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Cicatrizacion de Heridas

Cierre de Heridas

Este manual ha sido preparado para la profesion
médica que desea aprender mas de la practica de
cirugia - la dindmica de la cicatrizacion de los
tejidos, los principios de las suturas, y los
materiales disponibles actualmente para los
médicos. De mayor importancia aun, discute
algunas decisiones criticas que deben tomarse en
la practica diaria para asegurar un cierre adecuado
de las heridas.

En ETHICON, INC. tenemos el maximo respeto
por el trabajo de salvar vidas de los cirujanos de
todos los confines - en centros médicos grandes y
en pequefios hospitales y clinicas - y nos
enorgullece ayudarlos.

Esperamos que este manual conteste muchas de
sus preguntas. Pero sobre todo, esperamos que
refleje nuestro elevado respeto por los hombres y
mujeres que han escogido la profesion médica
como carrera.



La Herida

Un nifio de seis afios cae de un carroussel sobre una roca y se desgarra la rodilla. Requiere diez puntos para
cerrar la laceracion.

En una sala de operaciones, un cirujano ha realizado una incision precisa en el abdomen de una mujer de
setenta afios de edad con céncer.

Aungue superficialmente estas dos escenas pueden parecer totalmente diferentes, el nifio y la mujer
comparten una experiencia comun. Ambos han sufrido heridas que deben repararse.

Si sucedieron por casualidad o durante un procedimiento quirdrgico, cada una de las heridas es
simplemente una separacion de la continuidad normal del tejido'. Cuando el tejido se ha separado tanto que
no puede ya cicatrizar naturalmente (sin complicaciones o posible desfiguracidn) debe ser reparado por un
cirujano habil.

En esta seccidn, cubriremos las propiedades del tejido, y los diferentes tipos de heridas que pueden
encontrarse.

FUERZA DEL TEJIDO

Puede definirse el tejido como un grupo o capa de células con grado de especializacion similar que juntas
llevan a cabo funciones especializadas®. Los diferentes tipos de tejidos del cuerpo tienen distintas
propiedades inherentes que determinan su funcidn, asi como fuerza y resistencia para romperse. Los
parametros para medir la fuerza de un tejido normal del cuerpo son:

Fuerza de tension

Carga por unidad de &rea transversal en el punto de ruptura? - en relacién con la naturaleza del material méas
que Con Su espesor.

Fuerza de ruptura

Carga requerida para producir una herida - independientemente de su dimensién’ - es la medida clinica més
significativa.

Fuerza para perforar
Cantidad de presion necesaria para que una viscera o un 6rgano interno grande se perfore.



Restauracion del Tejido Herido

Cicatrizacion de Herida

La fuerza de tension afecta la capacidad del tejido para soportar una lesion pero no tiene relacion con el
tiempo necesario para cicatrizar el tejido. En tanto que la piel y la fascia (capa de tejido conjuntivo firme
que cubre el masculo) son los tejidos mas fuertes del cuerpo, recuperan lentamente su fuerza de tension
durante el proceso de cicatrizacion. El estomago y el intestino delgado por otro lado, estan compuestos de
tejido mucho mas débil pero cicatrizan rapidamente. Pueden encontrarse también dentro del mismo érgano
variantes en la fuerza del tejido. En el colon, por ejemplo, la region sigmoidea es aproximadamente dos
veces mas fuerte que el ciego - pero ambas cicatrizan a la misma velocidad.

Los factores que afectan la fuerza del tejido incluyen la estatura, edad, y peso del paciente, espesor del
tejido, presencia de edema, y la induracion (grado de endurecimiento del tejido en respuesta a la presion o

lesion).

FUERZA
DEL
TEJIDO



Factores Del Paciente Que Afectan Las Decisiones
Quirudrgicas
El estado general de salud del paciente afecta muchas de las decisiones que toma el cirujano antes y durante

el procedimiento. Enseguida se presentan las consideraciones importantes:
Edad del paciente

Con la edad, el tejido de la piel y el mdsculo pierden su tono y elasticidad. El
metabolismo también se hace mas lento, y puede alterarse la circulacién. Todos
estos factores prolongan el tiempo de cicatrizacion.

Peso del paciente

En pacientes obesos de cualquier edad, el exceso de grasa en el sitio de la herida
puede impedir un buen cierre. Ademas, la grasa no tiene aporte sanguineo
abundante, por tanto, es el mas vulnerable de todos los tejidos al traumay a la
infeccion.

Estado nutricional del paciente

Las deficiencias en carbohidratos, proteinas, zinc y vitaminas A, B y C pueden
alterar el proceso de cicatrizacion. Es esencial mantener una nutricion adecuada
para favorecer la actividad celular y la sintesis de colagena en la herida.

Deshidrataciéon

Si el organismo del paciente ha sido depletado de liquidos, el desequilibrio
electrolitico resultante puede afectar la funcion cardiaca y renal, el metabolismo
celular, la oxigenacion de la sangre, y la funcion hormonal. Estos efectos no
solamente tienen impacto sobre el estado general de salud del paciente y la
recuperacion de la cirugia, sino también pueden modificar el proceso de
cicatrizacion.

Aporte sanguineo inadecuado al sitio de la herida

La cicatrizacion es mas rapida en la cara y el cuello porque reciben mayor
cantidad de sangre, y es mas lenta en las extremidades. La presencia de cualquier
trastorno que comprometa el aporte sanguineo a la herida, como la circulacion
deficiente a los miembros en un paciente diabético hara mas lento el proceso de
cicatrizacion.

Respuesta inmunolégica del paciente
Debido a que la respuesta inmunolégica protege de infecciones al paciente, las

inmunodeficiencias pueden comprometer seriamente el resultado de un
procedimiento quirargico. Los pacientes infectados con el VIH, asi como los que



han recibido quimioterapia reciente o dosis elevadas de esteroides por tiempo
prolongado, pueden tener una respuesta inmunolégica deficiente.
Algunos pacientes tienen alergia a materiales especificos de sutura o aleaciones metélicas. Tienen una

respuesta inmunolégica aumentada en forma de reaccion alérgica. Esto puede interferir con el proceso de
cicatrizacion. Por lo tanto, el cirujano debe verificar siempre si el paciente tiene alergias.

Presencia de enfermedades crénicas

Un paciente cuyo organismo ha recibido ya el estrés de una enfermedad cronica,
especialmente trastornos endocrinoldgicos y diabetes, cicatriza mas lentamente y
es mas vulnerable a las complicaciones posquirdrgicas.

Presencia de neoplasias, lesiones debilitantes, o infeccion localizada

Todos estos trastornos preocupan, y el cirujano debe considerar su efecto sobre
los tejidos en el sitio de la herida, asi como su posible impacto sobre la
recuperacion del procedimiento global. En especial las neoplasias pueden alterar
la estructura celular del tejido e influir sobre la seleccion del cirujano en los
métodos y materiales de sutura.

El uso de corticoesteroides, inmunodepresores, hormonas, quimioterapia, y radioterapia puede modificar la
cicatrizacion de la herida.



Principios Quirargicos

El equipo quirdrgico en la sala de operaciones controla muchos factores que afectan el proceso de
cicatrizacion. Su prioridad principal es mantener una técnica estéril y aséptica para prevenir la infeccion.
En tanto que los microorganismos que se encuentran en el paciente causan con frecuencia infeccion
posoperatoria, los microorganismos del personal médico también constituyen una amenaza.
Independientemente de la fuente, la infeccion impide la cicatrizacion. Ademas de las preocupaciones acerca
de la técnica estéril, el cirujano debe tomar en consideracion los siguientes puntos cuando planea y realiza
un procedimiento quirdrgico:

Longitud y direccién de la incision -

Una incision adecuadamente planeada es solo lo suficientemente grande para proporcionar espacio
operatorio y exposicién 6ptima. Cuando decide acerca de la direccion de la incision, el cirujano debe tener
en cuenta:

La direccion en que las heridas cicatrizan naturalmente es de un lado a otro, y no de un extremo a otro.

La direccion de las fibras del tejido en el area que va a seccionarse varia con el tipo de tejido.

Se obtienen los mejores resultados cosméticos cuando las incisiones son paralelas a la direccion de las
fibras del tejido. Los resultados pueden variar dependiendo de la capa del tejido involucrado.

Técnica de la diseccion -

Cuando se diseca un tejido, se debe hacer una incision limpia ininterrumpida a través de la piel con una
presion uniforme sobre el bisturi. Debe emplearse la diseccién aguda para cortar los tejidos restantes. El
cirujano debe preservar la integridad de todos los nervios, vasos y misculos subyacentes que sea posible.

1. Manejo del tejido -

Si se mantiene al minimo el trauma, se favorece una cicatrizacién mas rapida. Durante el procedimiento
operatorio, el cirujano debe manipular todos los tejidos con gran suavidad - y lo menos posible. Deben
colocarse con cuidado los separadores para evitar presidn excesiva, ya que la tension puede causar
complicaciones severas: alteracion del flujo de sangre y linfa, modificacion del estado fisiol6gico local de
la herida, y propension a la colonizacién microbiana.

2. Hemostasia -

Se pueden utilizar diversos métodos mecanicos, térmicos y quimicos para detener el flujo de sangre y
liquido en el sitio de la herida. La hemostasia permite al cirujano trabajar con mayor precisién en un campo
lo méas limpio posible. Sin un control adecuado, el sangrado de los vasos seccionados o puncionados, o el
sangrado difuso en superficies grandes denudadas puede interferir con la vision del cirujano en las
estructuras subyacentes.

La hemostasia completa antes de cerrar la herida evita la formacion de hematoma posoperatorio. Un
hematoma o seroma en la incision puede impedir la aposicion directa necesaria para la unién completa de
los bordes de la herida. Mas aln, el acumulo de sangre o suero es un medio de cultivo ideal para el
crecimiento bacteriano que puede causar infeccién. Sin embargo, cuando se pinza o se liga un vaso o tejido,
no se debe aplicar un control demasiado agresivo. La ligadura en masa que involucra areas grandes de
tejido puede producir necrosis 0 muerte tisular y prolongar el tiempo de cicatrizacion.

3. Manteniendo los tejidos humedos -

Durante los procedimientos prolongados, el cirujano puede irrigar periédicamente la herida con solucion
salina fisioldgica (normal) tibia, o cubrir las superficies expuestas con gasas empapadas en solucion salina,
o cintas de laparotomia para evitar que los tejidos se resequen.

Eliminacién del tejido necrético y del material extrafio -

Para una buena cicatrizacién es muy importante la debridacién adecuada de todo el tejido desvitalizado y la
eliminacién de materiales extrafios especialmente en heridas traumaticas. La presencia de fragmentos
sucios, metal, vidrio, etc., aumenta la probabilidad de infeccion.

4. Seleccion del material de sutura -

El cirujano debe valorar cada caso individualmente y escoger el material de sutura que brinde la mayor
oportunidad de cicatrizacion y minimice la probabilidad de infeccion. EI material de sutura adecuado



permite al cirujano aproximar el tejido con el menos trauma posible, y con la suficiente precision para
eliminar espacios muertos. La preferencia personal del cirujano juega un papel importante en la seleccion
del material de sutura; pero la localizacion de la herida, la direccion de las fibras del tejido y los factores
del paciente influyen también en su decision.

5. Respuesta celular a los materiales de sutura -

Siempre que se implantan materiales extrafios como las suturas en el tejido, éste reacciona. Dicha reaccion
varia de minima a moderada, dependiendo del tipo de material implantado. La reaccion sera mas marcada
si se complica con infeccion, alergia o trauma.

Inicialmente, el tejido desvia el paso de la aguja del cirujano y la sutura. Una vez que las suturas se han
implantado, ocurre edema de la piel y del tejido subcutaneo. Esto puede ocasionar molestia importante al
paciente durante la recuperacion, asi como una cicatriz secundaria a necrosis isquémica. El cirujano debe
tomar en cuenta todos estos factores al ejercer tension en el material de sutura.

6. Eliminacion del espacio muerto en la herida -

Esto es critico para la cicatrizacion! El espacio muerto en una herida es el resultado de la separacion de los
bordes que no se han aproximado estrechamente, o del aire atrapado entre los planos del tejido. Esto es
especialmente cierto en la capa de grasa que tiende a carecer de aporta sanguineo. Puede acumularse suero
0 sangre, proporcionando un medio ideal para el crecimiento de microorganismos que causan infeccion. El
cirujano debe insertar un drenaje o aplicar un apésito de presién para ayudar a eliminar espacios muertos en

la herida.
— Figura

Espacio
muerto
en una
herida

10. Cierre con suficiente tension -

En tanto que se debe aplicar suficiente tension para aproximar los tejidos y eliminar el espacio muerto, las
suturas deben estar lo suficientemente flojas para evitar molestias exageradas al paciente, isquemia, y
necrosis del tejido durante la cicatrizacion.

11. Tension sobre la herida después de la cirugia -

La actividad del paciente después de la cirugia puede ejercer una tension excesiva sobre la incision que
cicatriza. La fascia abdominal tendra demasiada tension después de la cirugia si el paciente hace esfuerzos
para toser, vomitar, orinar o defecar. Los tendones y extremidades también pueden estar sujetos a tension
excesiva durante la cicatrizacion. El cirujano debe estar seguro que la herida se encuentra inmovilizada
adecuadamente durante el tiempo suficiente después de la cirugia para evitar alteraciones de la sutura.

12. Inmovilizacién de la herida -



Es necesaria una inmovilizacidn adecuada de la herida, pero no necesariamente de toda el area anatémica,
para la cicatrizacion eficaz y la minima formacidn de cicatriz.



Clasificacion de Las Heridas

Las heridas operatorias son de cuatro clases, de acuerdo con la estimacidn clinica de la contaminacion
microbiana y al riesgo de infeccién subsecuente®.

Heridas limpias - EI 75% de todas las heridas (que generalmente son electivas) pertenecen a esta clase.
Estas incisiones electivas se realizan en condiciones estériles y no tienen propension a infectarse. La
inflamacién es un parte natural del proceso de cicatrizacion. Las heridas limpias se cierran por unién
primaria y generalmente no se deja drenaje. (La unién primaria es el método mas deseable de cierre, e
implica los procedimientos quirdrgicos mas simples y el riesgo menor de complicaciones posoperatorias.).
No se viola la técnica aséptica durante el procedimiento. El cirujano no llega a la cavidad orofaringea o al
tracto respiratorio, alimentario o genitourinario.

Heridas limpias-contaminadas - Las apendicetomias y las operaciones vaginales pertenecen a esta clase,
asi como las heridas normalmente limpias que se contaminan por la entrada en una viscera que ocasiona
una minima salida de su contenido. Estas heridas operatorias tienen la flora habitual normal sin
contaminacion inusual. El cirujano puede penetrar en cualquier parte de la cavidad orofaringea. Si penetra
en el tracto respiratorio o alimentario, no ocurre salida significativa. Cuando penetra en el tracto
genitourinario o biliar, no hay contaminacién de orina o bilis infectada.

Heridas contaminadas - Estas incluyen: heridas traumaticas recientes como laceraciones de tejidos
blandos, fracturas abiertas, y heridas penetrantes; procedimientos operatorios en los que hay salida
abundante del tracto gastrointestinal; procedimientos en el tracto biliar o genitourinario en presencia de
bilis o de orina infectada; y operaciones en las que se viola la técnica aséptica (como en el masaje cardiaco
abierto de urgencia). Los microorganismos se multiplican tan rapido que en seis horas una herida
contaminada puede estar infectada.

Heridas sucias e infectadas - Estas heridas han estado muy contaminadas o clinicamente infectadas antes
de la operacién. Incluyen visceras perforadas, abscesos, o heridas traumaticas antiguas en las que se ha
retenido tejido desvitalizado o material extrafio. La infeccién presente en el momento de la operacién puede
aumentar la velocidad de infeccién de cualquier herida un promedio de cuatro veces®.



Tipos de Cicatrizacion

Tipos de Cicatrizacion

La velocidad y el patron de cicatrizacion se dividen en tres clases, dependiendo del tipo de tejido
involucrado y de las circunstancias del cierre. Se han generalizado los periodos necesarios para tejidos
blandos sanos y bien perfundidos, pero pueden variar.



Cicatrizacion de Primera Intencion

Todos los cirujanos que cierran una herida quisieran que cicatrizara por union primaria o primera intencion,
con minimo edema y sin infeccion local o secrecion abundante. Una incisién que cicatriza por primera
intencion, lo hace en un tiempo minimo, sin separacion de los bordes de la herida, y con minima formacion
de cicatriz. Esto se lleva a cabo en tres fases distintas:

Fase | - Respuesta Inflamatoria (Dia 1 a dia 5)

Fluyen hacia la herida liquidos que contienen proteinas plasmaticas, c'células sanguineas, fibrina y
anticuerpos. Se forma una costra en la superficie para sellar la salida de liquidos y evitar invasion
bacteriana.

La inflamacidn resultante de a migracion de leucocitos al area ocurre en unas cuantas horas, causa edema
localizado, dolor, fiebre y enrojecimiento alrededor del sitio de la herida. Los leucocitos se degradan para
eliminar los restos celulares y fagocitar los microorganismos y el material extrafio. Los monocitos que
Ilegan posteriormente de la médula dsea mas distante se convierten en macréfagos, fagocitan los residuos
restantes y producen enzimas proteoliticas. Finalmente, las células basales de los bordes de la piel migran
sobre la incision para cerrar la superficie de la herida. Simultdneamente, los fibroplastos localizados en el
tejido conjuntivo mas profundo inician la reconstruccion del tejido no epitelial.

Durante la fase inflamatoria aguda, el tejido no recupera una fuerza de tension apreciable y depende
Unicamente del material de sutura para mantenerse en aposicion.

Fase Il - Migracion/Proliferacion (Dia 5 a dia 14)

En la primera o segunda semana después de la operacion, los fibroplastos (células germinales de tejido
fibroso) migran hacia la herida. Con las enzimas de la sangre y de las células del tejido circundante, los
fibroplastos forman colagena y sustancia fundamental (fibrina, fibronectina). Estas sustancias adhieren los
fibroplastos al sustrato. Los fibroplastsos contienen miofibroblastos con caracteristicas de masculo liso que
contribuyen a la contraccion de la herida. El deposito de coldgena empieza aproximadamente el quinto dia
y aumenta rapidamente la fuerza de tension de la herida.

Las proteinas plasmaticas favorecen las actividades celulares esenciales para la sintesis de tejido fibroso
durante esta fase de cicatrizacion. Ademas de la sintesis de colagena, se reemplazan otros componentes
dafiados del tejido conjuntivo. Los linfaticos se recanalizan, los vasos sanguineos forman yemas, se forma
tejido de granulacidon y se desarrollan numerosos capilares para nutrir los fibroplastos. Muchos de éstos
desaparecen durante la fase final de la cicatrizacion.

Fase 111 - Maduracion/Remodelacion (Dia 14 hasta la cicatrizacion completa)

No hay distincion precisa entre la fase Il y la fase Ill. La cicatrizacion empieza rapidamente durante la fase
Iy luego disminuye progresivamente. La fuerza de tension contindia aumentando hasta un afio después de
la cirugia. La piel s6lo recupera de 70% a 90% de su fuerza de tensién original, mientras que el intestino
puede recuperar 100% de su fuerza original en sélo una semana’. El contenido de colagena permanece
constante, pero la fuerza de tension aumenta debido a la formacion y entrecruzamiento de las fibras
colagenas. El depdsito de tejido conjuntivo fibroso tiene como resultado la formacion de cicatriz. En la
cicatrizacion normal ocurre contraccién de la herida en un periodo de semanas y meses. Al aumentar la
densidad colagena disminuye la formacion de vasos sanguineos nuevos y el tejido cicatricial se vuelve
palido.



Fase 1-
Respuesta inflamatoria y
proceso de debridacion

Fase 2-
Formacion de
colagena (cicatriz)

Respuesta
tisular al
dano

Fase 3-
Suficiente colagena
depositada



Cicatrizacion Por Segunda Intencién

Cuando la herida no cicatriza por unién primaria, se lleva a cabo un proceso de cicatrizacién mas
complicado y prolongado. La cicatrizacion por segunda intencidn es causada por infeccion, trauma
excesivo, pérdida o aproximacion imprecisa del tejido.

En este caso, la herida puede dejarse abierta para permitir que cicatrice desde las capas profundas hacia la
superficie exterior. Se forma tejido de granulacién que contiene miofibroblastos y cierra por contraccion. El
proceso de cicatrizacion es lento y habitualmente se forma tejido de granulacion y cicatriz. Como resultado,
puede ser necesario que el cirujano trate el excesivo tejido de granulacién que puede protruir por el margen
de la herida y evitar epitelizacion.



Cicatrizacion por tercera intenciéon

También llamada cierre primario diferido, la cicatrizacion por tercera intencion ocurre cuando dos
superficies de tejido de granulacion son aproximadas. Este es un método seguro de reparacion de las
heridas contaminadas, asé como de las heridas sucias e infectadas y traumatizadas, con pérdida extensa de
tejido y riesgo elevado de infeccion. Este método se ha utilizado extensamente en el campo militar y ha
probado que tiene éxito después de un trauma excesivo relacionado con accidentes automovilisticos,
incidentes con armas de fuego, o heridas profundas y penetrantes con cuchillos.

El cirujano habitualmente trata estas lesiones mediante debridacién de los tejidos no viables y las deja
abiertas. La herida abierta en cicatrizacién recupera gradualmente la suficiente resistencia a la infeccion
que le permite un cierre no complicado. Generalmente esto se lleva a cabo cuatro a seis dias después de la
lesion.

Este proceso se caracteriza por el desarrollo de yemas capilares y tejido de granulacién. Cuando se lleva a
cabo el cierre, los bordes de la piel y el tejido subyacente deben aproximarse y asegurarse con precision.



Complicaciones de la Cicatrizacion

Siempre que se rompe la integridad del tejido debido a accidente o diseccidn, el paciente es vulnerable a la
infeccidn y sus complicaciones. Aln cuando el equipo quirdrgico siga escrupulosamente el procedimiento
adecuado pueden ocurrir complicaciones en algunos pacientes, que retrasan la recuperacion. Los dos
problemas mayores que el cirujano puede encontrar son infeccidn y separacién de la herida.

Infeccion - Esta contintia siendo una de las complicaciones més severa que afecta a los pacientes
quirtrgicos®. Una infeccién proviene de la introduccién de microorganismos virulentos en una herida
susceptible. Si no se trata, puede dar lugar a una enfermedad prolongada, gangrena o inclusive la muerte.
Las infecciones posoperatorias pueden clasificarse de acuerdo con la fuente de infeccion y los cambios
anatomicos y fisiopatologicos que ocurren. La clave del tratamiento eficaz es la rapida identificacion de los
patdgenos responsables. Un nimero considerable de infecciones es de origen bacteriano mixto. Tan pronto
como se hace aparente una infeccién, se debe analizar la secrecion purulenta o cultivar el tejido para
identificar los microorganismos responsables. Se debe iniciar inmediatamente tratamiento con antibi6ticos
para la celulitis y fascitis de acuerdo con los resultados de los cultivos. Sin embargo, ningun tratamiento
tiene éxito a menos que primero se practique incisién y drenaje adecuado con debridacion del tejido
necrotico, si es necesario. Este tratamiento no se requiere en las infecciones de heridas superficiales.
También pueden ocurrir infecciones virales y micoticas. Su incidencia ha aumentado con la administracion
clinica de esteroides, inmunodepresores, y antibidticos multiples.

Separacién de la herida (dehiscencia) - La separacion de la herida se presenta con mayor frecuencia en
pacientes de edad avanzada o debilitados, pero puede ocurrir a cualquier edad. Parece afectar mas a los
pacientes de sexo masculino y ocurre con mayor frecuencia entre el quinto y el doceavo dia después de la
operacion.

El término dehiscencia significa "separacion”. La dehiscencia de la herida es la separacion parcial o total de
las capas de tejido después de haberse cerrado. La dehiscencia puede ser causada por tensién excesiva
sobre el tejido recientemente suturado, por una técnica inadecuada de sutura, o por el uso de materiales de
sutura inadecuados. En la gran mayoria, la causa es una falla del tejido méas que una falla de la sutura.
Cuando ocurre dehiscencia, la herida puede o no volverse a cerrar, dependiendo de la extension de la
separacion y de la valoracion del cirujano.

No hay diferencia en la tasa de dehiscencia de las incisiones verticales versus transversales’. La incidencia
mas elevada ocurre después de la cirugia gastrica, biliar, y por cancer intraabdominal. En tanto que el
cancer no predispone a dehiscencia de la herida, puede ocasionar debilidad e hipoproteinemia, que
contribuyen a la cicatrizacion deficiente con la consecuente dehiscencia.

La "evisceracion" indica protrusion del intestino a través de los bordes separados de una herida abdominal.
La distensién, ndusea y tos después de la cirugia aumentan la presion abdominal y a su vez incrementan la
tension sobre la herida, Estas son las causas principales de la evisceracion. Es una situacion de urgencia. El
cirujano debe reintroducir el intestino y volver a cerrar la herida sin tardanza.



En la Siguiente Seccion

Se discuten en detalle los materiales, dispositivos y técnicas utilizados para reparar los tejidos lesionados.
Como usted podra ver, el nimero de opciones disponibles es importante. Pero independientemente de las
opciones que tenga el cirujano, su objetivo sigue siendo Unico: restablecer la salud del paciente con el

menor trauma operatorio posible.
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La Sutura

¢, Que es Sutura?

UN CONCEPTO ANTIGUO

La palabra "sutura" describe cualquier hilo de material utilizado para ligar los vasos sanguineos o
aproximar (coser) los tejidos. Se han encontrado referencias escritas tan antiguas como 2,000 A.C., que
describen el uso de cuerdas y tendones animales como suturas. A través de los siglos, se ha utilizado una
amplia variedad de materiales  seda, lino, algodon, pelo de caballo, tendones e intestinos de animales, y
alambre de metales preciosos  en los procedimientos quirtrgicos Algunos de estos todavia estan en uso.
La evolucidn del material de sutura ha llegado a un grado de refinamiento tal que incluye suturas disefiadas
para procedimientos quirdrgicos especificos. No sélo eliminan alguna de las dificultades que el cirujano
habia encontrado antes en el cierre de la herida, sino que también disminuyen el potencial de infeccion
posoperatoria.

A pesar de las sofisticaciones de los materiales de sutura actuales y de las técnicas quirQrgicas, cerrar una
herida implica todavia el mismo procedimiento basico que utilizaban los médicos con los emperadores
romanos. El cirujano usa todavia una aguja quirdrgica para guiar el hilo de sutura al colocarlo en el tejido.
Posteriormente discutiremos las dificultades del disefio de la aguja y el papel que juega la aguja en el
proceso de la sutura. Aqui introduciremos los atributos de varios materiales de sutura, las técnicas de sutura
y el nudo.

UN ESFUERZO COOPERATIVO

El éxito en el uso de los materiales de sutura depende de | cooperacién del fabricante de suturas, el equipo
de enfermeria en la sala de operaciones y el cirujano.

El fabricante debe tener un conocimiento completo de los procedimientos quirdrgicos, anticipar las
necesidades del cirujano y producir materiales de sutura que cumplan con criterios estrictos:

Deben tener la mayor fuerza de tension compatible con las limitaciones del
calibre.

Deben ser faciles de manejar y tener un minimo de fuerza para introducirlas en el
tejido.

Deben estar asegurados en el empaque que los presenta ara su uso estéril y en
excelente estado para la seguridad de todos los miembros del equipo quirdrgico.

La enfermera debe mantener la esterilidad de las suturas al guardarlas, manejarlas, y prepararlas para su
utilizacion. La integridad y fuerza de cada hebra debe permanecer intacta hasta legar a las manos del
cirujano.

El cirujano debe seleccionar materiales de sutura adecuados para procedimiento que realiza, pero debe
colocarlas en los tejidos en forma compatible con los principios que favorecen la cicatrizacion de la herida.
Trabajando en concierto con el fabricante, el equipo de enfermeria y el cirujano, el paciente cosecha el
beneficio final... la herida se cierra en tal forma que se favorece la cicatrizacion 6ptima en un minimo de
tiempo.



Preferencias Personal de las Suturas

La mayoria de los cirujanos tiene una "sutura de rutina" basica, una preferencia para usar | mismo
material(es), a menos que las circunstancias dicten otra cosa. El cirujano adquiere habilidad, eficiencia 'y
velocidad en el manejo utilizando un material de sutura repetidamente - y muchos escogen el mismo
material toda su carrera. Cierto nimero de factores puede influir en la eleccion del cirujano:

Su area de especializacion.

La experiencia en la sala de operaciones de la escuela de medicina y del
entrenamiento en la residencia.

La experiencia profesional en la sala de operaciones.
El conocimiento de las caracteristicas de la cicatrizacion de los tejidos y drganos.

El conocimiento de las caracteristicas fisicas y biologicas de los diferentes
materiales de sutura.

Los factores del paciente (edad, peso, estado general de salud y presencia de
infeccion).

El area de especializacion del cirujano juega un papel crucial para determinar la preferencia de la sutura.
Por ejemplo, los ginecoobstetras frecuentemente prefieren suturas VICRYL* Recubierto (poliglactina 910)
en todos los planos tisulares excepto posiblemente, la piel. La mayoria de los cirujanos ortopedistas usa
suturas VICRYL* Recubierto, PDS* Il (polidioxanona) y suturas de acero inoxidable. Muchos cirujanos
plasticos prefieren nylon ETHILON*, suturas VICRYL o0 MONOCRY L* (poliglecaprone 25). La mayoria
de los neurocirujanos prefiere suturas de seda PERMAHAND™* o sutura de nylon trenzado NUROLON*,
Pero no hay un material Unico de sutura usado por todos los cirujanos que practican una especialidad.
También es importante el conocimiento que tiene el cirujano acerca de las caracteristicas fisicas del
material de sutura. Puesto que los requerimientos de soporte de la herida varian con los factores del
paciente, la naturaleza del procedimiento, y el tipo de tejido, el cirujano seleccionara el material de sutura
que conserve la fuerza hasta que la herida cicatrice lo suficiente para soportar tension.

Ademas, el cirujano sabe que la naturaleza del material de sutura puede provocar respuestas bioldgicas la
primera semana después de la operacion. En tanto que la mayoria de los materiales de sutura causan una
reaccion leve, los materiales sintéticos tienden a ser menos reactivos que las fibras naturales. Por otro lado,
algunos materiales de sutura pueden volverse mas inertes - 0 menos reactivos - que otros, en las fases

tardias de la cicatrizacion.
* Marca registrada



Caracteristicas de las Suturas

Caracteristicas de las Suturas

Si se pudiera crear un material ideal de sutura deberia ser:

Adecuado para todos los propdsitos, compuesto de material que pueda utilizarse
en cualquier procedimiento quirdrgico (las Unicas variables serian el calibre y la
fuerza de tension).

Estéril.

No electrolitico, no capilar, no alergénico, y no carcinogénico.

No ferromagnético, como es el caso de las suturas de acero inoxidable.
Facil de manejar.

Con minima reaccion tisular y sin propensiéon al crecimiento bacteriano.
Capaz de resistir cuando se anuda sin deshilacharse o cortarse.
Resistente al encogimiento de los tejidos.

Absorbible y con minima reaccion tisular después de cumplir su proposito.

Sin embargo, debido a que no existe todavia la sutura ideal para todos los propdsitos, el cirujano debe
seleccionar una sutura que sea tan cercana a la ideal como sea posible y mantener las siguientes cualidades:

Fuerza de tension elevada y uniforme, que permita el uso de calibres mas finos.
Diémetro uniforme.

Estéril.

Flexible para facilidad de manejo y seguridad del nudo.

Sin sustancias irritantes 0 impurezas para una optima aceptacion tisular.

oo o A~ w npoE

Desempefio predecible.



Calibre y Fuerza de Tension

El calibre denota el diametro del material de sutura. La practica quirdrgica aceptada
es utilizar el didmetro de sutura mas pequefio que mantenga adecuadamente la
reparacion del tejido herido. Esta practica minimiza el trauma al pasar la sutura a
través del tejido y favorece el cierre. El calibre de la sutura se mide numéricamente;
al aumentar el namero de ceros, disminuye el didmetro de la hebra. Por ejemplo, el
calibre 5-0, 0 00000, tiene un didmetro méas pequefio que el calibre 4-0, 0 0000.
Mientras mas pequefio es el calibre, menos fuerza de tension tiene la sutura.

La fuerza de tensién del nudo se mide por la fuerza en libras que el hilo de la sutura
puede soportar antes de romperse al ser anudado. La fuerza de tension del tejido que
va a ser reparado (su capacidad para soportar tensién) predetermina el calibre y la
fuerza de tension del material de sutura que elija el cirujano. La regla aceptada es que
la fuerza de tension de la sutura no debe exceder la fuerza de tension del tejido. Sin
embargo, las suturas deberian ser por lo menos tan fuertes como el tejido normal en el
que se colocan. Si el tejido reduce la fuerza de la sutura al pasar el tiempo, es
importante tener en cuenta la tasa relativa en que la sutura pierde y la herida gana
fuerza. Si la sutura altera biolégicamente el proceso de cicatrizacion, se deben
comprender estos cambios también®.



Hebra de Monofilamento vs. Multifialmento

Las suturas se clasifican de acuerdo con el nimero de hebras que tienen.

Suturas de Monofilamento

Las suturas de monofilamento estan hechas de una sola hebra de material. Debido a
su estructura simplificada, encuentran menos fuerza al pasar a través del tejido que el
material de sutura de multifilamento. También resisten a los microorganismos que
pueden causar infeccién en la sutura®.

Estas caracteristicas hacen que las suturas de monofilamento sean adecuadas para la
cirugia vascular.

Las suturas de monofilamento se anudan facilmente. Sin embargo, debido a su
fabricacion, se debe tener extremo cuidado al manejarlas y anudarlas. Si se
comprimen o aprietan puede crearse una muesca o0 un punto débil. Esto puede tener
como resultado la ruptura de la sutura.

Suturas de Multifilamento

Las suturas de multifilamento estan formadas por varios filamentos, hilos o hebras;
torcidos o tranzados juntos. Esto proporciona mayor fuerza de tension y flexibilidad.
Las suturas de multifilamento pueden también estar recubiertas para facilitar el paso
suave a través del tejido y mejorar las caracteristicas de manejo. Las suturas de
multifilamento son adecuadas para procedimientos intestinales.
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Las suturas se pueden clasificar también de acuerdo con sus propiedades de absorcion.

Suturas absorbibles

Las suturas absorbibles pueden utilizarse para mantener los bordes de la herida aproximados
temporalmente, hasta que haya cicatrizado lo suficiente para soportar la tension normal. Estas suturas se
preparan con colagena de mamiferos sanos o con polimeros sintéticos. Algunas se absorben rapidamente,
mientras que otras son tratadas, 0 quimicamente estructuradas, para prolongar el tiempo de absorcién.
Pueden también estar impregnadas o recubiertas con agentes que mejoran sus propiedades de manejo, y
tefiidas con un colorante aprobado por la FDA para aumentar la visibilidad en el tejido.

SUTURA IMATERIA PRIMA IcUADRO 1 '

Catgut quirdrgico Submucosa intestinal de oveja o intestino de Suturas Absorbibles:
Simple bovino Materia Prima Basica
Crémico Notas:
Absorcion rapida “VICRYL*, Sutura
oliglactina 910
Poliglacti_na 9:+L0 Copoll’mgro de glicolido y lactido con gEVI%RYL* Rec)ubierto,
No rec_ubleﬁo pollgl_actlna 370 y estereato de calcio si est4 Sutura (poliglactina 910)
Recubierto recubierto 4 MONOCRYL*, Sutura
- (poliglecaprone 25)
/Acido poliglicélico 'Homopolimero de gliclido #PDS*, Sutura
Poliglecaprone 25 * \Copolimero de glicélido y E-caprolactona (polidioxanona)
— - — *Marca registrada de
Poligliconato C.opol_|mero de glicélido y carbonato de ETHICON, INC.
trimetilene
‘Polidioxanona# ‘Poliéster de poli (p-dioxanona)
Poli (L-lactido/glicélido)g Copolimero de lactido yglicélido de
caprolactone and glycolide coating

Las suturas absorbibles naturales son digeridas por enzimas del organismo que atacan y degradan el hilo de
sutura. Las suturas sintéticas absorbibles son hidrolizadas  proceso mediante el cual penetra gradualmente
agua en los filamentos de la sutura ocasionando degradacion de la cadena del polimero. En comparacion
con la accién enzimatica de las suturas absorbibles naturales, la hidrélisis tiene como resultado un menor
grado de reaccién tisular después de colocarse en el tejido.

Durante la primera fase del proceso de absorcion, la fuerza de tension disminuye en forma gradual, casi
lineal. Esto ocurre en las primeras semanas después de su implantacién. Sigue una segunda fase, a menudo
con sobreposicién considerable a la primera, y se caracteriza por pérdida de masa de la sutura. Ambas fases
exhiben respuestas leucocitarias que sirven para eliminar los restos celulares y el material de sutura de la
linea de aproximacion del tejido.

La pérdida de fuerza de tensién y la tasa de absorcion son fenémenos separados. Una sutura puede perder
fuerza de tension rapidamente y sin embargo, absorberse lentamente o puede mantener una fuerza de
tension adecuada durante la cicatrizacion de la herida, seguida por una rapida absorcion. En cualquier caso,
el hilo se disuelve por completo eventualmente, dejando trazas indetectables en el tejido.

El cuadro 2 muestra la retencion de la fuerza de ruptura in vivo y los perfiles de absorcion de las suturas
sintéticas absorbibles.

_______________|Cuadro2



Suturas
Sintéticas
Absorbibles
Retencién
dela
resistencia a
la ruptura in
vivo

TIEMPO (semans)

Coated VICRYL RAPIDE
(polyglactin 910) Suture

Undyed MONOCRYL
(poliglecaprone 25) Suture

Dyed MONOCRYL (poliglecaprone
25) Suture

Coated Vicryl (poliglecaprone 910)
Suture

PDS Il (polydioxanone) Suture

PANACRYL suture

Aungue ofrecen muchas ventajas, las suturas absorbibles tienen también ciertas limitaciones inherentes. Si
un paciente tiene fiebre, infeccién, o deficiencia proteica, el proceso de absorcion puede acelerarse y
ocasionar una declinacién demasiado rapida de la fuerza de tensidn. La absorcion puede acelerarse también
si las suturas se colocan en un area de la cavidad del organismo himeda o llena de liquido. Ademas, si las
suturas se mojan o se humedecen durante su manejo antes de implantarse en el tejido, el proceso de
absorcion puede empezar prematuramente. Todas estas situaciones predisponen a complicaciones
posoperatorias, ya que la sutura no mantendra una fuerza adecuada para soportar la tension hasta que los
tejidos hayan cicatrizado suficientemente.
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Suturas no absorbibles -

Las suturas no absorbibles son aquellas que no son digeridas por las enzimas del organismo o hidrolizadas

en el tejido. Pueden utilizarse en una diversidad de aplicaciones:

Cierre exterior de la piel, para ser retiradas después que ha ocurrido suficiente

cicatrizacion.

En el interior del organismo, en donde quedan permanentemente encapsuladas en

el tejido.

Cuando hay antecedentes de reaccion a las suturas absorbibles, tendencia
queloide, o posible hipertrofia del tejido.

Implantacion de protesis temporales (ejemplo: desfibriladores, marcapasos,
mecanismos de suministro de farmacos).
Las suturas no absorbibles estan compuestas de filamento Gnico o multiple de metal, sintéticos, o fibras

organicas que se reducen a un hilo torcido, o trenzado. Cada hilo es sustancialmente uniforme en su
diametro a lo largo de toda su longitud, de acuerdo con los requisitos de la Farmacopea de los Estados

Unidos (U.S.P.) para cada calibre. Las suturas no absorbibles han sido clasificadas por la U.S.P. de acuerdo
con su composicion. Ademas estas suturas pueden ser recubiertas o no, sin color o tefiidas naturalmente, o

con colorantes aprobados por la FDA para aumentar su visibilidad.

SUTURE IRAW MATERIAL |CUADRO 3 |

Seda quirdrgica

Seda cruda hilada por el gusano de
la seda

Alambre de acero inoxidable

Aleacion especialmente formulada
de hierro-cromo-niquel-molibdeno

|Ny|on1,2

IPolimero de poliamida

Fibra de poliéster
No cubierta®
Cubierta®

Polimero de tereftalato de
polietileno (puede estar recubierta)

|Po|ipropilen05

|POI|’mero de polipropileno

Poly(hexafluoropropylene-VDF)g

Polymer blend of poly(vinylidene
fluoride) and poly(vinylidene
fluoride-cohexafluoropropylene)

Suturas No Absorbibles:
Materias Primas

Notas:

1. ETHILON" Nylon Suture

2. NUROLON" Nylon Suture

3. MERSILENE" Polyester Fiber
Suture

4. ETHIBOND" EXCEL Polyester
Suture

5. PROLENE" Polypropylene Suture
6. PRONOVA" Poly(hexafluoro-
propylene-VVDF) Suture

*Marca registrada de
ETHICON, INC.




Materiales Especificos Sutura

Materiales Especificos Sutura

Los materiales y productos descritos aqui incluyen los avances mas recientes en la fabricacion de suturas
quirdrgicas. Para su facil identificacion se agrupan en absorbibles o no absorbibles.



Suturas Absoribles Naturales

Catgut quirdrgico

El catgut quirdrgico absorbible se clasifica como simple o cromico. Ambos consisten en hilos procesados
de colagena altamente purificada. El porcentaje de colagena de las suturas determina su fuerza de tension y
su capacidad para ser absorbida por el organismo sin reacciones adversas. EI material no colageno puede
causar una reaccion que varia de irritacién a rechazo de la sutura. Mientras mas pura es la colagena en toda
la longitud de la hebra, menos material extrafio se introduce en la herida.

Las suturas de catgut quirdrgico ETHICON™ son tiras de colagena con una pureza de 97% y 98%. Para
cumplir con las especificaciones de la U.S.P. las tiras procesadas de la capa submucosa del intestino de
oveja o la capa serosa del intestino de bovino, son hiladas y pulidas electronicamente en hebras de
monofilamento de varios calibres, con limite minimo y maximo del didmetro para cada calibre. El
exclusivo proceso TRU-GAUGING (verdadero calibrado) de ETHICON* tiene como resultado un
didmetro uniforme con una precision dentro de 0.0002 pulgadas a todo lo largo de la longitud de cada
hebra, eliminando los puntos altos y bajos. Los puntos altos y bajos pueden hacer que la sutura se
deshilache al hacer los nudos. La mayoria de suturas absorbibles basadas en proteinas tienen tendencia a
deshilacharse cuando se anudan.

El proceso TRU-GAUGING (verdadero calibrado) asegura que las suturas de catgut quirtrgico de
ETHICON* poseen una fuerza de tensién elevada y uniforme, que elimina virtualmente la posibilidad de
deshilacharse o romperse. Su fuerza no excedida y su superficie lisa permiten al cirujano "ajustar” el nudo
de la sutura para alcanzar una éptima tension.

La tasa de absorcion del catgut quirdrgico se determina por el tipo de material empleado, el tipo y estado
del tejido involucrado y el estado general de salud del paciente. El catgut quirtrgico se utiliza en presencia
de infeccién, aunque en este caso puede absorberse mas rapidamente.

El catgut quirdrgico simple se absorbe rapidamente. La fuerza de tension se mantiene sélo 7 a 10 dias
después de su implantacién, y la absorcidn es completa en 70 dias. El cirujano puede escoger catgut simple
para los tejidos que cicatrizan rapidamente y requieren minimo soporte (por ejemplo, ligar vasos
sanguineos superficiales y suturar el tejido graso subcutaneo). El catgut quirdrgico simple puede también
ser tratado con calor para acelerar la pérdida de fuerza de tensidn y la absorcién. El catgut quirdrgico que se
absorbe rapidamente se usa principalmente en las suturas epidérmicas cuando se necesitan s6lo 5 a 7 dias.
Estas suturas tienen menos fuerza de tensién que el catgut quirtrgico simple de tamafio similar U.S.P. No
debe usarse internamente catgut simple rapidamente absorbible.

El catgut cromico es tratado con una solucién de sales de cromo para resistir las enzimas del organismo,
prolonga su absorcion mas de 90 dias. El proceso exclusivo TRU-CHROMICIZING (verdadero cromado)
usado por ETHICON™ bafia por completo las tiras de colagena pura en una solucién amortiguada de cromo
antes de hilarla en hebras. Después de hilarla, se croma uniformemente la seccion transversal completa de
la hebra. El proceso cambia la coloracion del catgut quirtrgico de amarillento-cobrizo a café. Las suturas
de catgut crémico minimizan la irritacion tisular, causan menos reaccion que el catgut quirdrgico simple
durante las fases tempranas de cicatrizacion de la herida. La fuerza de tensidn puede retenerse de 10 a 14
dias, queda cierta fuerza hasta los 21 dias.



Suturas Absorbibles Sinteticas

Las suturas sintéticas absorbibles fueron desarrolladas en respuesta a problemas encontrados con el catgut
cromico natural y la colagena cromica natural, especificamente antigenecidad de la sutura, reaccion del
tejido, y tasas impredecibles de absorcién®. Las suturas sintéticas absorbibles son las suturas de eleccién en
una amplia gama de aplicaciones, desde el cierre de heridas abdominales y toracicas hasta la cirugia
oftalmica®®.

Sutura VICRYL* Recubierto (poliglactina 910) - Este material llena la necesidad de una sutura sintética
absorbible més suave. Las suturas VICRYL* Recubierto facilitan:

Paso facil por el tejido.
Colocacién precisa del nudo.
Suavidad al bajar el nudo.

Menor tendencia a encarcelar tejidos®.

El recubrimiento es una combinacion de partes iguales de copolimero de lactido y glicolido
(poliglactina370), y estearato de calcio que se usa extensamente en la industria farmacéutica y en los
alimentos. El estearato de calcio es una sal de calcio y acido estearico, ambos presentes en el organismo y
constantemente metabolizados y excretados. El resultado de esta mezcla es un lubricante sumamente
absorbible, adherente, y no desprendible. Esta sutura puede usarse en presencia de infeccion®.

A los 14 dias posimplante, queda aproximadamente 65% de la fuerza de tension del VICRYL* Recubierto.
Aproximadamente 40% de la fuerza de tension se mantiene 21 dias en las suturas 6-0 y mayores, y 30% en
las suturas 7-0 y menores. La absorcidn es minima hasta el dia 40, y esencialmente es completa entre los
dias 56 y 70. Como la sutura misma, el recubrimiento se absorbe rapida y predeciblemente entre 56 y 70
dias.

Los acidos lactico y glicélico se eliminan del organismo principalmente en la orina. Igual que con las
suturas no recubiertas, las suturas de VICRYL* Recubierto provocan solamente una leve reaccidn tisular
durante la absorcion. No se ha establecido su seguridad y eficacia en el tejido nervioso y cardiovascular.
Las suturas dérmicas o conjuntivales que permanecen mas de siete dias pueden causar irritacion localizada
y deben retirarse si es necesario. Las suturas VICRYL* Recubierto se encuentran disponibles en hilos
trenzados tefiidos de color violeta o son tefiir, en una variedad de longitudes, con o sin aguja.

Sutura VICRYL* Recubierto 10-0 (poliglactina 910) - En tanto que algunos oftalmélogos prefieren el
uso de una técnica quirdrgica "sin puntos", las suturas violeta de monofilamento VICRYL* Recubierto 10-
0 (poliglactina 910) ofrecen ventajas especiales. Proporcionan la seguridad de suturar inmediatamente
después de la cirugia pero eliminan los riesgos de la remocidn de la sutura y la endoftalmitis asociada. Méas
aan, eLanéIisis clinico no ha mostrado complicaciones significativas relacionadas con la absorcion de la
sutura’.

Suturas VICRYL* No Recubierto (poliglactina 910) - Esta sutura sintética absorbible es un copolimero
de lactido y glicélido (del acido lactico y glicélico). Ambas son sustancias metabdlicas naturales. La
propiedad repelente del agua del lactido disminuye su penetracién en los filamentos de la sutura, y por lo
tanto disminuye la tasa de pérdida de fuerza de tension in vivo en comparacion con las suturas absorbibles
naturales sujetas a digestion enzimatica. Los lactidos también son voluminosos, conservan las cadenas
submicroscépicas de polimeros que forman los filamentos espaciados en tal forma que la absorcidn de la
masa de la sutura es rapida una vez que se pierde la fuerza de tension. La combinacion de lactido y
glicélido es una estructura molecular que mantiene suficiente fuerza de tensién para la aproximacion
eficiente de los tejidos durante el periodo critico de cicatrizacion de la herida, seguido de una rapida
absorcion’.

Las suturas de VICRYL* No Recubierto retienen aproximadamente 65% de la fuerza de tensidn original 14
dias después de su colocacion. A los 21 dias, se retiene 30% de la fuerza de tensién de las suturas de
calibres 7-0 y menores y 40% por suturas de calibres 6-0 y mayores. La absorcion es minima hasta
aproximadamente el dia 40 posimplante y es esencialmente completa entre los 56 y 70 dias.

Debido a que las suturas sintéticas absorbibles no son digeridas por actividad enzimatica, tienen un menor
grado de reaccién tisular que el catgut quirdrgico. La sutura VICRYL* es extruida en hilos de



monofilamento que se tifien de color violeta para aumentar su visibilidad en el tejido. Estan disponibles
para uso en cirugia oftalmica. Las suturas conjuntivales que permanecen en su sitio durante mas de 7 dias
pueden causar irritacion localizada y deben ser retiradas si es necesario.

Sutura PDS* Il (polidioxanona) - Formada por el poliéster poli (p-dioxanona), este monofilamento
representa un avance significativo en las opciones de sutura. Combina un hilo sencillo, blando, flexible, con
la absorcién y soporte prolongado de la herida hasta seis semanas el doble que otras suturas sintéticas
absorbibles. Induce solamente una ligera reaccion tisular. Adicionalmente, las suturas PDS* 1l tienen baja
afinidad por los microorganismos®. Este material es adecuado para muchos tipos de aproximacién de
tejidos blandos, incluyendo cirugia cardiovascular pediatrica, ginecoldgica, oftalmica, plastica, digestiva, y
colénica®**

Como otras suturas absorbibles, las suturas PDS* 1 se absorben in vivo mediante hidrolisis.
Aproximadamente un 70% de la fuerza de tensidn permanece 14 dias posimplante, 50% 28 dias, y 25% 42
dias. La absorcion es minima hasta el dia 90 después de la operacién aproximadamente, y es esencialmente
completa en seis meses. No se ha establecido la seguridad y eficacia de las suturas PDS* Il en
microcirugia, tejido nervioso, y tejido cardiovascular de adulto. Las suturas PDS* Il estan disponibles
incoloras o color violeta para aumentar su visibilidad.

Sutura MONOCRYL* (poliglecaprone 25) - Esta sutura monofilamento posee superior flexibilidad para
un facil manejo y anudado. Es virtualmente inerte en los tejidos y se absorbe predeciblemente. El cirujano
puede preferir las suturas MONOCRYL* en procedimientos que requieren una elevada fuerza de tension
inicial que disminuye en las dos semanas siguientes a la operacion. Estas incluyen el cierre subcuticular y
la aproximacién de tejidos blandos y ligaduras, con excepcién de aplicaciones nerviosas, cardiovasculares,
oftalmicas, y de microcirugia. A los 7 dias se retiene de 50% a 60% de la fuerza inicial, que se reduce a
20% 0 30% a los 14 dias, toda la fuerza inicial se pierde a los 21 dias. La absorcion es esencialmente
completa entre 91 y 119 dias.

*Marca registrada
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Acero inoxidable quirdrgico

Las propiedades esenciales del acero inoxidable quirdrgico incluyen la ausencia de
elementos téxicos, flexibilidad, y calibre fino. Tanto la variedad monofilamento como de
multifilamentos torcidos tienen una fuerza de tension elevada, baja reactividad tisular y
mantienen bien el nudo. Con tal que la sutura no se fragmente, hay poca pérdida de fuerza
de tension en los tejidos. La formula de la aleacidn de acero inoxidable es 316L (bajo en
carbon) utilizada en la manufactura de estas suturas ofrece fuerza metalica 6ptima,
flexibilidad, uniformidad, y compatibilidad con los implantes y protesis de acero
inoxidable. Las suturas de acero de inoxidable pueden usarse también para cerrar la pared
abdominal, el esterndn, para retencién, cierre de la piel, y en diversos procedimientos
ortopédicos y neurocirugia.

Las desventajas asociadas con las suturas de aleacion incluyen: dificultad de manejo;
posible corte, traccidn y desgarro del tejido del paciente; fragmentacion y torceduras, que
concierten a la sutura de acero inoxidable en indtil. Cuando se usa para aproximacion o
fijacion del hueso, el torcido asimétrico del alambre puede producir una flexion, fractura, o
fatiga subsecuente del alambre. La fijacion incompleta en estas circunstancias permite el
movimiento del alambre, lo que causa dolor posoperatorio y posible dehiscencia.

Las suturas quirGrgicas de acero inoxidable no deben utilizarse cuando se implanta una
protesis de otra aleacion, porque puede ocurrir una reaccion electrolitica desfavorable.
Sobre todo, las suturas de acero inoxidable son un riesgo para la seguridad. Rompen
facilmente los guantes quirdrgicos cuando se manejan y pueden puncionar la piel del
cirujano  lo que coloca tanto al médico como al paciente en riesgo de transmisién del
virus de la inmunodeficiencia o de la hepatitis.

Muchos cirujanos se refieren al calibre del alambre de acuerdo con las medidas de Brown
& Sharpe (B & S) que van de 40 (el didmetro méas pequefio) a 18 (el didmetro mas grande).
ETHICON™ etiqueta el acero inoxidable quirtrgico con las clasificaciones de calibre tanto
de B & S como de U.S.P.

Los empaques de ETHICON* de acero inoxidable quirdrgico mantienen la integridad del
producto lo cual evita que se doble y enrede. De igual importancia, presenta los alambres
en una forma segura para todos los miembros del equipo quirdrgico.

_______________|cuADro4

DIAMETRO Acer.o
Inoxidable
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| 0126 | 20 |28
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La U.S.P. clasifica las suturas quirrgicas no absorbibles en la forma siguiente:

Clase F

Seda o fibras sintéticas de monofilamento, torcidas o trenzadas.

Clase II-

Fibras de algodén o lino, o fibras naturales recubiertas o sintéticas en las que el
recubrimiento contribuye al espesor de la sutura sin afiadir fuerza.

Clase IlI-

Alambre de metal de monofilamento o multifilamento.

Seda Quirurgica - Para muchos cirujanos, la seda quirdrgica representa el estandar del
desempefio mediante el cual se juzgan los materiales sintéticos mas nuevos, sobre todo por
sus caracteristicas superiores de manejo.

La seda cruda es un filamento continuo hilado por la larva del gusano de seda para hacer su
capullo. En su estado natural tiene color crema o naranja, y cada filamento de seda es
procesado para remover las ceras naturales y la goma sericina, exudada por el gusano de
seda al hacer el capullo. La goma mantiene el capullo unido, pero no tiene ninguna utilidad
para la calidad de las suturas de seda quirdrgica trenzada.

ETHICON* desgoma la seda en la mayoria de los calibres de sutura antes del proceso de
trenzado. Esto permite un trenzado mas firme, mas compacto, que mejora
significativamente la calidad de la sutura. Después del trenzado, los hilos se tifien, limpian
y estiran, y enseguida se impregnan y recubren con una mezcla de ceras o silicon. Cada
uno de estos pasos es critico en la calidad de a sutura terminada y debe Ilevarse a cabo en
un orden preciso. La seda quirdrgica generalmente se tifie de negro para su facil
identificacion en el tejido.

La seda cruda se gradda de acuerdo con su fuerza, uniformidad de diametro del filamento,
ausencia de defectos. Sélo se utilizan los filamentos de seda de los mas altos grados para
producir suturas de seda quirdrgica PERMA-HAND>*.

La seda quirargica pierde fuerza de tensién cuando es expuesta a la humedad y debe usarse
seca. Aunque la U.S.P. clasifica la seda como una sutura no absorbible, los estudios in vivo
a largo plazo han mostrado que pierde la mayor parte o toda la fuerza de tension
aproximadamente en un afio y habitualmente no puede detectarse en el tejido después de
dos afios. Por lo tanto, se comporta en realidad como una sutura que se absorbe muy
lentamente.



Suturas No Absorbibles Sinteticas

Suturas de Nylon - Las suturas de nylon son un polimero de poliamida derivado de
sintesis quimica. Debido a su elasticidad, son particularmente Gtiles para retencién y cierre
de la piel. Pueden ser incoloras o tefiidas en color verde o negro para mayor visibilidad.
Las suturas de nylon ETHILON™* son extruidas en hilos de monofilamento no capilar, y se
caracterizan por su alta fuerza de tension y su extremadamente baja reactividad tisular. Son
degradas in vivo a una tasa aproximada de 15% a 20% por afio mediante hidrolisis. Las
suturas ETHILON* en calibres 10-0 y 6-0 y mayores son producidas a partir de un grado
especial de nylon 6. El grado médico del nylon poliamida 6-6 se utiliza para los calibres 7-
0 y mas finos. Mientras que ambos grados permiten un buen manejo, las suturas de
monofilamento nylon tienen tendencia a regresar a su estado original recto (propiedad
conocida como "memoria™). Por lo tanto, se requieren mas lazadas en el nudo para
mantener con seguridad el monofilamento que con las suturas de nylon trenzado.

El monofilamento nylon mojado o himedo es mas flexible y mas facil de manejar que el
nylon seco. Una linea limitada de suturas ETHILON™* (tamafios 3-0 a 6-0) son pre-
humidificados o "flexibilizados" para uso en cirugia plastica cosmética. Este proceso
mejora el manejo y las caracteristicas de anudado y los aproxima al de las suturas
trenzadas.

Las suturas ETHILON* se usan frecuentemente en procedimientos de oftalmologia y
microcirugia en calibres muy finos. Por esta razon, los tamafios 9-0 y 10-0 tienen un color
negro intenso para su alta visibilidad.

Las suturas de nylon trenzado NUROLON™ estan formadas por filamentos apretadamente
trenzados y estan recubiertas para mejorar las caracteristicas de manejo. Disponibles en
blanco o tefiidas en negro, las suturas NUROLON®* parecen, se sienten y se manejan como
las de seda. Sin embargo, las suturas NUROLON* tienen mayor fuerza e inducen menos
reaccion tisular que la seda. El nylon trenzado puede utilizarse en todos los tejidos en que
son aceptables las suturas de multifilamento no absorbibles. Las suturas de nylon trenzado
pierden generalmente 15% a 20% de su fuerza de tensién al afio por hidrélisis.

Suturas de Fibras de Poliéster - La sutura de fibras de poliéster esta formada por tiras de
poliéster no tratadas (tereftalato de polietileno) estrechamente trenzadas en un hilo
multifilamento. Son mas fuertes que las fibras naturales, no se debilitan cuando se mojan
antes de usarse, y causan minima reaccion tisular. Disponibles en blanco o tefiidas en
verde, las suturas de fibras de poliéster se encuentran entre las mas aceptables para protesis
sintéticas vasculares.

Las suturas de fibras de poliéster MERSILENE™* fueron el primer material de sutura
sintético trenzado que demostrd que dura indefinidamente en el organismo. Las suturas
MERSILENE* proporcionan tensién precisa y consistente. Minimizan rupturas y eliminan
virtualmente la necesidad de retirar fragmentos irritantes de sutura después de la cirugia.
Se ha observado que después de procedimientos oftalmicos, las suturas MERSILENE*
causan menos ardor y prurito®®. Debido a que no estan recubiertas, las suturas
MERSILENE* tienen un coeficiente de friccion mayor al pasar a través del tejido.

Las suturas de poliéster ETHIBOND™* Extra se encuentran recubiertas uniformemente con
polibutilato, un compuesto biolégicamente inerte, no absorbible, que se adhiere a la hebra
de la fibra de poliéster trenzado. El polibutilato fue el primer recubrimiento desarrollado
especificamente como lubricante de la sutura quirdrgica. El recubrimiento facilita el paso
del hilo trenzado a través del tejido y proporciona excelente flexibilidad, manejo, y
anudado uniforme en cada lazada. Tanto el material de sutura como el recubrimiento son
inactivos farmacoldgicamente, Las suturas provocan minima reaccion tisular y retienen su
fuerza in vivo durante periodos prolongados. Disponibles en blanco o tefiidas en verde, las
suturas ETHIBOND* Extra se utilizan principalmente en cirugia cardiovascular para
anastomosis de vasos y colocacion de materiales prostéticos.

Las suturas de poliéster ETHIBOND* Extra estan disponibles también unidas a parches de
TEFLON" o poliéster. Los parches sirven como "soporte” debajo de las suturas para evitar
nosible desaarro del teiido friable advacente. Los narches se utilizan rutinariamente en



cirugia valvular y en situaciones en las que ha ocurrido deformidad extrema, distorsion, o
destruccion del tejido del anillo valvular.

Suturas de Polipropileno - El polipropileno es un estereoisémero isostatico cristalino de
un polimero de hidrocarburo lineal que permite muy poca o ninguna saturacion. Fabricado
mediante un proceso patentado que aumenta a flexibilidad y el manejo, las suturas de
monofilamento de polipropileno no estan sujetas a degradacion o debilitamiento por las
enzimas tisulares. Son extraordinariamente inertes en el tejido y se ha encontrado que
retienen la fuerza de tension por periodos hasta de dos afios in vivo. Las suturas de
polipropileno causan minima reaccion tisular y mantienen mejor los nudos que la mayoria
de los demas materiales sintéticos de monofilamento.

Las suturas de polipropileno PROLENE™ se utilizan ampliamente en cirugia general,
cardiovascular, plastica, y ortopédica. No se adhieren al tejido y por lo tanto son eficaces
como suturas que se desprenden. Las suturas PROLENE* son relativamente inertes
biolégicamente.

Se recomiendan las suturas PROLENE* cuando se desea una minima reaccion tisular,
como en heridas contaminadas e infectadas para minimizar la formacion de fistulas y la
extrusion de las suturas. Se encuentran disponibles incoloras o tefiidas en azul.

El cuadro de las paginas previas proporciona un panorama de las multiples opciones de
sutura que se han discutido en esta seccion, para su facil identificacién.

*Marca registrada

+Marca registrada de E.I. du Pont de Nemours & Co.



Opciones de Sutura:
Materiales, Caracteristicas y Aplicaciones

SUTURE TYPE COLOR OF RAW MATERIAL
MATERIAL
Surgical Gut Suture Plain Yellowish-tan Collagen derived from serosa
Blue Dyed of beef intestine or submucosa
of sheep intestine.
Surgical Gut Suture Chromic Brown Collagen derived from serosa
Blue Dyed of beef intestine or submucosa
of sheep intestine.
Coated VICRYL Braided Undyed (Natural) Copolymer of glycolide and
RAPIDE (polyglactin 910) lactide coated with polyglactin
Suture 370 and calcium stearate.
Coated VICRYL Braided Violet Copolymer of glycolide and

(polyglactin 910)Suture

Monofilament

Undyed (Natural)

lactide coated with polyglactin
370 and calcium stearate.

MONOCRYL Monofilament Undyed (Natural) Copolymer of glycolide and
(poliglecaprone 25) Suture Violet epsilon-caprolactone.
PDS Il Monofilament Violet Polyester polymer.
(polydioxanone) Suture Blue
Clear
PANACRYL Braided Undyed (Natural) Copolymer of lactide and
Suture glycolide coated with a
polymer of caprolactone and
glycolide.
PERMA-HAND Braided Black Organic protein called fibroin.
Silk Suture White

Surgical Stainless Steel
Suture

Monofilement
Multifilament

Silver metallic

316L stainless steel.

ETHILON Monofilament Black Long chain aliphatic polymers
Nylon Suture Green Nylon 6 or Nylon 6,6.

Undyed (Clear)
NUROLON Braided Black Long-chain aliphatic polymers
Nylon Suture Green Nylon 6 or Nylon 6,6.

Undyed (Clear)

MERSILENE
Polyester Fiber Suture

BraidedMonofilament

Green
Undyed (White)

Poly (ethylene terephthalate).

ETHIBOND EXCEL
Polyester Fiber Suture

Braided

Green
Undyed (White)

Poly (ethylene terephthalate)
coated with polybutilate.

PROLENE Monofilament Clear Isotactic crystalline
Polypropylene Blue stereoisomer of polypropylene.
PRONOVA Monofilament Clear Polymer blend of

Palv (hexafliinrn-

Blue

nolvivinvlidene fliinride and




propylene-VDF) Suture

poly (vinylidene flouride-
cohexafluoropropylene)




Suturing Options:
Materials, Characteristics and Applications Table

Part 2
SUTURE TENSILE ABSORPTION | TISSUE CONTRAINDICATIONS
STRENGTH RATE REACTION
RETENTION IN
VIVO
Surgical Gut Suture Individual patient Absorbed by Moderate Being absorbable, should
characteristics can proteolytic reaction not be used where extended
affect rate of tensile enzymatic approximation of tissues
strength loss. digestive under stress is required.
process. Should not be used in
patients with known
sensitivities or allergies to
collagen or chromium.
Surgical Gut Suture Individual patient Absorbed by Moderate Being absorbable,should
characteristics can proteolytic reaction not be used where extended
affect rate of tensile enzymatic approximation of tissues
strength loss. digestive under stress is required.
process. Should not be used in
patients with known
sensitivities or allergies to
collagen or chromium.
Coated VICRYL Approximately 50% Essentially Minimal to | Should not be used when
RAPIDE (polyglactin | remains at 5 days. All | complete by 42 | moderate extended approximation of
910) Suture tensile strength is lost | days. Absorbed | acute tissue under stress is
by approximately 10- | by hydrolysis. | inflammatory | required or where wound
14 days. reaction. support beyond 7 days is
required.
Coated VICRYL Approximately 75% Essentially Minimal Being absorbable, should
(Polyglactin 910) remains at 2 weeks. complete acute not be used where extended
Suture Approximately 50% between 56-70 | inflammatory | approximation of tissue is
remains at 3 weeks. days. Absorbed | reaction required.
(6-0 and larger) by hydrolysis.
MONOCRYL Approximately 50- Complete at 91- | Minimal Being absorbable, should
(poliglecaprone 25) 60% remains at 1 119 days. acute not be used where extended
Suture week (undyed); 60- Absorbed by inflammatory | approximation of tissue
70% at 1 week (dyed). | hydrolysis. reaction under stress is required.
Approximately 20- Undyed not indicated for
30% remains at 2 use in fascia.
weeks (undyed); 30-
40% at 2 weeks
(dyed). Lost by 28
days.
PDS Il Approximately 70% Minimal until Slight Being absorbable, should
(polydioxanone) remains at 2 weeks. about 90th day. | reaction not be used where
Suture Approximately 50% Essentially prolonged approximation
remains at 4 weeks. complete within of tissues under stress is
Annroximatelv 2504 A mnnths reatiired Shoiild not he




remains at 6 weeks.

Absorbed by

slow hydrolysis.

used with prosthetic
devices, such as heart
valves or synthetic grafts.

PANACRYL Approximately 80% Essentially Minimal Being absorbable, should
Suture remains at 3 complete in1.5 [inflammatory | not be used where extended
months.Approximately | to 2.5 years. reaction approximation of tissue
60% remains at 6 beond 6 months is
months. required.
PERMA-HAND Progressive Gradual Acute Should not be used in
Silk Suture degradation of fiber encapsulation inflammatory | patients with known
may result in gradual | by fibrous reaction sensitivities or allergies to
loss of tensile strength | connective silk.
over time. tissue.
Surgical Stainless Indefinite. Nonabsorbable. | Minimal Should not be used in
Steel Suture acute patients with known
inflammatory | sensitivities or allergies to
reaction 316L stainless steel, or
constituent metals such as
chromium and nickel.
ETHILON Progressive hydrolysis | Gradual Minimal Should not be used where
Nylon suture may result in gradual | encapsulation acute permanent retention of
loss of tensile strength | by fibrous inflammatory | tensile strength is required.
over time. connective reaction
tissue.
NUROLON Progressive hydrolysis | Gradual Minimal Should not be used where
Nylon Suture may result in gradual | encapsulation acute permanent retention of
loss of tensile strength | by fibrous inflammatory | tensile strength is required.
over time. connective reaction
tissue.
MERSILENE No significant change | Gradual Minimal None known.
Polyester Fiber Suture | known to occur in encapsulation acute
Vvivo. by fibrous inflammatory
connective reaction
tissue.
ETHIBOND EXCEL | No significant change | Gradual Minimal None known.
Polyester Fiber Suture | known to occur in encapsulation acute
vivo. by fibrous inflammatory
connective reaction
tissue.
PROLENE Not subject to Gradual Minimal None known.
Polypropylene degradation or encapsulation acute
weakening by action | by fibrous inflammatory
of tissue enzymes. connective reaction

tissue.




PRONOVA Not subject to Gradual Minimal to | None known.

Poly degradation or encapsulation mild
(hexafluoropropylene- | weakening by action | by fibrous inflammatory
VDF) Suture of tissue enzymes. connective reaction

tissue.




Suturing Options:

Materials, Characteristics and Applications Table

Part 3
SUTURE FREQUENT USES HOW SUPPLIED COLOR
CODE
Surgical Gut Suture General soft tissue 7-0 thru 3 with and without | Yellow
approximation and/or ligation, | needles, and on LIGAPAK
including use in ophthalmic dispensing reels
procedures. Not for use in 0 thru 1 with CONTROL
cardiovascular and RELEASE needles
neurological tissues.
Surgical Gut Suture General soft tissue 7-0 thru 3 with and without Beige
approximation and/or ligation, | needles, and on LIGAPAK
including use in ophthalmic dispensing reels
procedures. Not for use in 0 thru 1 with CONTROL
cardiovascular and RELEASE needles
neurological tissues.
Coated VICRYL Superficial soft tissue 5-0 thru 1 with needles Violet
RAPIDE (polyglactin 910) approximation of skin and and Red
Suture mucosa only. Not for use in
ligation, ophthalmic,
cardiovascular, or neurological
procedures.
Coated VICRYL General soft tissue 8-0 thru 3 with and without | Violet
(Polyglactin 910) Suture approximation and/or ligation, | needles, and on LIGAPAK
including use in opthalmic dispensing reels
procedures. Not for use in 4-0 thru 2 with CONTROL
cardiovascular and RELEASE needles
neurological tissues. 8-0 with attached beads for
ophthalmic use
MONOCRYL General soft tissue 6-0 thru 2 with and without | Coral
(poliglecaprone 25) Suture approximation and/or ligation. | needles
Not for use in cardiovascular | 3-0 thru 1 with CONTROL
and nuerological tissues, RELEASE needles
microsurgery, or ophthalmic
surgery.
PDS Il All types of soft tissue 9-0 thru 2 with needles Silver
(polydioxanone) Suture approximation, including (violet)
pediatric cardiovascular and 4-0 thru 1 with CONTROL
ophthalmic procedures. Not RELEASE needles (violet)
for use in adult cardiovascular | 9-0 thru 7-0 with needles
tissue, microsurgery and (blue)
neural tissue. 7-0 thru 1 with needles
(clear)
PANACRYL General soft tissue 3-0 thru 2 with CONTROL Plum
Suture approximation and/or ligation. | RELEASE needles or

Not for use in ophthalmic,
cardinvascular or netirnlnnical

without needles




tissues.

PERMA-HAND General soft tissue 9-0 thru 5 with and without Light
Silk Suture approximation and/or ligation, | needles, and on LIGAPAK Blue
including cardiovascular, dispensing reels
ophthalmic and nuerological | 4-0 thru 1 with CONTROL
procedures. RELEASE needles
Surgical Stainless Abdominal wound closure, 10-0 thru 7 with and without | Yellow-
Steel Suture hernia repair, sternal closure, | needles Ochre
and orthopaedic procedures
including cerclage and tendon
repair.
ETHILON General soft tissue 11-0 thru 2 with and without | Mint
Nylon suture approximation and/or ligation, | needles Green
including use in
cardiovascular, ophthalmic,
and neurological procedures.
NUROLON General soft tissue 6-0 thru 1 with and without Mint
Nylon Suture approximation and/or ligation, | needles4-0 thru 1 with Green
including use in CONTROL RELEASE
cardiovascular, ophthalmic, needles
and neurological procedures.
MERSILENE General soft tissue 6-0 thru 5 with or without Turqoise
Polyester Fiber Suture approximation and/or ligation, | needles
including use in 10-0 and 11-0 for opthalmic
cardiovascular, ophthalmic, (green monofilament)
and neurological procedures. | 0 with CONTROL
RELEASE needles
ETHIBOND General soft tissue 7-0 thru 5 with or without Orange
EXCEL Polyester Fiber approximation and/or ligation, | needles
Suture including use in 4-0 thru 1 with CONTROL
cardiovascular, ophthalmic, RELEASE needles-various
and neurological procedures. | sizes attached to TFE
polymer pledgets
PROLENE General soft tissue 7-0 thru 2(clear) with and Deep
Polypropylene Suture approximation and/or ligation, | without needles Blue
including use in 10-0 thru 8-0 and 6-0 thru
cardiovascular, ophthalmic, 2(blue) with and without
and neurological procedures. | needles
0 thru 2 with CONTROL
RELEASE needles-various
sizes attached to TFE
polymer pledgets
PRONOVA General soft tissue 6-0 thru 2 (clear) with Cranberry

Poly (hexafluoropropylene-
VDF)Suture

approximation and/or ligation,
including use in
cardiovascular, ophthalmic,
and neurological procedures.

needles
10-0 thru 8-0 and 6-0 thru 2
(blue) with needles

7-0 are U.S.P. except for
diameter 0 thrii 2 with




CONTROL RELEASE
needles




Tecnicas Frecuentes de Sultura

Ligaduras

Una sutura alrededor de un vaso para ocluir su luz se Ilama ligadura. Puede usarse para la hemostasia o
para cerrar una estructura y evitar fugas. Hay dos tipos principales de ligaduras:

Ligadura libre o ligadura a mano libre - Se utiliza un solo hilo para ligar un vaso. Después de
colocar una pinza de hemostasia en el extremo de la estructura, se anuda el hilo alrededor del vaso
bajo la punta de la pinza. El cirujano aprieta el nudo utilizando sus dedos, o con ayuda de la pinza,
teniendo cuidado de evitar que el instrumento dafie a la sutura.

Sutura o ligadura de transfixion o sutura ligadura - Hilo de sutura unido a una aguja que se utiliza

para anclar el hilo antes de ocluir un vaso grande o profundo. El hilo debe tener la suficiente
longitud para permitir al cirujano apretar el primer nudo.

| e

LIGADURAS

Ligadura Libre Ligadura de transfixion o sutura ligadura



La Linea Primaria de Sutura

La linea primaria de sutura es la linea de sutura que mantiene los bordes de la herida aproximados
durante la cicatrizacién por primera intencidn. Puede consistir en una hebra continua o en una serie
interrumpida de hilos de sutura. Otros tipos de sutura primaria, como las suturas incluidas, las suturas
en jareta, y las suturas subcuticulares, se utilizan para indicaciones especificas. Independientemente de
la técnica, una aguja quirdrgica estd unida a la sutura para permitir los pasos repetidos a través del
tejido.

Suturas Continuas

También conocidas como puntos continuos, las suturas continuas son una serie de puntos con una hebra
de material de sutura. A hebra puede anudarse a si misma en cada extremo, 0 en asa, se cortan ambos
extremos de la hebra y se anudan juntos. Una linea continua de sutura puede colocarse rapidamente.
Obtiene su fuerza de la tension distribuida uniformemente a lo largo de toda la hebra de sutura. Sin
embargo, se debe tener cuidado para aplicar tension firme, mas que tensién fuerte, para evitar
estrangulacion del tejido. Se debe evitar la sobretension y el dafio por el instrumento para evitar la
ruptura de la sutura que puede soltar toda la linea de sutura.

La sutura continua deja una masa de cuerpo extrafio en la herida. En presencia de infeccion puede ser
deseable utilizar material de sutura de monofilamento porque no tiene intersticios que puedan albergar
microorganismos. Esto especialmente critico ya que una linea continua de sutura puede transmitir la
infeccidn a lo largo de la hebra. Para proporcionar un sello temporal puede utilizarse un cierre continuo
en masa en un plano en el peritoneo y/o los planos de fascia de la pared abdominal.

Técnicas de
sutura continua

Puntos entrelazados, Dos hilos anudados en
anudados en cada extremo cada extremo y en el centro

Sutura en asa anudada
sobre si misma

Suturas Interrumpidas

Las suturas interrumpidas utilizan varias hebras para cerrar la herida. Cada hebra se anuda y se corta
después de la insercidn. Esto proporciona un cierre mas seguro, porque si se rompe una sutura, las
suturas restantes mantienen aproximados los bordes de la herida.

Pueden utilizarse suturas interrumpidas si una herida esta infectada, porque los microorganismos tienen
menos probabilidad de viajar a lo largo de una serie de puntos interrumpidos.



Técnicas de
sutura
interrumpidas

Puntos simples separados Puntos separados Puntos separados
verticals horizontales de
de colchonero colchonero

Suturas Permanentes

Las suturas permanentes se colocan por debajo de la capa epidérmica. Pueden ser suturas continuas o
interrumpidas y no se retiran después de la cirugia.

Suturas
Permanentes

Suturas en Jareta

Las suturas en jareta son suturas continuas colocadas alrededor de una luz y se estiran y aprietan para
invertir la abertura. Pueden colocarse alrededor del mufion del apéndice, o en el intestino para asegurar
un dispositivo intestinal de engrapado, o en un 6rgano antes de la insercion de un tubo (como en la
aorta, para mantener la canula en su lugar durante un procedimiento de cirugia abierta).

I

Suturas en
Jareta



Suturas Subcuticulares
Las suturas subcuticulares son suturas continuas colocadas en el tejido subcutaneo por abajo de la capa
epitelial, en una linea paralela a la herida. La técnica implica pasar puntos cortos, laterales, en toda la

longitud de la herida. Después que se ha apretado la sutura, el extremo distal se ancla en la misma
forma que el extremo proximal, y los dos extremos del hilo se anudan juntos en el centro.

Suturas
Subcuticulares



La Linea Secondaria

Colocacion de los Puntos

Se han empleado muchos tipos de puntos tanto para la sutura continua como para la sutura
interrumpida. En todos los casos, se deben tomar "porciones” iguales de tejido de cada lado de la
herida. La aguja debe insertarse entre 1 y 3 centimetros del borde de la herida, dependiendo del tipo
y estado del tejido que se sutura. La distancia de sutura a sutura debe ser aproximadamente igual a la
distancia del borde de la herida a la sutura™.
La mayoria de los tejidos cicatrizan cuando los bordes se mantienen en aposicién. En algunos casos,
los tejidos deben invertirse o evertirse para favorecer la cicatrizacion. Por ejemplo, la mucosa se
invierte en una anastomosis gastrointestinal suturada, o poniendo serosa a serosa. Los bordes de la
piel se pueden evertir antes de la colocacion de las suturas.
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|Para aproximar la piel y otros tejidos
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Tecnicas Para Hacer Nudos

Principios Generales Para Hacer Nudos

De los mas de 1,400 nudos descritos en la Enciclopedia de Nudos, sdlo se utilizan unos
cuantos para asegurar las suturas o ligar los vasos. La forma de hacer el nudo depende del
material utilizado, la profundidad y localizacion de la incisién, y la cantidad de tension
sobre la herida después de la operacion. Las suturas de multifilamento son generalmente
mas faciles de manejar y anudar que las suturas de monofilamento. Sin embargo, todas las
suturas sintéticas requieren técnicas especificas para los nudos.

Algunos procedimientos implican hacer los nudos con los dedos, utilizando una o dos
manos; otros implican la ayuda de instrumentos. Tal vez el método mas complejo se realiza
durante procedimientos endoscopicos, cuando el cirujano debe manipular instrumentos
desde muy lejos de la cavidad corporal.

El cirujano debe trabajar lenta y meticulosamente. La velocidad para hacer el nudo
ocasiona frecuentemente una colocacion imperfecta de los hilos. Cuando se hace un nudo,
el cirujano debe considerar el grado de tensién que ejerce sobre la incision, y permitir el
edema posoperatorio. Los principios generales para hacer nudos que se aplican a todos los
materiales de sutura son:

1. El nudo terminado debe ser firme para eliminar virtualmente el deslizamiento. El
nudo mas simple para el material utilizado es el mejor.

2. Hacer el nudo lo mas pequefio posible y cortar los extremos lo mas cortos posible.
Esto ayuda a evitar reaccion tisular excesiva a las suturas absorbibles y minimiza
la reaccidn de cuerpo extrafio a las suturas no absorbibles.

3. Evitar la friccion. "Aserrar" entre los hilos puede debilitar la integridad de la
sutura.

4. Evitar dafio al material de sutura durante el manejo, especialmente cuando se
utilizan instrumentos quirdrgicos para hacer el nudo.

5. Evitar tensidn excesiva que puede romper las suturas y cortar el tejido. La préactica
[levard al éxito en uso de los materiales mas finos.

6. No apretar demasiado las suturas utilizadas para aproximar los tejidos, ya que esto
puede contribuir a la estrangulacién del tejido. Aproxime  no estrangule.

7. Mantener traccion en un extremo del hilo después de hacer la primera lazada para
evitar que se afloje.

8. Hacer la lazada final lo mas horizontal que sea posible.

9. No dudar en cambiar de posicidn en relacion con el paciente para colocar un nudo
plano y seguro.

10. Las lazadas extra no afiaden fuerza a un nudo hecho adecuadamente, s6lo afiaden
volumen.



Caracteristicas de la sutura que afectan a los nudos

Los materiales de sutura fabricados por ETHICON™ han sido disefiados para proporcionar
la combinacion 6ptima de fuerza, tersura, manipuleo, y extensibilidad (cuando se requiere).
Manipuleo es la mas sutil de todas las cualidades de la sutura, y se relaciona literalmente
con la forma en que se maneja la sutura. Extensibilidad se relaciona con la forma en la que
la sutura se estira ligeramente y luego se recupera al hacer el nudo. También denota si se
puede ejercer un buen grado de tension en el hilo antes que se rompa. Las suturas
PROLENE?*, a diferencia de muchas otras suturas de polipropileno, permiten un grado
controlado de estiramiento antes de romperse.

Anudando Suturas de Monofilamento - El coeficiente de friccion en las suturas de
monofilamento es relativamente bajo. (El coeficiente de friccion afecta la tendencia del
nudo a aflojarse después que se ha anudado; una mayor friccion tienen como resultado un
nudo mas seguro.). La mayoria de los cirujanos han tenido la experiencia de descubrir que
un nudo hecho cuidadosamente con nylon de monofilamento eventualmente se habia
aflojado. Con calibres més grandes, la sutura de nylon de monofilamento es la que tiene
mayor probabilidad de aflojarse. Sin embargo, se prefiere la sutura PROLENE* para
cirugia de derivacion cardiovascular porque posee un pequefio grado de plasticidad. Si se
hace la lazada cuidadosamente y el nudo se ajusta firmemente, ocurre un aplanamiento en
donde se cruzan los hilos, lo que ayuda a asegurar los nudos de polipropileno. Los
cirujanos sugieren que las caracteristicas de estiramiento de la sutura PROLENE*
proporcionan al cirujano una sefial en el momento preciso cuando el nudo queda ajustado.
La clave del uso adecuado de estos materiales es una técnica meticulosa para dejar los
nudos planos ajustando cada nudo.

Un inconveniente de las suturas poliméricas sintéticas de monofilamento es su memoria.
Esta es la tendencia a no quedar planas, sino regresar a una forma determinada por el
proceso de extrusion del material o el empaque de la sutura. El empaque puede también
jugar un papel para hacer que las suturas no se deformen. El sistema de suministro de
suturas RELAY™ proporciona las suturas con un minimo de memoria del paquete debido al
singular disefio del empaque.

Nudos con Suturas de Multifilamento - Cuando la seguridad del nudo es critica, se
utilizan suturas sintéticas de multifilamento o trenzadas generalmente poliésteres como las
suturas ETHIBOND™* Extra. Los cirujanos generalmente las encuentran mas faciles de
manipular y ligar. Con las suturas absorbibles de multifilamento, especialmente las suturas
VICRYL* Recubierto, la seda, y el algoddn, los nudos no tienden a aflojarse. Esto se debe
a la naturaleza del material y porque su fabricacion trenzado torcida proporciona un alto
coeficiente de friccidn. Los nudos permanecen como se dejan. Sin embargo, la variabilidad
en la fuerza del nudo entre las suturas de multifilamento puede derivar de aspectos técnicos
del proceso de trenzado.



Técnicas Mas Frecuentes Para Hacer Nudos

Una parte importante de una buena técnica de sutura es el método para hacer el nudo. Un movimiento de
sierra (un hilo esta aserrando sobre el otro hasta que se forme el nudo) puede debilitar el material de sutura
hasta el punto de romperse en la siguiente lazada, o lo que es peor, durante el periodo posoperatorio cuando
la sutura se debilita mas por el aumento de tensidn, el movimiento o la disminucion de la fuerza de tension.
Si los dos extremos de la sutura se estiran en direcciones opuestas con una tensidn uniforme, el nudo sera
mas seguro.

A continuacién se muestran las técnicas mas frecuentemente utilizadas para hacer nudos, con ilustraciones
acompafantes de los nudos terminados.

Nudo Cuadrado - Este es el méas facil y mas confiable con la mayoria de materiales de sutura incluyendo
catgut quirdrgico simple y cromico, sutura VICRYL* Recubierto, sutura PDS* I, seda y sutura
MONOCRYL*. Siempre que es posible, esta técnica emplea las dos manos. El nudo cuadrado puede
también hacerse utilizando una mano.

PRECAUCION: Si los hilos del nudo cuadrado se cruzan incorrectamente, resultara el nudo de la abuela.
Los nudos de la abuela no se recomiendan porque tienen tendencia a aflojarse cuando estan sujetos a

aumentos de tension.

Nudo
Cuadrado
ados
manos

Nudo Cuadrado

Nudo de Cirujano - Este nudo se recomienda para las suturas: ETHIBOND* Extra, PROLENE¥,
MERSILENE*, NUROLON*, y ETHILON*.

Nudos
Terminados

Nudo de Cirujano Nudo de Cirujano

Nudo Profundo - Hacer un nudo en una cavidad profunda puede ser dificil. EI nudo cuadrado debe
ajustarse firmemente. Sin embargo, se debe evitar la tension hacia arriba porque puede desgarrar el tejido.

I



Nudo de
sutura
terminado

Nudo Profundo
Nudo con Instrumentos - Este nudo es Gtil cuando uno o0 ambos extremos del material de sutura son
cortos. Se debe tener cuidado de no comprimir el material de sutura, especialmente las suturas de
monofilamento que tienen propensién a dafiarse con los instrumentos.

] e

Nudo de
sutura
terminado

Nudo con Instrumentos

Ligadura Alrededor de una Pinza de Hemostasia - Este procedimiento puede ser necesario para ligar un
vaso pinzado o un tejido. Se pueden emplear dos técnicas para este procedimiento, dependiendo del grado

de contacto requerido con la ligadura.
Fig. 8, 5 missing image!

*Marca registrada



Endoscopic Knot Tying Techniques

During an endoscopic procedure, a square knot or surgeon's knot may be tied either outside the abdomen
and pushed down into the body through a trocar (extracorporeal) or directly within the abdominal cavity
(intracorporeal).

In extracorporeal knot tying, the suture appropriately penetrates the tissue, and both needle and suture are
removed from the body cavity, bringing both suture ends outside of the trocar. Then a series of half-hitches
are tied, each one being pushed down into the cavity and tightened with an endoscopic knot pusher.
Intracorporeal knot tying is performed totally within the abdominal cavity. After the suture has penetrated
the tissue, the needle is cut from the suture and removed. Several loops are made with the suture around the
needleholder, and the end of the suture is pulled through the loops. This technique is then repeated to form
a surgeon's knot, which is tightened by the knot pusher.

In both extracorporeal and intracorporeal knot tying, the following principles of suture manipulation on
tissue should be observed.

1. Handle tissue as gently as possible to avoid tissue trauma.
2. Grasp as little tissue as possible.

3. Use the smallest suture possible for the task.

4

Exercise care in approximating the knot so that the tissue being approximated is
not strangulated.

5. Suture must be handled with care to avoid damage.



Corte de las Suturas

Una vez que se asegura el nudo, se deben cortar los extremos. Antes de cortar, es necesario estar seguros
que las dos puntas de las tijeras son visibles, para evitar cortar tejido inadvertidamente.

El corte de las suturas implica correr la punta de las tijeras ligeramente por abajo del hilo de sutura hacia el
nudo. Los extremos del catgut quirdrgico se dejan relativamente largos, aproximadamente a 1/4" (6 mm.)
del nudo. Otros materiales se cortan mas cerca del nudo, aproximadamente a 1/8" (3 mm.) para disminuir la
reaccion del tejido y minimizar la cantidad de material extrafio que se deja en la herida.

Asegurese de eliminar los extremos cortados de la sutura del campo operatorio.



Retirada de la Sutura

Cuando la herida ha cicatrizado y ya no necesita el soporte del material de sutura no absorbible, se
deben retirar las suturas. El tiempo de permanencia de las suturas depende de la tasa de cicatrizaciéon y
de la naturaleza de la sutura. Las suturas deben retirarse "... antes que el epitelio haya migrado a las
partes mas profundas de la dermis. Para evitar que la cicatriz se haga mas ancha, pueden adelgazarse
los bordes de la herida..."*" Las reglas generales con las siguientes:

TECNICA

Las suturas deben retirarse utilizando una técnica aséptica y estéril. El cirujano usa un equipo estéril
para retirar suturas siguiendo estos pasos:

Paso I - Limpiar el area con un antiséptico. Puede usarse agua oxigenada para
retirar las costras alrededor de las suturas.

Paso Il - Se toma un extremo de la sutura con pinzas, y se corta lo mas cerca
posible de donde la sutura penetra en la piel.

Paso 111 - Se tira suavemente del hilo de sutura con las pinzas hacia el lado
opuesto del nudo. Para evitar riesgo de infeccidn, las sutura debe retirarse sin
pasar ninguna porcién que haya estado fuera de la piel, a través de ella.

NOTA: El material de sutura de catgut rapidamente absorbible tiende a perder toda su fuerza de
tensién en cinco a siete dias. En caso de cierre simple o puntos en laceraciones o incisiones pequefias,
pueden retirarse facilmente sin cortar. Una practica frecuente es cubrir las suturas de la piel con cintas
PROXI-STRIP* durante el periodo de cicatrizacion. Después que los bordes de la herida han
recuperado suficiente fuerza de tension, se pueden retirar las suturas despegando simplemente las
cintas PROXI-STRIP* para cierre de piel.
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| | | Retirada de la
|Pie| de la cara y cuello |2 a 5 dias ‘ Sutura
|

Otras suturas de la piel 5 a 8 dias

'Suturas de retencién 2 a 6 semanas




Recomendaciones Para El Manejo De Las Suturas

Sugerencias para el manejo de las suturas

Estos lineamientos ayudan al equipo quirlrgico a conservar actualizado el inventario y las suturas en el
mejor estado posible.

Leer las etiquetas.

Leer con atencidn la fecha de caducidad y rotar las existencias.

Abrir sélo las suturas necesarias para el procedimiento.

Enderezar las suturas con una suave traccion. Nunca apretarlas o frotarlas.

No jalar la aguja.

No oprimir o apretar los hilos de sutura con instrumentos quirdrgicos.

No guardar el catgut quirargico cerca del calor.

Humedecer - pero nunca remojar - el catgut quirdrgico.

No mojar las suturas rapidamente absorbibles.

Mantener seca la seda.

Mojar el lino y algodén para aumentar su fuerza.

No doblar el alambre de acero inoxidable.

Tomar el nylon entre los dedos con guantes para quitar la "memoria” del empaque.
Montar adecuadamente el porta aguja.

Montando
adecuadamente
un porta aguja



Seleccion de la Sutura De Acuerdo Con El Procedimiento

Principios de la seleccion de suturas

Entre las multiples decisiones que enfrenta el cirujano en la sala de operaciones, una de las
mas criticas es la seleccion de las suturas para el procedimiento que va a realizar. La
preferencia personal desde luego, juega un papel importante. Pero la seleccién final
depende de factores del paciente que influyen en el proceso de cicatrizacion, de
caracteristicas del tejido involucrado, y de las posibles complicaciones posoperatorias.
La amplia variedad disponible de materiales de sutura puede hacer dificil escoger la sutura
mas adecuada para un determinado procedimiento. Los siguientes principios se ofrecen
como guia para seleccionar los materiales de sutura:

Cuando la herida alcanza su méaxima fuerza, ya no se necesitan las suturas. Por lo tanto:
Cierre los tejidos que cicatrizan lentamente (piel, fascia, tendones) con suturas no
absorbibles o con una sutura absorbible de mayor duracién.

Cierre los tejidos que cicatrizan rapidamente (estdémago, colon, vejiga) con suturas
absorbibles.

Los cuerpos extrafios en tejidos potencialmente contaminados pueden convertir la
contaminacién en infeccion. Por lo tanto:

Evite las suturas de multifilamento que pueden convertir una herida contaminada en
infectada.

Use suturas de monofilamento o suturas absorbibles que resisten a la infeccién.

Cuando es importante el factor cosmético, los mejores resultados se obtienen mediante la
aposicion prolongada de los tejidos y evitando los irritantes. Por lo tanto:

Use los materiales de sutura inertes de monofilamento mas pequefios (nylon,
polipropileno).

Evite usar suturas solamente en piel. Siempre que sea posible cierre con suturas
subcuticulares.

Use cintas estériles para cierre de la piel para asegurar la aproximacion estrecha de los
bordes cuando lo permitan las circunstancias.

Los cuerpos extrafios en presencia de liquidos con alas concentraciones de cristaloides
pueden causar precipitacion y formacién de calculos. Por lo tanto:

Use suturas absorbibles en el tracto urinario y biliar.

Con respecto al calibre de la sutura:

Use el calibre de sutura mas fino compatible con la fuerza natural del tejido que se sutura.
Use suturas de retencion para reforzar adecuadamente las suturas primarias si el paciente
tiene riesgo de tension brusca en la linea de sutura. Retire las suturas de retencién en
cuanto se reduzca el riesgo.



Cirugia en la cavidad abdominal
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Al entrar, el cirujano necesita liar los vasos del tejido subcutaneo casi inmediatamente después
de hacer la incisién, a menos que use una unidad electroquirtrgica para este propdsito. Se
prefieren generalmente suturas absorbibles.

Cuando se preparan las ligaduras, la instrumentista a menuda prepara un hilo en una aguja para
usarlo como sutura ligadura si el cirujano desea la transficcion de un vaso grande. Una vez en la
cavidad abdominal, el tipo de sutura seleccionado depende de la naturaleza de la operacién y de
la técnica del cirujano.

Tracto Gastrointestinal

Las fugas por la anastomosis o el sitio de sutura son el problema principal que se enfrenta al
cerrar las heridas del tracto gastrointestinal. Este problema puede llevar a peritonitis localizada o
generalizada. Las suturas no deben anudarse demasiado apretadas en la anastomosis. Las heridas
del estdmago e intestino son ricas en aporte sanguineo y pueden edematizarse y endurecerse. Las
suturas apretadas pueden cortar el tejido y causar fugas. Se puede lograr una anastomosis a
prueba de fugas con un cierre en planos sencillo o doble.

Para un cierre sencillo, se deben colocar suturas interrumpidas aproximadamente con 1/4" (6
mm.) de separacion. Se coloca la sutura a través de la submucosa, en la musculares y a través de
la serosa. Debido a que la submucosa proporciona fuerza en el tracto gastrointestinal, el cierre
eficaz implica suturar las capas de la submucosa en aposicion sin penetrar la mucosa. Una linea
continua de sutura proporciona un sello mas seguro que las suturas interrumpidas. Sin embargo,
si una sutura continua se rompe, toda la linea puede separarse.

Cierre en un
plano

Muchos cirujanos prefieren utilizar un cierre en dos planos, por seguridad colocan un segundo
plano de suturas interrumpidas a través de la serosa. En el cierre sencillo o doble se pueden
utilizar suturas absorbibles VICRYL*, suturas MONOCRYL*, suturas PDS* |1, o suturas de
catgut cromico. También puede utilizarse seda quirdrgica en el segundo plano de un cierre

doble.
[ Fca ]

Cierre en dos
planos



Se han utilizado con éxito en esta area las técnicas de cierre invertido, evertido, o extremo con
extremo, pero todas tienen inconvenientes. El cirujano debe tener un cuidado meticuloso para
colocar las suturas en la submucosa. Inclusive con la mejor técnica puede ocurrir alguna fuga.
Afortunadamente, el epipldn generalmente limita el area, y las defensas naturales del organismo
controlan el problema.

Técnica de
cierre
invertido

Estémago - Para ser un 6rgano que contiene acido clorhidrico libre y enzimas proteoliticas
potentes, el estdbmago cicatriza sorprendentemente rapido. Las heridas del estomago alcanzan
una maxima fuerza 14 a 21 dias después de la operacidn, y tienen una tasa maxima de sintesis de
coldgena a los cinco dias.

Las suturas absorbibles generalmente son aceptadas en el estbmago, aunque pueden producir
una reaccion moderada tanto en la herido como en el tejido normal. Las suturas VICRYL* son
las més frecuentemente utilizadas. Las suturas PROLENE™* pueden utilizarse también para cerrar
el estomago.

Intestino delgado - El cierre del intestino delgado presenta las mismas consideraciones que el
estdmago. El contenido del intestino proximal, principalmente bilis o jugos pancreaticos, puede
ocasionar una peritonitis quimica severa (mas que bacteriana).

Si se utiliza una técnica de cierre invertido, se debe tener cuidado de minimizar la cantidad de
tejido que protruye hacia la luz intestinal para evitar obstruccion parcial o completa.
Generalmente se prefieren las suturas absorbibles porque no limitan permanentemente el
diametro de la luz. Puede usarse una sutura no absorbible en la capa serosa para mayor
seguridad.

El intestino delgado cicatriza muy rapidamente y alcance su fuerza maxima aproximadamente en
14 dias.

Colon - Fl elevado contenido microbhiano del colon hizo aue en un tiemno la mavor



preocupacion fura la contaminacion. Pero las suturas absorbibles, una vez que se han absorbido,
no dejan canales para la migracién bacteriana. Todavia preocupa mucho la salida del contenido
del intestino grueso ya que es de consecuencias potencialmente mas severas que la fuga en otras
areas del tracto gastrointestinal.

El colon es un érgano fuerte aproximadamente el doble en la regién sigmoidea que en el ciego.
Sin embargo, las heridas del colon recuperan fuerza con la misma velocidad,
independientemente de su localizacion. Esto permite utilizar el mismo tamafio de sutura en
cualquier extremo del colon. El colon cicatriza a una velocidad semejante a la del estémago o el
intestino delgado. Mantienen una elevada tasa de sintesis de colagena durante un periodo
prolongado (més de 120 dias). Todo el tracto gastrointestinal muestra pérdida de colagena y
aumento de actividad colagena inmediatamente después de la anastomosis del colon. Pueden
utilizarse para el cierre del colon tanto suturas absorbibles como no absorbibles. Ayuda a
prevenir complicaciones colocar las suturas en la submucosa y evitar la penetracion de la
mucosa.

Recto - El recto cicatriza muy lentamente. Debido a que la porcién inferior se encuentra por
abajo del peritoneo pélvico, no tiene serosa. Se debe incluir una porcién de masculo en la
anastomosis, y las suturas se deben anudar cuidadosamente para evitar cortar los tejidos. Las
suturas de monofilamento reducen el riesgo de proliferacién bacteriana en el recto.
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Tracto Biliar

Vesicula biliar - La vesicula biliar, el cistico y el colédoco cicatrizan rapidamente. Su contenido
presenta consideraciones especiales para la seleccién de la sutura. La presencia de un cuerpo
extrafio, como la sutura, en un drgano que es propenso a formar cristales puede precipitar la
formacion de "calculos". Probablemente no deben utilizarse las suturas de monofilamento
porque no siempre es posible evitar la exposicion a la sutura en los conductos. El cirujano debe
escoger una sutura absorbible del menor calibre posible que deje la menor superficie expuesta.
Organos Parenquimatosos

Bazo, higado y rifidn - Ocasionalmente puede ser llamado el cirujano para reparar una
laceracién de alguno de estos érganos vitales. Si se ha lesionado grandes vasos, particularmente
arterias dentro de estos 6rganos deben localizarse y ligarse antes de intentar cerrar el defecto. De
otro modo, pueden ocurrir hematomas o hemorragia secundaria.

En vista de que estos drganos se componen principalmente de células con poco tejido conjuntivo
de soporte, se debe intentar coaptar la capsula fibrosa exterior del tejido desgarrado. En ausencia
de hemorragia, se hace poca tension en la linea de sutura y sélo se requieren suturas de tamafio
pequefio. Si el tejido no puede ser aproximado, generalmente es suficiente colocar una porcion
de epiplon sobre el defecto para lograr el cierre. No se necesitan colocar las suturas muy juntas o
profundas. Las laceraciones en esta area tienden a cicatrizar rapidamente. Generalmente se
forma el nuevo tejido fibroso sobre la herida en 7 a 10 dias.

En una reseccion hepatica la sutura de los bordes en forma horizontal con suturas de espesor
total generalmente mantiene con seguridad el tejido. Los vasos grandes deben ligarse con
suturas VICRYL* o de seda. Las superficies quirtrgicas pueden cerrarse o repararse con malla
VICRYL™* (poliglactina 910).

Técnica para
resccion
hepética

Cierre del abdomen pagina 1 de 3

Cuando se cierra el abdomen, puede ser mas importante la técnica que el tipo de material de sutura
empleado.

Peritoneo - El peritoneo, la cubierta delgada membranosa de la cavidad abdominal se encuentra por

abajo de la fascia posterior. Cicatriza rapidamente. Algunos piensan que el peritoneo no requiere de

sutura, mientras que otros no estan de acuerdo. Si se cierra firmemente la fascia posterior, la sutura del

neritoneo nuede o no avudar a evitar una hernia incisional. Los ciruianos aue cierran el neritoneo.



generalmente prefieren una linea continua de sutura con material absorbible. También pueden usarse
puntos separados.

Fascia - Esta capa de tejido conjuntivo firme y fuerte que cubre los musculos es la principal estructura
de soporte del organismo. Al cerrar la incisién abdominal, las suturas de la fascia mantienen la herida
cerrada y ayudan a resistir los cambios de presién intraabdominal. Ocasionalmente se puede utilizar
material sintético de injerto cuando la fascia esta ausente o es débil. Se puede utilizar una malla de
polipropileno PROLENE* para reemplazar la pared abdominal y reparar las hernias, siempre que
exista una gran tension en la linea de sutura durante la cicatrizacion. Pueden usarse suturas no
absorbibles como las sutura PROLENE™ para suturar el injerto al tejido.

La fascia recupera aproximadamente 40% de su fuerza original en dos meses. Puede requerir hasta un
afio 0 mas para recuperar su maxima fuerza. La fuerza original completa nunca se recupera.

La localizacion anatémica y el tipo de incision abdominal influyen en las capas de fascia que deben
suturarse. La capa posterior de la fascia siempre se cierra. La capa anterior puede cortarse y requerir
sutura. Las técnicas de cierre con suturas de espesor total se estan volviendo mas populares.

La mayoria de materiales de sutura tienen cierto grado de elasticidad inherente. Si no se anuda
fuertemente, la sutura “cede" para acomodar el edema posoperatorio. Las suturas de acero inoxidable,
si se anudan demasiado apretadas, cortan como cuchillo al edematizarse el tejido o al aumentar la
tension en la linea de sutura. En vista de la lentitud de la cicatrizacidn y que la sutura de la fascia debe
soportar el maximo de tension de la herida, se puede utilizar una sutura no absorbible de calibre
moderado. También puede proporcionar un soporte adecuado una sutura absorbible con mayor
duracion de fuerza de tension, como las suturas PDS* II. Las suturas PDS* Il son especialmente
adecuadas para pacientes jovenes y sanos.

Muchos cirujanos usan una técnica interrumpida para cerrar la fascia. En ausencia de infeccion o
contaminacién obvia, el cirujano puede elegir suturas de monofilamento o multifilamento. En presencia
de infeccidn puede utilizarse un material absorbible de monofilamento como las suturas PDS* 11, o las
suturas no absorbibles inertes como el acero inoxidable, o las suturas PROLENE*.

Musculo - El muasculo no tolera bien la sutura. Sin embargo, hay varias opciones en esta area.

Los musculos abdominales pueden ser cortados, apartados (separados), o retraidos, dependiendo de la
localizacion y del tipo de incision escogida. Siempre que se puede, el cirujano prefiere evitar interferir
con el aporte sanguineo y la inervacién haciendo una incision que separe el masculo, o retrayendo todo
el musculo hacia su inervacion. Durante el cierre, los mdsculos que se manejan en esta forma no
necesitan ser suturados. Se sutura la fascia mas que el musculo.

| Fig.13 |
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La técnica de Smead-Jones lejos-y-cerca para el cierre abdominal es fuerte y rapida, proporciona buen
soporte durante la cicatrizacion temprana con baja incidencia de separacion de la herida, y tiene poca
frecuencia de problemas incisionales tardios. Es un cierre en un plano a través de ambas capas de la
fascia de la nared abdominal. miisculos abhdominales. neritoneo. v la cana anterior de la fascia. L as



suturas interrumpidas tienen forma de 8 cuando son colocadas. Generalmente se utilizan suturas
absorbibles PDS* Il 0 VICRYL*.
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También pueden emplearse suturas de acero inoxidable. Las suturas de monofilamento PROLENE*
proporcionan también todas las ventajas de las suturas de acero: fuerza, reaccién tisular minima, y
resistencia a la contaminacion bacteriana. Son m'as toleradas por los pacientes que las suturas de acero
en los meses tardios de la operacion y son mas faciles de manejar y anudar por el cirujano. Sin
embargo, tanto las suturas de acero inoxidable como el PROLENE* pueden detectarse bajo la piel en
pacientes delgados. Para evitar este problema, los nudos deben enterrarse en la fascia y no en el espacio
subcutaneo.

Grasa subcutanea - Ni la grasa ni el musculo toleran bien la sutura. Algunos cirujanos cuestionan la
conveniencia de colocar suturas en el tejido graso porque tiene poca fuerza de tension debido a su
composicién, que es principalmente agua. Sin embargo, otros piensan que es necesario colocar por lo
menos unas cuantas suturas en una capa gruesa de tejido subcutaneo para evitar espacios muertos,
especialmente en pacientes obesos. Los espacios muertos tienen mayor probabilidad de ocurrir en este
tipo de tejido, por lo que los bordes de la herida deben aproximarse cuidadosamente. Pueden
acumularse liquidos tisulares en estos espacios, lo que retrasa la cicatrizacion y predispone a la
infeccion. Generalmente se seleccionan suturas absorbibles para el plano subcutaneo. La sutura
VICRYL* es especialmente adecuada para uso en el tejido graso, avascular, puesto que se absorbe por
hidrdlisis. El cirujano puede usar el mismo tipo y calibre de material que uso antes para ligar los vasos
en este plano.
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Tejido subcuticular - Para minimizar la cicatriz, la sutura del plano subcuticular de tejido
conjuntivo mantiene los bordes de la herida en estrecha aproximacion. En un cierre de un
solo plano subcuticular se puede observar una cicatriz de menor tamafio después de un
periodo de 6 a 9 meses que cuando se realiza un cierre simple de la piel. El cirujano coloca
puntos continuos cortos laterales debajo del plano epitelial de la piel. Se pueden utilizar
suturas absorbibles o no absorbibles. Si se escoge material no absorbible, el hilo de sutura
protruye en cada extremo de la incision, y el cirujano puede anudarlos juntos para formar
un asa o anudar los extremos fuera de la incision.

Para que quede solo una linea de cicatriz como un cabello (en la cara, por ejemplo), puede
mantenerse la piel en aproximacion muy estrecha con cintas de cierre de la piel ademas de
la sutura subcuticular. Dependiendo de su localizacion las cintas pueden dejarse en la
herida un periodo prolongado.

Cuando no hay una gran tensién en la herida, como en la cirugia facial o en el cuello, se
pueden utilizar calibres muy finos en las suturas subcuticulares. Las heridas abdominales
que deben soportar mayor tension requieren suturas de mayor calibre.

Algunos cirujanos prefieren cerrar tanto el plano subcuticular como la piel para tener una
minima cicatriz. Las suturas de catgut quirargico crémico y de materiales poliméricos
como las suturas MONOCRYL* son aceptables en la dermis. Son capaces de mantener
suficiente fuerza de tension en la fase de sintesis de colagena, que dura aproximadamente
seis semanas. No deben colocarse las suturas demasiado cerca de la superficie epidérmica
para reducir la extrusion. Si la piel es fina y no pigmentada, una sutura clara o blanca de
monofilamento como la sutura MONOCRY L* sera invisible. Después de cerrar este plano,
pueden aproximarse los bordes de la piel.

Piel - La piel se compone del epitelio y la dermis subyacente. Es tan fuerte que se requiere
una aguja afilada en cada punto para minimizar el trauma tisular. (Ver la seccién sobre la
Seleccion de las Agujas).

Las heridas de la piel recuperan lentamente la fuerza de tension. Sin embargo, los cirujanos
generalmente retiran las suturas entre 3 y 10 dias después de la operacion, cuando la herida
ha recuperado aproximadamente 5% a 10% de su fuerza. Esto es posible debido a que la
fascia absorbe la mayor tension sobre la herida, y el cirujano confia en ella para mantener
la herida cerrada. Las suturas de la piel o subcuticulares necesitan soportar solamente la
tensién natural de la piel y mantener los bordes en aposicion.

La técnica de sutura para cerrar la piel puede ser continua o interrumpida, con material de
sutura no absorbible. Los bordes de la piel deben evertirse. De preferencia, cada hilo de
sutura se pasa a través de la piel una vez, lo que reduce la probabilidad de contaminacién a
lo largo de la linea de sutura. Generalmente se prefiere la técnica interrumpida.

Las suturas de la piel estan expuestas al ambiente externo, con lo que se convierten en una
seria amenaza de contaminacidn y abscesos. Los intersticios de las suturas de
multifilamentos pueden proporcionar un albergue para los microorganismos. Por lo tanto,
para cerrar la piel generalmente se prefieren suturas no absorbibles de monofilamento. Las
suturas de monofilamento también inducen menos reaccién tisular que las suturas de
multifilamento. Por razones cosméticas pueden preferirse suturas de nylon o
monofilamento de polipropileno. Muchas heridas de la piel cierran bien con seda y
multifilamento de poliéster. La reaccion tisular a las suturas no absorbibles disminuye y
permanece relativamente acelular al madurar el tejido fibroso y formar una densa capsula
alrededor de la sutura. (Se sabe que el catgut quirdrgico produce una reaccién tisular
intensa. Sin embargo, el catgut quirdrgico que se absorbe rapidamente tiende a ser menos
reactivo debido a su perfil de absorcion acelerada). La clave del éxito es retirar
tempranamente la sutura antes que ocurra la epitelizacion de la sutura y antes que la
contaminacién se convierta en infeccion.

Una palabra acerca de la cicatriz (epitelizacion) - Cuando una herida se mantiene en la
piel - sea accidentalmente o durante un procedimiento quirurgico - las células epiteliales de
la cana basal de los maraenes de la herida se anlanan v se desnlazan hacia el 4rea de la



herida. Migran hacia abajo del borde hasta que encuentran tejido vivo no dafiado en la base
de la herida. Luego se mueven a lo largo del lecho de la herida para establecer contacto con
las células semejantes que estan migrando del lado opuesto. Se desplazan hacia abajo de la
sutura después que ha sido embebida en la piel. Cuando se retira la sutura, queda el camino
de células epiteliales. Eventualmente puede desaparecer, pero puede quedar un poco y
formar queratina. Generalmente se ve una cicatriz punteada en la piel y puede dar lugar a
una apariencia de "via de ferrocarril” o "cuadriculada™ de la herida. Esto es relativamente
raro si las suturas de la piel no se colocan con excesiva tension y son retiradas hacia el
séptimo dia después de la operacion.
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Las fuerzas que crean la distancia entre los bordes de la herida permanecen tiempo después
de haber retirado las suturas. Existe sintesis significativa de colagena entre 5y 42 dias de la
cirugia. Después de este tiempo, cualquier ganancia adicional en fuerza de tension se debe
a remodelacidn o entrecruzamiento de las fibras colagenas mas que a sintesis. Los
incrementos de fuerza de tension continan hasta los dos afios, pero el tejido nunca
recupera su fuerza original.
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Cierre con suturas de retencion - Hemos discutido ya las técnicas para colocar las suturas de retencion, y
utilizarlas en una sutura secundaria. (Ver la seccion Técnicas de Sutura.) Generalmente se utilizan calibres
grandes (0 a 5) de materiales no absorbibles, no por la fuerza, sino porque los calibres mayores tienen
menos probabilidad de cortar el tejido cuando se presenta un aumento repentino de presion intraabdominal
como al toser, vomitar, pujar, o con la distension. Para evitar que el material de sutura corte la piel a
tension se puede pasar un extremo de la sutura de retencidn a través de un tubo plastico o caucho de
pequefia longitud como soporte o proteccién antes de anudarse. También puede utilizarse un puente
plastico ajustable para proteger la piel y la linea de sutura primaria y permitir un cémodo manejo
posoperatorio de la herida para el paciente.
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Las suturas de retencién colocadas adecuadamente proporcionan un fuerte refuerzo de las heridas
abdominales, pero también provocan mayor dolor al paciente que el cierre de planos. La mejor técnica es
utilizar un material de sutura con agujas ensambladas en cada extremo (doble armado). Se deben colocar
desde dentro hacia fuera de la piel para evitar pasar células epiteliales potencialmente contaminadas a
través de la pared abdominal.

La linea de sutura de retencién ETHICON™* incluye las suturas ETHILON*, MERSILENE*, ETHIBOND*
Extra, PROLENE*, y PERMA-HAND¥*. También pueden utilizarse suturas quirlrgicas de acero. Las
suturas de retencion pueden dejarse 14 a 21 dias después de la operacion. EI promedio es de tres semanas.
El factor para decidir cuando retirar las suturas de retencion es la evaluacion del estado del paciente.

Suturas para drenajes - Si se coloca un tubo de drenaje en un 6rgano profundo o se inserta un drenaje
vesical, puede asegurarse en la pared del 6rgano con suturas absorbibles. El cirujano puede preferir
minimizar la distancia entre el 6rgano y la pared abdominal usando suturas para unir el 6rgano que se drena
al peritoneo y fascia.

Se pueden colocar suturas alrededor de la circunferencia del drenaje, bien sea dos suturas a las 12 y 6 del
reloj, o cuatro suturas a las 12, 3, 6, y 9 del reloj y asegurarlas a la piel con asas temporales. Cuando el
drenaje ya no es necesario, las suturas de la piel pueden retirarse facilmente para extraerlo. Se puede dejar
la abertura para permitir el drenaje adicional hasta que cierre naturalmente.

Un tubo de drenaje insertado en la cavidad peritoneal a través de una puncién en la pared abdominal
generalmente se ancla en la piel con una o dos suturas no absorbibles. Esto evita que el drenaje se deslice
hacia dentro o fuera de la herida.



La importancia de reparar el mesenterio - Al cerrar, el cirujano debe saber lo importante que es reparar
cualquier defecto creado en el mesenterio durante el procedimiento quirdrgico para evitar una posible
hernia. El mesenterio es un pliegue membranoso que une los diferentes 6rganos a la pared abdominal. Se
puede utilizar una técnica continua o interrumpida, con suturas VICRYL* o catgut quirdrgico.

*Marca registrada
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Neurocirugia - Los cirujanos han usado tradicionalmente una técnica interrumpida para
cerrar la galea y la duramadre.

El tejido de la galea, semejante a la fascia de la cavidad abdominal, es muy vascular y
hemostatico. Por lo tanto, un hematoma constituye un problema potencial, y el cirujano
debe asegurar un buen cierre.

La duramadre es la mas externa de las tres meninges que protegen al cerebro y médula
espinal. Se desgarra con facilidad y no soporta demasiada tension. El cirujano puede
extraer un poco de liquido cefalorraquideo para disminuir el volumen y con ello, la tension
sobre la duramadre antes de cerrar. Si esta demasiado dafiada para cerrarse, se debe colocar
un parche y suturarlo.

- |FIGI7
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La seda quirargica sigue siendo el material de eleccién en esta area por su flexibilidad y
facilidad para anudar. Desafortunadamente, provoca una reaccion tisular significativa de
cuerpo extrafio. Muchos cirujanos han cambiado a suturas NUROLON™* porque se anudan
facilmente, ofrecen una mayor fuerza que la seda quirlrgica, y causan menos reaccién
tisular. Las suturas PROLENE* también han sido aceptadas por los cirujanos que prefieren
una técnica de cierre continuo, o que deben reparar heridas potencialmente infectadas.

En la reparacion de nervios periféricos, la precision de la sutura requiere a menudo la
ayuda de un microscopio operatorio. El calibre de la sutura y de la aguja deben ser
compatibles con el nervio. Después de alinear adecuadamente las fibras motoras y
sensitivas, se sutura el epineurio (cubierta exterior del nervio). La fuerza de las suturas en
esta area en un problema menos que el grado de reaccion inflamatoria y fibroplastica. Se
prefieren los calibres finos de nylon, poliéster y polipropileno.

Microcirugia - La introduccion de suturas y agujas finas ha incrementado el uso de
microscopio. ETHICON™ introdujo las primeras suturas para microcirugia  suturas en
ETHILON™ - en calibres de 8-0 a 11-0. Desde entonces, la linea de microcirugia se ha
ampliado para incluir suturas PROLENE* y VICRYL* Recubierto. Literalmente todas las
especialidades quirdrgicas llevan a cabo algunos procedimientos con el microscopio
operatorio, especialmente anastomosis vasculares y nerviosas.

Cirugia oftalmica - El ojo presenta retos especiales de cicatrizacion. Los musculos
oculares, la conjuntiva y la esclerética tienen buen aporte sanguineo; pero la cornea es una
estructura avascular. Mientras que la epitelizacion de la cornea ocurre rapidamente en
ausencia de infeccion, las heridas de todo el espesor de la cérnea cicatrizan lentamente. Por
lo tanto, al cerrar heridas como las incisiones de cataratas, las suturas deben permanecer
aproximadamente 21 dias. La recesion del musculo, que implica suturar musculo a la
esclerdtica, solo requiere suturas durante 7 dias aproximadamente.
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La seda fue el material de sutura preferido para la cirugia oftalmica. Sin embargo, la seda
puede irritar la cornea y requerir la extraccion prematura de las suturas. Actualmente, se
utilizan calibres finos de suturas absorbibles en muchos procedimientos oculares.
Ocasionalmente las suturas se absorben muy lentamente en las recesiones del musculo y
producen granulomas en la escler6tica. La absorcion demasiado rapida ha sido un
problema ocasional en la cirugia de cataratas. Debido a que inducen menos reaccion
celular que el catgut quirdrgico y se comportan predeciblemente, las suturas VICRYL* han
sido dtiles en la cirugia del masculo y cataratas.

El oftalmélogo tiene para escoger muchos calibres finos de materiales de sutura para la
queratoplastia, cataratas y procedimientos de microcirugia vitreo-retiniana. Ademas de las
suturas VICRYL™* se pueden emplear otros materiales de sutura de monofilamento
incluyendo las suturas ETHILON*, PROLENE*, y PDS* Il. También se encuentran
disponibles materiales trenzados para procedimientos oftalmicos como la seda virgen, la
seda negra trenzada, las suturas MERCILENE?, y las suturas VICRYL* Recubierto.
*marca registrada
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Procedimientos en el tracto alimentario superior - El cirujano debe considerar el tracto
alimentario superior hasta el esfinter del cardias como un area potencialmente
contaminada. El tracto es un canal muasculo-membranoso revestido de mucosas. La
cicatrizacion final de las heridas de la mucosa parece depender menos del material de
sutura que de la técnica de cierre de la herida.
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La cavidad oral y la faringe generalmente cicatrizan rapidamente si no estan infectadas.
Las suturas finas son adecuadas en esta area ya que la herida se encuentra sometida a poca
tension. Pueden preferirse suturas absorbibles. Los pacientes, especialmente los nifios, las
encuentras mas cémodas. Sin embargo, el cirujano puede preferir una sutura no absorbible
de monofilamento en determinadas circunstancias. Esta opcion causa una reaccion tisular
menos severa que los materiales de mutlifilamento en la mucosa bucal, pero también
requiere que se retiren las suturas después de la cicatrizacién.

El esofago es un érgano dificil de suturar. No tiene capa serosa. La mucosa cicatriza
lentamente. La capa muscular gruesa no sostiene bien las suturas. Si se usan suturas de
multifilamento, se debe evitar la penetracion a través de la mucosa para prevenir infeccion.
"Se ha informado una incidencia particularmente alta de fracasos de la anastomosis en las
operaciones del es6fago"®,

Cirugia del tracto respiratorio - Se han hecho relativamente pocos estudios sobre la
cicatrizacion en el tracto respiratorio. El cierre del mufion bronquial después de una
lobectomia 0 neumonectomia presenta un reto especial. La infeccion, mufiones largos,
aproximacién deficiente del bronquio seccionado y cierre incompleto (p. €j., fugas de aire)
pueden llevar a una fistula broncopleural. Es critico para la cicatrizacion evitar el trauma
tisular y mantener el aporte sanguineo al area de cierre. EI mufién bronquial cicatriza
lentamente y algunas veces no lo hace. A menos que se cierre firmemente con suturas
fuertes, muy juntas, el aire puede escapar a la cavidad toracica.
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El cierre generalmente se logra con dispositivos mecanicos, especialmente grapas. Cuando
se usan suturas, las suturas no absorbibles de polipropileno de monofilamento tienen
menos probabilidad de causar reaccién tisular o albergar infeccién. Las suturas de seda
también se usan con frecuencia. En general, los cirujanos evitan las suturas absorbibles
porque pueden permitir fugas secundarias al perder fuerza.

También se debe evitar la sutura de nylon de monofilamento por la posibilidad de que se
aflojen los nudos.

Cirugia cardiovascular - Aunque sélo hay pocos estudios definitivos, los vasos
sanguineos parecen cicatrizar rapidamente. La mayoria de cirujanos cardiovasculares
prefiere usar suturas no absorbibles sintéticas en los procedimientos cardiacos y vasculares
periféricos. Es fundamental que las anastomosis sean resistentes y a prueba de fugas. En el
esterndn se utilizan suturas de alambre a menos que sea fragil, en cuyo caso se pueden
emplear suturas absorbibles.
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Vasos - La reaccion tisular excesiva al material de sutura puede causar disminucién del
calibre de la luz o formacion de trombos en un vaso. Por lo tanto, los materiales de
eleccion para las anastomosis en los vasos son los sintéticos mas inertes incluyendo nylon,
poliéster y polipropileno. Las suturas de poliéster de multifilamento permiten que haya
coagulacién dentro de los intersticios, lo que ayuda a evitar fugas en la linea de sutura. Las
ventajas de un material como las suturas ETHIBOND™* Extra, son su fuerza, durabilidad y
superficie lisa que produce menos friccion cuando se pasa a través de un vaso. Muchos
cirujanos encuentran que las suturas PROLENE* o de seda son ideales para los
procedimientos en las arterias coronarias porque no tienen efecto de “sierra"” en los vasos.
En las anastomosis de vasos grandes, las suturas continuas proporcionan un mejor cierre a
prueba de fugas que las suturas interrumpidas porque la tensién a lo largo de la sutura se
distribuye uniformemente alrededor de la circunferencia del vaso. En las anastomosis
microvasculares se emplean suturas de monofilamento como ETHILON* y PROLENE*.
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Cuando se realizan anastomosis de vasos mayores en nifios se debe tener especial cuidado
de anticipar el crecimiento futuro del paciente. En este caso el cirujano puede usar seda,
porque pierde mucha de su fuerza de tension aproximadamente después de una afio, y
generalmente se absorbe por completo después de dos afios 0 mas. Se han utilizado suturas
de polipropileno continuas en nifios sin efectos adversos. La sutura continua, cuando se
Ileva a cabo, es como un resorte que se estira al crecer el nifio y se adapta a las
dimensiones cambiantes del vaso. Sin embargo, los informes de estenosis después del
crecimiento del vaso han estimulado el interés en el uso de una linea de sutura que sea
mitad continua y mitad interrumpida. Los estudios clinicos sugieren que una sutura de
absorcion prolongada como la sutura PDS* I1, puede ser ideal proporcionar un soporte
adecuado a largo plazo y permitir el crecimiento futuro.

Después del trauma vascular, los aneurismas micéticos y la infeccién son complicaciones
extremadamente graves. El aneurisma micético puede incluir todos los aneurismas
verdaderos y falsos infectados, de causas diversas. Estas incluyen embolizacién, trauma y
sepsis localizada. Una sutura puede actuar como un nido para la infeccién o un hematoma
que subsecuentemente se infecta. En presencia de infeccion las propiedades quimicas del
material de sutura pueden causar dafio tisular extenso y reducir la capacidad natural del
teiido nara combatir la infeccidn. | a sensis localizada nuede extenderse tamhién a



estructuras vasculares adyacentes, causando necrosis en la pared arterial. Por lo tanto, el
cirujano puede preferir material de sutura de monofilamento que causa s6lo una leve
reaccion tisular y resiste el crecimiento bacteriano.

Protesis vasculares - La colocacion de prétesis vasculares y valvulas cardiacas artificiales
presenta un reto de sutura totalmente diferente a las anastomosis vasculares. Las suturas
deben retener sus propiedades fisicas originales y su fuerza durante toda la vida. Un
prétesis nunca llega a incorporarse por completo al tejido y ocurre un movimiento
constante en la linea de sutura. Las suturas de poliéster recubierto son de eleccién para la
fijacion de prétesis vasculares y valvulas cardiacas porque retienen indefinidamente su
fuerza e integridad.

Se puede utilizar una técnica continua o interrumpida en las anastomosis vasculares de
injertos. El cirujano puede optar por suturas interrumpidas cuando el injerto puede
mantenerse verticalmente, como en los procedimientos adrticos término-laterales. Sin
embargo, en areas técnicamente dificiles como la ingle o la fosa poplitea, las suturas
continuas pueden permitir una colocacién mas facil y reducir el riesgo de estenosis
anastomética o hemorragia .

Para ayudar a identificar el hilo, muchos cirujanos alternan hilos verdes y blancos de sutura
ETHIBOND* Extra alrededor de la valvula antes apretar los nudos.
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Algunos cirujanos usan rutinariamente parches de teflon para soporte de las suturas en la
cirugia valvular. Se utilizan con mayor frecuencia en procedimientos de reemplazo
vascular para evitar que el anillo se desgarre cuando se coloca la protesis valvula y se
anudan las suturas. Pueden ser utilizados también para cerrar la pared del corazén por
heridas penetrantes, aneurismas rotos, cirugia de injertos vasculares, y para afiadir soporte
cuando el cirujano encuentra una deformidad extrema, distorsion, o destruccion tisular del
anillo.
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Cirugia del tracto urinario - El cierre de los tejidos del tracto urinario debe ser a prueba
de fugas para evitar escape de orina hacia los tejidos circundantes. Las mismas
consideraciones que se refieren a la seleccidn de suturas para el tracto biliar afectan la
seleccidn de suturas en esta area. Las suturas no absorbibles provocan formacion de
calculos, y por lo tanto no se pueden utilizar. Como regla general, los cirujanos usan
suturas absorbibles, especialmente suturas MONOCRYL*, PDS* II, VICRYL*
Recubierto y catgut cromico. Son "ideales para el cierre de heridas genitounrinarias, puesto
que estos organos recuperan la fuerza rapidamente y cicatrizan aproximadamente en 21
dias. No hay necesidad de suturar después, y la desaparicion de la poliglactina 910 en 56 a
70 dias es justamente lo que se necesita en las suturas de estos sitios"?’.

El tracto urinario cicatriza rapidamente. El epitelio de células transicionales se desplaza
con rapidez sobre las superficies denudadas. A diferencia de otros epitelios, las células que
migran en el tracto urinario sufren mitosis y division celular. Puede encontrarse migracién
epitelial a lo largo de la sutura en el cuerpo de la vejiga.

La pared vesical recupera 100% de su fuerza de tension original en 14 dias. La tasa de
sintesis de colagena tiene un maximo a los cinco dias y declina rapidamente después. Por
lo tanto las suturas son necesarias solamente 7 a 10 dias.

El tracto genital femenino - La cirugia en esta area presenta ciertos retos. Primero, se
considera generalmente como un area potencialmente contaminada. Segundo, el cirujano
debe trabajar frecuentemente en un campo muy restringido. Con frecuencia se utiliza la
técnica endoscépica. ETHICON™* ha creado una linea completa de dispositivos
endoscpicos y suturas para las necesidades del cirujano en relacién con un buen manejo y
la reduccion de la contaminacidn. La linea de sutura endoscdpica de Orden Especial
incluye suturas PDS* 11, suturas PERMA-HAND* y suturas VICRY L* Recubierto.

T 6 2

Técnica de
Bunnell

La mayoria de los cirujanos ginecoldgicos prefieren usar suturas absorbibles para reparar
incisiones y defectos. Algunos prefieren usar suturas de catgut quirdrgico de calibre grande
namero 1, suturas MONOCRYL*, o suturas VICRYL*. Sin embargo, la tension sobre los
6rganos reproductores y la velocidad de cicatrizacion muestran que estas suturas de calibre
grande sdlo son necesarias para el cierre abdominal.



Las propiedades de manejo, especialmente la flexibilidad de las suturas utilizadas para uso
interno son extremadamente importantes. Las suturas sintéticas absorbibles como las
suturas VICRYL* de calibre 0 pueden utilizarse en los tejidos fuertes, musculares, muy
vascularizados de la pelvis y la vagina. La sutura MONOCRYL* por ejemplo, es una
excelente eleccién para reparar la episotomia. Estos tejidos necesitan fuerza durante la
aproximacion y cicatrizacion.

Cirugia de tendones - La cirugia de tendones presenta varios retos. La mayoria de las
lesiones de tendones se deben a trauma, y la herida puede estar sucia. Los tendones
cicatrizan lentamente. La naturaleza estriada del tejido dificulta la sutura.

Los fibroplastos que reparan los tendones derivan del tejido peritendinoso y migran hacia
la herida. La unidn se lleva a cabo primero con tejido cicatricial, y luego es reemplazado
con fibras tendinosas nuevas. Debe mantenerse en aposicion estrecha de los extremos
cortados del tendon (especialmente los tendones extensores) para lograr buenos resultados
funcionales. Tanto el material de sutura como la técnica de cierre son criticos para tener
éxito en la reparacion de los tendones.

El material de sutura que escoge el cirujano debe ser inerte y fuerte. Debido a que los
extremos del tenddn peden separarse por la traccion muscular, deben evitarse suturas con
alto grado de elasticidad. El acero inoxidable quirudrgico se utiliza extensamente debido a
su durabilidad y falta de elasticidad. Pueden emplearse materiales sintéticos no absorbibles
incluyendo fibras de poliéster, polipropileno y nylon. En presencia de una posible
infeccidn, se prefieren materiales mas inertes de monofilamento.

La sutura debe colocarse en tal forma que cause la menor interferencia posible con la
superficie del tendon, ya que este es el mecanismo de deslizamiento. Tampoco debe
interferir con el aporte sanguineo que llega a la herida. Es critico el mantenimiento de una
estrecha aposicion de los extremos cortados de los tendones, especialmente de los tendones
extensores para obtener buenos resultados funcionales. La direccion paralela de las fibras
del tend6n en sentido longitudinal dificulta la colocacidn permanente y segura de las
suturas. Se han utilizado con éxito suturas en forma de 8 y otros tipos de suturas para evitar
el deslizamiento y la formacidn de espacios entre los extremos seccionados del tendon.
Muchos cirujanos usan la técnica de Bunnell. La sutura se coloca en tal forma que puede
desprenderse cuando ya no se requiere. Llamada sutura para desprenderse, se pasa a través
de la piel y se asegura sobre un botdn de polipropileno. La sutura de Bunnell puede
también dejarse en el sitio en que se colocd.

Para unir los tendones al hueso se prefieren a menudo las suturas NUROLON*,
PROLENE*, y ETHIBOND™* Extra. Las suturas permanentes de alambre también
proporcionan buenos resultados porque la cicatrizacion es lenta. En el periostio, que
cicatriza rapidamente, pueden usarse suturas de catgut quirdrgico o VCRYL* Recubierto.
De hecho, virtualmente cualquier sutura puede utilizarse satisfactoriamente en el periostio.
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Suturas para hueso - Para reparar las fracturas faciales el acero inoxidable de
monofilamento ha probado ser ideal por su falta de elasticidad. Los huesos faciales no
cicatrizan con formacion de callo, sino mas frecuentemente por unién fibrosa. EI material
de sutura debe permanecer en su sitio durante un largo periodo - tal vez meses -hasta que el
tejido fibroso se deposite y remodele. Las suturas de acero inmovilizan la linea de fractura
y mantienen los tejidos en aposicion.

Después de la esternotomia, los cirujanos prefieren cerrar con suturas interrumpidas de
acero. El cierre del esterndn puede ser dificil. Se debe mantener una tensién adecuada, y el
cirujano debe prevenir el debilitamiento del alambre. La torsién asimétrica del alambre
puede hacer que se doble, fatigue el metal y finalmente se rompa. El resultado seré el
movimiento entre los bordes aproximados del esternén, que causa dolor en | periodo
posoperatorio y posible dehiscencia. Otra posible complicacion es la falta de unién
dolorosa. (En los pacientes osteoporéticos, se pueden usar suturas muy gruesas VICRYL*
para cerrar con seguridad el esternon.)

El cirujano puede usar un ancla en el hueso para mantener un extremo de la sutura en su
sitio cuando sea necesario (p. €j., cirugia de reparacion del hombro). Esto implica perforar
el hueso e insertar el ancla, que se encuentra dentro del hueso para evitar que se salga.
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OTROS DISPOSITIVOS PROSTETICOS

A menudo es necesario que el cirujano implante un dispositivo prostético como un
desfibrilador automatico o un sistema de suministro de medicamentos a un paciente. Para
evitar que el dispositivo se mueva de su posicion, puede unirse a la fascia o a la pared
toréacica con suturas no absorbibles.



Cierre de heridas contaminadas o infectdas

Existe contaminacién cuando hay microorganismos pero en nimero suficiente para superar
las defensas naturales del cuerpo. Existe infeccion cuando el nivel de contaminacion
excede la capacidad de los tejidos para defenderse de los microorganismos invasores.
Generalmente la contaminacion se convierte en infeccion cuando alcanza
aproximadamente 106 bacterias por gramo de tejido en un huésped inmunoldgicamente
normal. La inflamacion sin secrecion y/o la presencia de secrecion serosa con cultivos
positivos indican una posible infeccion. La secrecion purulenta es signo de infeccion.

Las heridas contaminadas pueden convertirse en infectadas cuando hay hematomas, tejido
necratico, tejido desvascularizado, o gran cantidad de tejido desvitalizado (especialmente
en la fascia, musculo y hueso). Los microorganismos se multiplican rapidamente en estas
condiciones, se encuentran protegidos de las células que proporcionan las defensas
tisulares locales.

Algunas heridas contaminadas pueden cerrarse después de irrigacion y debridacion. Las
heridas infectadas deben dejarse abiertas para cerrar por segunda intencién. Los cuerpos
extrafios, incluyendo las suturas, perpettan la infeccion localizada. Por lo tanto, tiene gran
importancia la técnica del cirujano y la eleccidn de las suturas.

Las suturas no absorbibles de monofilamento se utilizan frecuentemente en el cierre
diferido de heridas sucias e infectadas. Se colocan las suturas pero no se anudan. En su
lugar, se mantienen en su sitio los extremos sueltos de la sutura con cintas de cierre de la
piel PROXISTRIP* (estériles). Se deben colocar compresas en la herida para mantener un
ambiente himedo. Cuando ha desparecido la infeccién, el cirujano puede facilmente
reabrir la herida, retirar las compresas y restos de tejido, y enseguida cerrar con la sutura de
nylon de monofilamento insertada.

*Marca registrada



En la siguiente seccion

El cirujano depende igualmente de la calidad y configuracion de la aguja utilizada como del material de
sutura para lograr un cierre exitoso. La relacién entre agujas y suturas serd analizada en las paginas que

siguen.
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La Aguja Quirargica

Caracteristicas Deseables de la Aguja

En tanto que el material de sutura queda en los tejidos del paciente durante dias o semanas
después del procedimiento quirdrgico, la aguja se pone en contacto con los tejidos sélo unos
segundos.

La comodidad y la seguridad de la aguja en el porta aguja, la facilidad del paso a través del
tejido y el grado de trauma que causa, todos tienen impacto sobre los resultados globales del
desempefio de la aguja quirGrgica. Esto es especialmente cierto cuando se desean resultados
cosméticos precisos.

En esta seccidn examinaremos a detalle las agujas quirdrgicas - desde el disefio de elementos
béasicos hasta el desempefio de la aguja durante el proceso de suturar.

LAS MEJORES AGUJAS QUIRURGICAS SON:
De acero inoxidable de alta calidad.

Tan delgadas como sea posible sin comprometer su resistencia.
Estables en el porta aguja.

Capaces de pasar el material de sutura a través del tejido
con minimo trauma.

Con filo suficiente para penetrar en el tejido con minima resistencia.

Lo suficientemente rigidas para no doblarse y a la vez suficientemente
flexibles para no romperse durante la cirugia.

Estériles y resistentes a la corrosion para evitar introducir
microorganismos
0 materiales extrafos en la herida.

Estas cualidades deseables presentan un reto para los fabricantes de agujas quirdrgicas.

Para mantener una perspectiva adecuada, debemos recordad también que las variaciones en la
geometria de la aguja son tan importantes como las variaciones en el calibre de las suturas - y
que las dimensiones de la aguja deben ser compatibles con el diametro de las suturas,
permitiéndoles trabajar en equipo.



Elementos del Disefo de la Aguja

El disefio de la aguja implica analizar en detalle el procedimiento quirtrgico y la densidad del
tejido involucrado. Los ingenieros de ETHICON™ trabajan continuamente para mejorar su linea
de agujas, algunas veces realizan modificaciones sutiles que tienen un impacto positivo sobre el
procedimiento mismo.

Las diversas aleaciones metalicas utilizadas en la fabricacién de las agujas quirargicas
determinan en gran parte sus caracteristicas basicas. Las agujas de aleacidn de acero inoxidable
ETHICON* son sometidas a calor para proporcionarles el méaximo de fuerza y flexibilidad.

La aleacion de la aguja ETHALLOY* (PAT. #5,000,912) fue desarrollada para superar la
resistencia de las agujas de precision utilizadas en procedimientos cardiovasculares, oftdlmicos,
plasticos y de microcirugia. Se fabrica econdmicamente sin sacrificar la flexibilidad o la
resistencia a la corrosion.

Resistencia - La resistencia de una aguja se determina por la forma en que soporta a la
deformacion en los pasos repetidos a través del tejido. Se puede inducir trauma tisular si la aguja
se dobla durante la penetracion y compromete la aposicion del tejido. Por lo tanto, una mayor
resistencia de la aguja significa un menor trauma para el tejido®. Una aguja débil que se dola
demasiado facilmente puede comprometer el control del cirujano y dafiar el tejido circundante
durante el procedimiento. Ademas, la pérdida de control para colocarla puede provocar un
piquete inadvertido con la aguja.

Los fabricantes miden la resistencia de la aguja en el laboratorio doblandolas un 90% para
determinar la resistencia maxima. A esto se le llama el "momento final" de la aguja, y es mas
importante para el fabricante de la aguja que para el cirujano. El aspecto mas critica de la
resistencia de la aguja para el cirujano es el punto de "rendimiento quirdrgico”. El rendimiento
quirdrgico indica el &ngulo de deformacién que la aguja puede resistir antes de deformarse
permanentemente. Este punto generalmente se encuentra entre 10° y 30° dependiendo del
material y el proceso de fabricacion. Cualquier angulo mayor vuelve indtil a la aguja.

En ETHICON*, se selecciona cuidadosamente la aleacion y el proceso de fabricacion de la
aguja para alcanzar el maximo rendimiento quirdrgico posible, que también optimiza la
resistencia de la aguja.

Flexibilidad - La flexibilidad se refiere a la resistencia de la aguja para romperse cuando es
sometida a un determinado grado de curvatura. Si se aplica una fuerza demasiado grande a una
aguja, se puede romper, pero una aguja flexible se dobla antes de romperse. La ruptura de una
aguja durante la cirugia puede evitar la aposicion de los bordes de la herida al pasar la porcién
rota a través del tejido. Ademas, buscar un fragmento de una aguja rota puede ocasionar trauma
tisular agregado y prolongar el tiempo que el paciente esta anestesiado. Un fragmento que no
puede recuperarse permanece como un recordatorio constante para el paciente y para el
cirujano’.

Filo - El filo de la aguja es especialmente importante en la cirugia delicada o cosmética.
Mientras mayor filo tiene una aguja, menos cicatriz causa. Sin embargo, se debe encontrar el
balance adecuado. Si una aguja tiene demasiado filo, el cirujano puede sentir que no tiene
control adecuado en el paso de la aguja a través del tejido.

El filo se refiere al angulo de la punta asi como al indice de adelgazamiento de la aguja. Las
agujas ahusadas generalmente tienen un indice de longitud de adelgazamiento con el didmetro
de la aguja de 8:1, 12:1, etc. "Las fotografias del microscopio electronico de barrido de agujas
semejantes mostré que las agujas con mayor filo tenian una punta larga, adelgazada, y de bordes
lisos cortantes. En contraste, las agujas romas tenian punta corta poco adelgazada y bordes
cortantes irregulares y aserrados."?

Indice de
adelgazamiento



El probador de filo de ETHICON™* incorpora una membrana sintética delgada y laminada que
simula la densidad del tejido humano, lo que permite a los ingenieros medir exactamente la
fuerza necesaria para la penetracion.

La mayoria de las agujas ETHICON™ tienen un revestimiento micro-delgado de silicén o
lubricantes similares que mejoran significativamente la facilidad de penetracion. Segun las
pruebas de laboratorio, este revestimiento desempefia varias funciones importantes:

1. Reduce la fuerza necesaria para la penetracion inicial en el tejido.

2. Reduce la friccion sobre el cuerpo de la aguja al pasar
repetidamente a través del tejido.

Estabilidad en el Porta Aguja - El desempefio de la aguja esta también influido por la forma en
que se comporta en el porta aguja. La mayoria de las agujas curvas son planas en el area de
presion del porta aguja para incrementar su control. Todas las agujas curvas ETHICON* de
alambre 22 mil o mayores son estriadas y aplanadas. Las estrias longitudinales de la curvatura
interior o exterior de las agujas curvas proporcionan un efecto de entrecruzamiento en el porta
aguja y mejor control de la aguja. Esto reduce la oscilacion, torsion y rotacion en el porta aguja.

I T
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Principios Para La Seleccion de la Aguja Quirurgica
LA CONSIDERACION PRINCIPAL: MINIMIZAR EL TRAUMA

"Se debe plantear una suposicion basica al considerar la aguja quirlrgica ideal para una
determinada aplicacién, y es que el tejido que se sutura debe alterarse lo menos posible con la
aguja puesto que el Unico prop6sito de la aguja es introducir la sutura en el tejido para su
aposicion."?

En tanto que no hay reglas estrictas ni rapidas que gobiernen la seleccion de la aguja, se deben
tener en cuenta los siguientes principios. (Los tipos especificos de agujas mencionados aqui se
describiran mas en detalle en esta misma seccion.)

1. Tomar en cuenta el tejido en que el cirujano introduce la aguja. En
general, las agujas ahusadas son las méas frecuentemente utilizadas para
suturar tejidos faciles de penetrar. Las agujas cortantes 0 TAPERCUT*
se utilizan méas a menudo para tejidos duros y dificiles de penetrar.
Cuando se tiene duda entre una aguja ahusada o cortante, se debe
escoger la ahusada para todo, excepto para suturar la piel.

2. Observar cuidadosamente la técnica del cirujano. Seleccione la longitud,
diametro y curvatura de la aguja de acuerdo con el sitio de la sutura.

3. Consultar frecuentemente con el cirujano. Si se trabaja con el mismo
cirujano repetidamente se llega a familiarizar con su rutina personal. Sin
embargo, inclusive el mismo cirujano puede necesitar cambiar el tipo o
el calibre de la aguja para requerimientos especificos.

4. Cuando se utilizan agujas que tienen 0jo, tratar de que coincida el
diametro de la aguja con el tamafio de la sutura. Las agujas ensambladas
a la sutura o atraumaticas, en las que la aguja esta integrada al hilo de
sutura, eliminan esta preocupacion.

5. Lamejor regla general para la instrumentista es poner atencion y
permanecer alerta al progreso de la operacién. La observacion es la
mejor guia para la seleccion de la aguja si el cirujano no tiene
preferencias.

FIG.
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La Anatomia de Una Aguja

La Anatomia de Una Aguja

Independientemente de su uso, todas las agujas quirdrgicas tienen tres componentes basicos:

1. El extremo que se une al hilo (ensamblado o con 0jo).
2. El cuerpo.

3. Lapunta

Las mediciones de estos componenentes especificos determinan, en parte como usarla con
mayor eficacia.

COMO SE MIDE UNA AGUJA

El calibre de la aguja puede medirse en pulgadas o en unidades métricas. Las siguientes medidas
determinan el calibre de la aguja.

Longitud de cuerda - Distancia recta de la punta de una aguja curva hasta el extremo en que se
une al hilo.

Longitud de la aguja - Distancia medida a lo largo de la aguja desde la punta hasta el final.
Radio - Distancia del centro del circulo al cuerpo de la aguja si la curvatura se continda para
hacer un circulo completo.

Diametro - Medida del calibre del alambre de la aguja. Las agujas muy pequefias o finas son
necesarias en microcirugia. Las agujas grandes y gruesas se utilizan para penetrar el esternon y
colocar suturas de retencion en la pared abdominal. Se encuentra disponible una amplia gama de
calibres entre estos dos extremos.



El Extremo Que Se Une a la Sutura

El extremo de la aguja que se une a la sutura puede ser ensamblado (sin 0jo), con ojo cerrado, 0 con 0jo
francés (hendido o de presion).

Las agujas con ojo deben ser enhebradas, procedimiento que consume tiempo a la instrumentista. Esto
presenta la desventaja de tener que pasar un doble hilo de material de sutura a través del tejido, crear un
mayor orificio y una separacion adicional del tejido. Ademas, la sutura puede desenhebrarse al usarla el
cirujano. Si se anuda la sutura | 0jo se minimiza esta posibilidad, pero se afiade volumen al hilo de sutura.
A continuacién se presenta una breve descripcidn de cada tipo de ojo de aguja:

Ojo cerrado - Semejante a una aguja de coser en el hogar. La forma del ojo cerrado puede ser redonda,
ovalada o cuadrada.

Ojo francés - Estas agujas tienen una abertura del interior del ojo hacia el extremo con salientes que
mantienen la sutura en su lugar.

Suturas ensambladas - Practicamente todas las agujas utilizadas en la actualidad son ensambladas a la
sutura o atraumaticas. Esta configuracion funde la aguja y la sutura en una unidad continua

conveniente para utilizar y minimizar el trauma. EI método para unir la sutura a la aguja varia con el
calibre de la aguja. En las agujas de mayor calibre se taladra un orificio en el extremo de la aguja. En las
de menor calibre se hace un canal formando una "U" en el extremo ensamblado o se perfora la aguja con
laser. Cada orificio o canal esté especificamente disefiado para el tipo y calibre del material de sutura que
sostiene y se aprieta o se cierra alrededor de la sutura para mantenerla segura. Cuando el cirujano ha
terminado de colocar la linea de sutura en el tejido del paciente,