suficiencia del riego sanguíneo - 

de un foco lesionado. La vascularizacidn del foco es factor clave en la 

inflamación y la reparación. 

Las enfermedades arteriales que limitan el riego sanguíneo y- 

las anomalías venosas que tornan lento el drenaje son obstáculos bien --

comprobados para la cicatrización de heridas. 

b) Cuerpos extraños. 

Bajo este epígrafe se incluyen cuerpos extraños y, claro está, 

puntos de sutura. 

El cirujano se enfrenta con el dilema de una incisión que prác 

ticemente no tiene fuerza intrínseca en el período posoperatorio inmedia 

to salvo la brindada por suturas, en tanto que al propio tiempo los pum- 

tos de sutura son un obstáculo para la cicatrización. 

Las heridas punzantes en la epidermis facilitan la contamina-- 

ción bacteriana y el material de sutura suscita reacción inflamatoria y- 

de cuerpo extraño. 
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Un estudio Interesante afirma que un solo punto ausenta el ca- 

ricter invasor de estafilococos por un factor de 10,000. Son igualmente 

inconvenientes fragmentos de madera, acero, vidrio, incluso hueso. 

c) Coaptaci6n de los bordee de la herida. 

La coaptaci6n cuidadosa de los labios de la herida apresura mu 

cho la cicatrizaci6n de una lncief6n. 

Cuando hay coaptaciin adecuada de los bordes epidérmicos, el. - 

cierre epidérmico y el aislamiento de la lesión ocurren en tér.ino de --

uno a dos días. Por otra parte, las deficiencias de ente cierre neto a- 

menudo permiten que loe bordes deprimidos de la epidermis crezcan hacia-

abajo, hacia la herida y produzcan nidos enterrados de epitelio que pue-

den transformarse en pequeñas inclusiones qulsticas revestidas de epi-- 

dermis. 

Al retardarse la reepitelizaciin, se mantiene la puerta abier-

ta para la invasión bacteriana. 

d) Tejido donde ha ocurrido la lesión. 

La reparación perfecta sólo puede efectuarse en los tejidos --

que constan de células estables y llbiles; loe formados por células per-

manentes inevitablemente producirán cicatriz. 

I: 
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Hay muchas partes del cuerpo donde puede ocurrir inflamación - 

dentro de espacios o cavidades tisulares, con producción de exudado abun 

dante que loa llena. A pesar de la reacción inflamatoria extensa y difu 

ea, quizá no haya necrosis concomitante de células tisulares fijas. En-

estas circunstancias, la reparación puede efectuarse por digestión y li- 

cuaci6n del exudado, iniciada por las enzimas proteolíticas de los leuco 

citos y seguida de resorción del exudado digerido. Este e»caniss~o de -- 

elialnaci6n de la inflamación exudativa se llama resolución. Como no hu 

bo necrosis de células de tejidos fijos, se logra la reconstrucción com-

pleta de la arquitectura normal. 

Desde un punto de vista general, la mayor parte de lesiones --

del organismo no experimentan resolución sin necrosis tisular. cierto --

grado de proliferación de tejido conectivo y, en consecuencia, cierta cf 

catriz.  



CA~ n 
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■ 10 O~YATIw a WS DI/i.. OLINR .0 S sutrti 

El material de sutura más frecuentemente empleado en las anas-

tomosis es el cétgut cr6.ico. Este material de sutura es absorbido por-

la acción de enzimas proteolíticas y colagenasas que se encuentran en --

las células inflamatorias que invaden la herida suturada. 

En caso de contaminaci6n o infección, como las que pueden ocu-

rrir en heridas de colon, aumenta la concentración de las enzimas que --

pueden degradar el cétgut quirórgico. Sin embargo, la contaminaci6n im-

pide el uso de autoras no absorbibles, ya que la contaminación puede con 

vertirse en infecci6n debido a le presencia da un cuerpo extraño persis-

tente. (material de sutura) o pueden formares trayectos fistulosos en la 

linea de sutura. 

Se ha introducido un material absorbible, para suturas, el Po- 

lyglactin 910, un copolfaero de ácido láctico y glic6lico. Este mate--- 

rial se absorbe por depoliaerizaci6n en una solucl6n acuosa alcalina. No 

lo afectan las enzimas proteoliticae presentes en la reacción inflasato- 

ria, alrededor de las heridas. 

Hastings y Col (1)  han estudiado este material en heridas del-

colon, en perros, cuyos resultados demostraron que la velocidad de absor 

ci6n y pérdida de fuerza de la sutura Vicryl (polyglactin 910) es ideal- 
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para la cirugía gastrointestinal, ya que conserva la firmeza adecuada de 

21 a 28 días, tiempo en el cual, las heridas gástricas y coldnicae han - 

logrado su resistencia dptt.a. La estructura trenzada del polyglactin - 

910, lo hace más flexible que el cltgut quirúrgico cr6mico. Las suturas 

Vicryl son notablemente más fuertes que los de cátgut en ■us diversos ca 

libres. Sin embargo, lo más notable fue la conservación de esta firmeza 

ante la infección; el cátgut quirúrgico, por lo contrario, pierde rápida 

mente fuerza al estar rodeado por una reacción inflamatoria intensa. 

En comparación con el cftgut quirúrgico crónico, la sutura da 

vicryl no se deshilacha al ser frotada, seca o húmeda. La sutura de -- 

vicryl parece ser el tírmino medio entre el cátgut crónico y el nylon mo 

nofilamentoso, en cuanto a la seguridad del nudo. La uniformidad del --

comportamiento biológico de la sutura poliglactin 910, en comparación --

con la del cátgut crómico la convierte en el material de eleccidn para - 

la cirugía intestinal. 

Pocas investigaciones se han destinado al estudio dé la enasto 

mosto del conducto billar. Estudios realizados por Sharp K. y 
 

probaron la hipótesis de que la anastomosis del conducto biliar suturada 

con poligliconato monofilarntoao absorbible (Kaxon), creaba menos cone- 

tracción y mayor resistencia a la tracción que aquellas suturadas con pº 

liglactin 910 y cátgut crbmico. La reacción inflamatoria de la sutura - 

de poligliconato fue menor en comparación con la del citgut crótico. 
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Un estudio comparativo llevado a cabo por Buarne R. B.(2)  de-- 

mostró que la vida promedio de la resistencia a la traccidn in-vivo de - 

las suturas absorbibles de multifilamentos como son: ácido poliglic6lico 

(Dexon) y poliglactin 910 (Vicryl) es de dos semanas, mientras que aque-

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

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

La agregación de un simple nudo, reduce la resistencia a la --

tracción en un 30 a 352 in-vitro. La sutura de poligliconato (Maxon) de 

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

La flexión-rigidez de los materiales de sutura, de calibres, - 

estructura química y forma física variantes, fue evaluada cuantitativa--

mente por Chu C. C. y Kisil Z. (3)  Loa materiales de sutura empleados pª 

ra ente estudio fueron: cítgut crbaico; ácido poliglicdllco (Dexon); --

poliglactin 910 (Vicryl); polidioxanona (PDS); poligliconato (Maxon); -- 

	

Seda (recubierta con silicona); fibra poliester no recubierta (Noraile-- 	
i 

ne); fibra poliester recubierta (Ethibond); Nylon (Nurolon); nylon recu- 

bierto con silicona (Surgilon); nylon recubierto (Ethilon); polipropile- 

no (Prolene); polietileno (Dermalena); politetraflouroetileno (Gore-tex).  

	

Todas estas suturas fueron calibres de 2-0, con excepción de - 	i 
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 flexi6n-

rigidez mostraron, que el material de sutura de mayor fle>:ibilidad fue - 

el politetraflouroetileno (Gore-tex) seguida por el Dexoo, Seda, Surgi-- 

lon, Vicryl, Nurolon, Mersilene, Ethibond, Maxon, PDS, Ethilon, Prolena, 

Citgut crómico y por Gltimo el Dermalene. 

Las suturas con una estructura de aultifilamentos, fueron mas-

flexibles que aquellas de estructura de monofilamentos, prescindiendo de 

los constituyentes químicos. 

Las suturas recubiertas presentaron mayor rigidez que las co-- 

rrespondientes al grupo de las suturas no recubiertas; Esto es en base - 

al uso de la cera como material de recubrimiento, en vez, de polímeros. 

El aumento en la rigidez es atribuible a la pérdida de movilidad por de-

bajo de la fuerza de flexión 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 

químicos de la sutura. 

Las suturas de .onofila.ento, exhibieron la mayor dependencia-

de tiempo para la rigidez, en comparación, con aquellas suturas de multa 

filamentos. 

Las suturas de nylon no mostraron este fenómeno de dependencia 

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

tudiada por el Dr. Cuy L. Kratzer (11), 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 podría ser 

igualmente satisfactoria, se decidl6 emplear la sutura de polipropileno- 

(prolene). 

En el período comprendido entre el lo. de julio de 1974 al lo. 

de julio de 1977 hubo 78 casos de anastomosis con intervención del Dr. - 

Guy L. Kratzer. Se utilizó sutura de polipropileno en 50 pacientes ee-- 

laccionados, 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 

si6n de emplear este material (Prolene) se tomó después de consultar la-

literatura médica, que reveló que la sutura de polipropileno podía compa 

raras favorablemente con el alambre, por su firmeza, por la ausencia de- 

reacción y también por su resistencia a la infección bacteriana. El Dr. 

Guy L. apoya las observaciones de Hermann respecto a que este material - 

es inerte, y es especialmente útil para la sutura de tejido potencialman 

te contaminado. Van Winkle y Hastingo afirman que el empleo de la sutu-

ra multifilamentosa implica riesgo de infección y que la sutura mis segu 

re puede ser la de monofilamento de polipropileno. 

En base a los resultados de 50 pacientes que sufrieron anasto-

mosis intestinal y con los cuales se empleó sutura aonofllamentosa de po 

lipropileno continua en un solo plano, se concluyó que este material de- 
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sutura es tan útil o mejor que la sutura .onofilaaentosa de acero y que-

el método es superior a cualquier técnica de dos planos. La sutura de - 

la herida abdominal con polipropileno di excelentes resultados ia~sdia-- 

tos. El dolor incisional tanto inmediato cateo posterior, fui cho es-- 

nos cuando si utilizó sutura de polipropileno. 

Carden J. M. y Col. (7) dessapaíiaron un estudio comparativo ó.-

la resistencia a la tracción del lacar de baja producción de biixido 4.-

carbono, el cual se empleó sn el, cierre de heridas cutinsas. late estu-

dio reveló que todas las heridas incluyendo a aquellos cerradas por ■utu 

ra y grapas, aparecieron clínica.snte sanas sin evidencia ds dehiscen--- 

ciar o infección en el sitio de la lesión. Los estudios de la resistes-

cia a la tracción demostraron curvas sigaoideas similares para todo cie-

rre de heridas con una resistencia a la tracción inicialmente baja hasta 

los días 14 a 21, despuis del cual aumentó ripida.snte hasta sl dáa O. 

A partir de foto, se observó que el empleo del lassr de baja producción 

de bióxido de carbono en el cierre de heridas cutinsas presenta una sa—

lud clínica y una medida de resistencia a la tracción a1•11ar a la obte-

nida con ~dios convencionales de cierre de heridas tales coso las gra--

pas y sutura&. 

tos cianocrilatos(9) tienen un interés considerable en la Medí 

cine y Odontología por sus aplicaciones como adhesivos blocompatibles. 

Han sido probados en la reparación de lesiones en los riñones, inteati-- 

nos y defectos vasculares. Ade.is, tienen propiedades hswatiticas y has 

sido empleados para el cierre de heridas en laceraciones y coso auxiliar 
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en injertos de la piel. En Odontología, los cianocrilatos se han aplica 

do como vendajes después de una extracción y como tejido adhesivo en In-

jertos libres mucosos. 

Estudios clínicos demostraron que los cianocrilatos represen-

tan un medio de sutura de fácil manejo y aparente curación. 

Se llevaron a cabo, incisiones verticales bilaterales en la mu 

cosa labial de maxilar y mandíbula de monos de laboratorio. Cada inci-- 

Sión tenía una extensión aproximada de 1.5 a 2.0 cm. desde la cresta gin 

gival hasta el. vestíbulo. Al azar, una de las incisiones bilaterales --

fue cerrada con sutura de seda negra de 4-0 y la otra incisi6n con isobu 

til-clanocrilato. 

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

más biocompatible de los cianocrilatos. 

Las suturas fueron removidas una semana después. 

Especímenes de la mucosa contenida en la incisi6n, fueron remo 

vidos y colocados en formalina al 102 por una semana. Después fueron em 

potrados en parafina y seccionados perpendicularmente a la línea de ínci 

aión en secciones de 6 aicron. En un doble ciego, se examinaron las sec 

ciones histol6gicamente y se marcó en grados de inflamación como: ningu-

na, leve, moderada y severa. 
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Las observaciones clínicas de la primera a tercera semana moe-

traron, que el cierre de las incisiones con isobutil-cianocrilato tuvie-

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

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

taron una cura completa sin diferencias clínicas aparentemente. 

La examinación histolágica revel6, que en ambos grupos en la - 

primera semana tuvieron severa inflamación. 

La mayoría de las secciones exhibieron un tipo severo de granu 

lom*tosis como respuesta. 

Las células inflamatorias predominantes en los especímenes de-

los cierres con seda negra fueron los leucocitos polimorfonucleares e -- 

histiocitos. Además de estas células inflamatorias, los especímenes del 

cierre con ísobutil-cienocrilato, contenían diversas células gigantes co 

mo cuerpos extraños. 

A las tres semanas, las incisiones cerradas con isobutil-ciano 

crilato, mostraron mayor inflasiación que aquellas cerradas con seda ne-- 

gra. 

A la décima semana, las incisiones cerradas con seda negra, no 

mostraron evidencia de inflasacibn mientras que las incisiones cerradas-

con isobutil-cianocrilato presentaron inflamación 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 inflamación, mientras que dos de seis incisiones ce 

rradas con isobutil-cianocrilato mostraron una leve inflamación. 

Los resultados muestran que el isobutil-cianocrilato y la seda 

negra, no producen una reacción inflamatoria similar en el cierre 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 investigación, del estudio de estos metabolismos tisulares. 

Por más de 50 años, se ha conocido la aanipulacibn de estructu 

ras 	en 	la 	cavidad oral, resultado del escape de bacterias orales - 

en el torrente sanguíneo. Generalmente, tal bacteriemia plantea una pe- 

quena amenaza al paciente sano. Sin embargo, pacientes con alto riesgo - 

de infección cardiovascular causada por lesiones cardiacas tales como: - 

afección reua[tica del corazón, defectos congenitales, enfermedad de las 

válvulas o implantes protgsicoe, podrían ser seriamente involucrado■ por 

bacteriemia. 

Muchos procedimientos orales incluyen la colocación de suturas. 

Si la remoción de la sutura intraoral produce una bacteriemia y los anta 

bibticos asignados fueron descontinuados, podría garantizarse resultados 
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graves en pacientes de alto riesgo cardiaco. 

Diversos estudios muestran que la relativa manipulación oral - 

traumática tal coma, el cepillado de los dientes y la masticación llegan 

a provoca una bacterienia. 

Ronald C. King y Col.~10~, tomaron pruebas de sangre de pacien 

tes sanos quienes sufrieron de extracciones a causa de enfermedad paro-- 

dontal avanzada y caries avanzada. Los pacientes fueron seleccionados - 

sin considerar edad, y sexo y raza. 

Se tomaron muestras a 16 pacientes antes e inmediatamente des-- 

pu6s de las extracciones y a 20 pacientes antes y después de la remocida 

de auturas. 

De los 16 pacientes, 14 tuvieron cultivos de sangre positivos, 

resultando un 87.5% de incidencia de bacteriemia. Salo dos muestras de- 

sangre obtenidas después de la extracción no desarrollaron alguna espe-- 	i 

cie de bacteria oral. 

El ndmero de especies cultivadas de la sangre de pacientes que 

tuvieron extracciones, vario desde ninguno en 2 pacientes a 9 en otros - 

pacientes con un promedio de 3.72. 

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

tracción es una de las más altas incidencias reportada. Otros autores - 
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demostraron menor porcentaje de incidencia como: Bender reportó un 83%;-

Robinson un 41 a 73%; Khairat un 64% y Rugosa un 82%. De los 20 pacien-

tes con remoción de suturas un solo cultivo desarrollú 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 subsiguiente a la remocidn de la sutura, no presente dicha - 

bacterie.ia antes de que la sutura fuera removida, esto fue, con una re-

lativa buena salud oral. El organismo encontrado fue un estreptococo --

anaerobio, el cual se piensa que estaba ausente en el torrente sanguíneo 

antes de la remoción de la sutura y apareció después de la manipulaci6n-

oral. 

El nGmro de extracciones no parece afectar el naaero total de 

diferentes organismos encontrados •n la sangre, esto es un paciente que-

tuvo 9 extracciones presentó 10 diferentes cultivos aislados, mientras - 

que otro paciente quien padeció 17 extracciones no reportó desarrollo -- 

bacteríal en los cultivos de sangre. Por lo que no hay una correlacidn-

positiva entre la cantidad y número de manipulaciones. Posiblemente los 

organismos en la sangre no estuvieron presentes en números suficientes - 

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 tamaño o dimensiones de la muestra de sangre examinada. Es --

mis lógico pensar que la incidencia de bacteriemia este relacionada con- 
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la cantidad de placa presente y a la extensión de los organismos que --

permitan la penetración a los tejidas. 

Sconyers reportó que un 16.7% de pacientes con enfermedad pe- 

riodontal desarrollaron bacteriemia después de el cepillado de los dien 

tea. 

El mecanismo del huésped fue discutido en un estudio por Beso 

Este estudio implica la incidencia de bacteriemia después de las extrac 

clones, seguida de un tratamiento profiláctico con penicilinas, reporta 

do en niños con enfermedad cardiaca. 

Los resultados revelaron que el 212 de los niños tuvieron bac 

teriemia después de realizadas las extracciones. De 32 cultivos aisla-

dos, 24 organismos fueron sensibles a la penicilina. Ninguno de estos-

niños presentaron endocarditis bacterial después de las extracciones. 

Esto mantiene el concepto de que los antibl6ticos no previenen las bac- 

teriemias y sugiere que el mecanismo del huésped, tal como, el sistema- 

reticuloendotelial, el complemento, plaquetas y leucocitos poli.orfonu- 

clearea pudieran estor implicados en la prevención de endocarditis bac-

terial a través de la remoción de organismos antes de que éstos puedan- 

adherirse al endocardio. 

El resultado de los estudios previos sugiere que la bacterie- 

mis puede ocurrir espontáneamente en asociación con enfermedades orales 

y con manipulaciones orales menores, tal como, la remoción de una sutu-

re. 
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El estudio de la coaparación entre el uso de la grapa de copo- 

lfaero y la sutura crómica durante la histerectomía, fue realizado por - 

McNealey S. C. Jr.(14). Este estudio reporta que el engrapado mecánico- 

del cuello vaginal durante la histerectomía, ha sido propuesta como un - 

medio para minimizar la contaminación bacterial. Cultivos aerobios y --

anaerobios fueron obtenidos desde la cavidad peritoneal y desde el cue-- 

llo vaginal durante la operación inicial y los días posoperatorios del - 

tercero al octavo. Posteriormente se comparó el uso de la grapa de copo 

limero y la sutura crómica durante la histerectomía. Los resultados saos 

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

llo vaginal o cavidad peritoneal. 

Las grapas de copolíswro fueron asociadas con evidencias hiato 

lógicas de una necrosis extensiva y exudado celular por lo que pudiera - 

interferir en la curación normal de la herida,mientras que la sutura cr6 

mica no mostró evidencias de ningún tipo. 

La exclusión del pilórico (6)  fue reportada por primera vez en 

1977 como un método temporal para proveer descompresión duodenal es un - 

intento de protección al duodeno en períodos posoperatorioa durante la - 

fase de curación, seguido de un retorno al tránsito gastrointestinal nor 

mal. 

El material utilizado para llevar a cabo la •xclu.i6n fue el - 

ácido poliglicólico (Dexon), el cual provocó después de 3 semanas la for 
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meci6n de una fístula. Otros estudios (20)  reportan que el material de—

sutura ideal para dicha meta es la sutura de polidioxanona (PDS), ya que 

no deteriora la curación de heridas y es un material seguro y efectivo. 
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1. Los tejidos seccionados deben ser mantenidos en aposición hasta que 

la cicatrización haya conferido a la herida fuerza suficiente para- 

soportar el estría sin sostén mecánico. 

2. Es posible aproximar los tejidos con materiales de sutura y disposi 

tivos mecánicos como las grapas para el cierre de heridas. 

3. La sutura debe consistir en un material que permita su uso en cual-

quier intervención quirúrgica, ser de manejo cómodo, tener súniaa - 

reacción tisular, anudares con seguridad, ser aefptico y absorbido-

una vez que haya cumplido su función. 

4. El uno de grapas es una técnica más rápida, disminuye el tiempo de- 

operación y traumatismo tisular. 

5. La respuesta celular tiene lugar cuando se implantan en los tejidos 

materiales extraños, incluidas las suturas y las grapas, 

6. La resistencia del material de sutura a la tracción debe ser adecua 

da, para el cierre de heridas. Es aconsejable usar la sutura de me 

nor calibre posible conforme a la fuerza de sujeción necesaria. 
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,.7. Los nudos deben hacerse con una técnica apropiada para los tejidos 

por suturar y apretarse sólo en la medida de lo necesario para que 

cumplan su función sin aflojarse. 

8. Los materiales de monofilamento resultan más susceptible• que loe- 

ds sultifilamento a ser dañados durante su manejo. 

La mayorfa de los Cirujanos optan por los materiales de eonofila-- 

mento en presencia de infecciones. 

9. En cavidad oral se emplean materiales de sutura de calibres 3-0 y - 

4-0. 

10. La cicatrización ideal es por regeneración parenquimatosa, fen6.e- 

no en el que se puede reconstruir casi completamente el defecto y- 

no dejar datos residuales de la lesión. 
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