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INTRODUCCION

Denominamos sutura al material destinado a favorecer la cicatrizacion de una
herida mediante cosido quirurgico de los bordes o extremos de la misma, con
objeto de mantenerlos unidos disminuyendo la tension entre ellos.

Mucho tiempo ha pasado desde los primeros intentos conocidos del hombre
para cerrar las soluciones de continuidad de los tejidos, las heridas. A lo
largo de la historia, los métodos han sido variados, ingeniosos y hasta
extranos si se estudian en el momento actual; pero sumamente importantes
en su época. Los avances en las nuevas tecnologias han hecho posible la
evolucion de la cirugia, el desarrollo de nuevas técnicas que han hecho
necesaria la creacion de nuevos materiales y artilugios.

Laevolucidn de las suturas para el cierre de heridas por tanto, ha estado y esta
en constante evolucion en busca de métodos atraumaticos, que favorezcan
la correcta elasticidad y dinamica de los tejidos, eviten tensiones elevadas,
el exceso de nudos, la colonizacién bacteriana y la mala integracion con el
organismo. Producto de esta evolucion han surgido las suturas barbadas
con el fin de favorecer una correcta coaptaciéon de los bordes de la herida
sin necesidad de anudar.

Este proyecto surge del interés de nuestro grupo de investigacion en la
experimentacion de nuevos materiales quirdrgicos que faciliten el dia a
dia del cirujano general, asi como el desarrollo y la mejora de las nuevas
técnicas quirtrgicas; y con la finalidad de comprobar experimentalmente la
eficacia y los resultados de estas nuevas suturas.
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11. DEL CAMINO RECORRIDO A LOS NUEVOS

HORIZONTES

La historia de las suturas es un tema inseparable de la evolucion de la
cirugia a lo largo de los tiempos. No siempre ha existido un hilo de sutura
para cada herida, sino, que de acuerdo a las costumbres de la poblacién
contemporanea se han usado diferentes técnicas, materiales y destrezas!.
Asi empezo la historia de las suturas...

Prehistoria

En alguna parte entre 50.000 y 30.000 afios a.C. se inventaron las agujas
para los ojos y 20.000 a. de C las agujas de hueso. Es razonable suponer
que estas agujas se utilizaban para coser las heridas porque los craneos
neoliticos que se han encontrado muestran que durante este periodo la
trepanacion se realizaba con éxito puesto que el crecimiento del hueso
hacia el interior desde el borde del trépanos muestra que el paciente no
solo estaba vivo en el momento de la operacion sino que sobrevivio durante
un periodo considerable después?.

Figura 1. Indios de América realizando una trepanacion
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Las primeras técnicas quirurgicas se emplearon para el tratamiento de las
heridas y traumatismos producidos en el curso de la vida a la intemperie
(figura 1). La combinacion de estudios arqueoldgicos y antropoldgicos
(en tribus cuyo modo de vida remeda al de los primeros seres humanos)
ofrece informacion sobre métodos rudimentarios de sutura, amputaciones,
drenajes o cauterizaciones de heridas con instrumentos candentes?. Existen
numerosos ejemplos:

e una mezcla de salitre y azufre vertida en las heridas y a la que se
prendia fuego, empleada por algunas tribus asiaticas;

e |as técnicas de drenaje de los indios Dakota, mediante el empleo
de una cana de pluma «conectada» a una vejiga urinaria animal para
succionar el material purulento;

e ¢l hallazgo de agujas de la edad de piedra que podrian haberse
empleado en suturas (los Masais emplean agujas de acacia con el
mismo fin);

e 0 el ingenioso método desarrollado por algunas tribus de la India
y Sudameérica, sellando las heridas menores mediante la aplicacion
de termitas o escarabajos a los que, tras morder los bordes
aproximados de la herida, se les retuerce el cuello para dejar las
cabezas rigidamente enganchadas a modo de grapas“(figura 2).

!
i

Ll L]

Figura 2. Método de cierre de heridas con hormigas
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1.1.2

Mesopotamia

Volviendo a los tiempos antiguos, alrededor del 1900 a. C. Hammurabi,
rey de Babilonia, codifico las leyes y los grabados en un pilar del templo.
Algunas de estas leyes estaban relacionadas con la practica quirtrgica: “Si
un médico hace una herida grave con un cuchillo de operar y mata a un
paciente o destruye un 0jo, su mano sera cortada”. Estas leyes demuestran
como se llevd a cabo la cirugia babilonica y por qué la medicina quedd
reducida a una etapa en la que los enfermos se llevaban a la plaza principal
para que los transelntes que hubieran sufrido previamente una enfermedad
pudieran aconsejarles.

Imperio egipcio

Egipto fue invadido por los babilonios, que gobernaron durante varios siglos,
pero sobre el 1600 a.C. una revolucién popular creé el Nuevo Imperio Egipcio.

Figura 3. Imagen extraida del Papiro de Edwin Smith

El Papiro de Edwin Smith (1600 A.C.), que data a partir de este periodo,
puede ser el libro mas antiguo conocido por el hombre, de tan sélo 5
metros, es un manual de cirugia traumatica de sorprendente calidad para la
época es un claro intento de codificar el conocimiento de las generaciones
anteriores, y es cientifico en su enfoque (figura 3). Esto contrasta con otro de
los papiros famosos, el Ebers (1500 A.C.), que muestra la fuerte tendencia
entre los médicos egipcios a anadir estiércol a todas las recetas posibles.
El tratamiento de un hombro acuchillado constituye la primera referencia a
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las suturas: “debes unir el corte con la costura; has de unir la carne fresca el
primer dia; si encontrases que la herida se ha abierto y las costuras se han
perdido, debes unir los bordes con dos tiras de lino”. De otras referencias,
se sabe que las tiras de lino se recubrian con una mezcla adhesiva de
miel y harina creando asi unas originales “tiritas” para el cierre de heridas.
La cirugia egipcia nunca alcanzo la altura alcanzada en la India, pero hizo
mucho al iniciar la transicion hacia un movimiento cientifico que culmind, por
supuesto, con la Edad de Oro de Grecia, cuando la separacion de la religion
y la medicina fue finalmente un hecho.

Medicina tradicional india

Es conocido que las civilizaciones de Mesopotamia estuvieron en contacto
regular con la India, y uno de los textos escritos por un indio, Susruta (600
A.C.), es el gran almacén de los principios de la cirugia ayurveda® (figura 4).

Figura 4. Susruta realizando una cirugia.

Susruta describe como practicar la ligadura de vasos sanguineos y su
monumental tratado Sushruta Samhita parece haber sido el primer libro
de texto de cirugia: reparacion de las fistulas anales, la amigdalectomia, la
cesarea, la amputacion y la rinoplastia. Para llevar a cabo estas hazanas
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quirtrgicas, fueron descritos 121 instrumentos en detalle, incluyendo
triangular, de cuerpo redondo, y agujas curvas y rectas. Las suturas se
hicieron a partir de lino, cahamo, fibra de la corteza o de pelo. Las calabazas,
los melones y las vejigas de animales se utilizaron para practicar incisiones,
la piel de los animales de sutura y los tallos de loto como ligaduras®. A partir
de estos y otros textos es obvio suponer que la cirugia de la India fue muy por
delante de cualquier otra civilizacion antigua, y tenemos que asumir que gran
parte de la cirugia egipcia, babildnica, griega y arabe se origind en la India.

Antigua Grecia

Asclepios es el primer nombre que aparece en la medicina griega, pero la
fabula y la realidad acerca de él es imposible de separar (figura 5). Su tasa
de éxito en la cura de enfermedades, era tan alta que incluso Pluton se
quejo de que el infierno estaba perdiendo nuevos reclutas.

Figura 5. Estatua de Figura 6. Hipdcrates
Asclepio del museo de
Atenas (Grecia).

En pleno apogeo sus templos de curacion estaban repletos de sacerdotes, y
los templos para los asistentes laicos fueron los responsables de la curacion
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finalmente y llevaron a la fundacion de escuelas de Medicina en el siglo VIl a.
C. y por primera vez la medicina se convirtié en una ciencia.

En 460 A.C., en Cos naci6 Hipocrates (figura 6), considerado el padre de la
medicina moderna, y su vida coincide con la edad de oro de la civilizacién
helena y su moderna cosmovision de la razén frente al mito; hijo de un
curandero, cuyos escritos no hacen mucha referencia a la cirugia, pero
cuando lo hace es para asegurar los poderes curativos de la naturaleza. “Las
heridas secas se curan rapidamente y bien, si los bordes se mantuvieron
estrechamente aproximados, aunque la cauterizacion se use para conseguir
hemostasia”. La principal contribucion de Hipdcrates ala cirugia se encuentra
en sus descripciones clinicas y el descarte de los tratamientos basada en la
tradicion o las ilusiones y no en la racionalidad.

Imperio romano

__ intn A pesar del tenue vinculo existente entre

B 1 a1 CELST la medicina griega y de la India a través
TR de Creta, Egipto y Babilonia, una conexion
R concreta fue la establecida por Alejandro

o it kb, Mt 1300 T'ansenmn Magno en el 331 A.C. La ciudad de
..E"‘ii. il e Alejandria en poco tiempo se convertiria

[T

en el referente cultural del Mediterraneo

"L

\ y Oriente Préximo. La escuela alejandrina

..J = compild 'y desarroll6  todos los

i conocimientos sobre medicina (como de

::;d;m:; '-.,._ muchas otras disciplinas) conocidos de

W e la época, contribuyendo a formar algunos

destacados cirujanos. Se convirtié en un

gran centro cosmopolita, que continud

Figura 7. Portada de incluso despues de la muerte de Alejandro
“De Re Medica Libi Ocho” y la desintegracion de su imperio.

Ahora comienza el auge del Imperio Romano, aunque su medicina fue
siempre greco-romana: Celso senalaba que un médico no podria tener éxito
a menos que él hablara, o fingiese hablar griego.
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Aurelio Cornelio Celso, era romano y un periodista de temas médicos, que
escribio “De Re Medica Libi Ocho” alrededor del afio 30 (figura 7); una
obra enciclopédica que se erigi6 como un monumento a la medicina greco-
romana en la que nos dice que las suturas son de origen antiguo y deben
ser “suaves, y no muy retorcidas, para que pueda ser mas facil“. Se le
atribuye la primera mencion sobre las ligaduras: “si los medios ordinarios
no pueden detener la hemorragia, los vasos que vierten la sangre deben
ser sujetados y atados en las dos partes de la herida”. Describe también
hasta 50 tipos de instrumentos quirdrgicos. Se trata de una vasta obra que
incluye tratamientos para heridas, hemorragias, heridas de flecha o varices,
y atribuye a la cirugia una importancia capital entre las especialidades
médicas’. Asi describe Celso al cirujano ideal:

“El cirujano debe encontrarse en la madurez de la vida, tener mano
rapida y firme, que nunca vacile, y tan rapida la derecha como la
izquierda; vista aguda y clara; aspecto tranquilo y compasivo, ya que
su deseo es curar a los pacientes, y a la vez, no dejar que sus gritos
le hagan apresurarse mas de lo requieren las circunstancias, ni cortar
menos de lo debido; tampoco permite que los aullidos del paciente
causen mella en él ni en su trabajo.”

Pero la figura médica romana por excelencia fue Galeno de Pérgamo, 150
D.C., cuya influencia (y errores anatémicos vy fisioldégicos) perduraron hasta
el siglo XVI (el primero en corregirlo fue Vesalio) (figura 8). Galeno nace bajo
influencia griega y al amparo de uno de los mayores templos dedicados a
Esculapio (Asclepios). Estudio medicina con dos seguidores de Hipdcrates:
Estraconio y Séatiro, y después visitd las escuelas de medicina de Esmirna,
Corinto y Alejandria. Finalmente viajé a Roma donde su fama le llevo a ser
elegido médico del emperador (Marco Aurelio). Se gano6 su reputacion por
el tratamiento y la sutura de los tendones cortados de los gladiadores,
dandoles por lo menos una posibilidad de recuperacion, cuando antes solo
podian esperar a que se paralizaran. En su obra, “De Methodo Medendi”,
comenta como las ligaduras tienen que ser de un material que no se pudra
facilmente (suponemos que se refiere al lino o al hilo celta) y que se puede
obtener seda en las grandes ciudades y si no se puede, elegir el material
menos putrescible, como el catgut fino. Aunque Galeno deja claro que ya se
conocia, esta es la primera referencia historica al catgut, hecho de intestinos
retorcidos de animales herbivoros. Los antiguos lo usaban porque era fuerte
y de facil obtencion. El origen de la palabra es oscuro.
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Figura 8. Galerno de Pérgamo

Mientras que Galeno no fue autoritario, las generaciones siguientes son
culpables de embalsamar sus palabras y teorias como leyes inmutables del
universo y lo que es peor, dando el mismo peso a las malas interpretaciones
de sus ideas. Asi, Aecio de Amida (siglo VI d. C.) es recordado por su
tratamiento de los aneurismas y deberia mas bien ser procesado por creador
de la teoria de “pus laudable”. Tanto Hipdcrates como Galeno reconocian
dos tipos de heridas: una limpia y seca, que cura de primera intencion, y
otras sucias que requieren drenaje. Aecio confundié estas doctrinas.

Oriente medio

Siguiendo las ensenanzas de Mahoma: “Buscad el saber aunque hayais de ir
a China” o “Quien deje su casa para dedicarse a la ciencia, sigue los pasos
de Ald", el mundo arabe supo recoger las ensefianzas de las culturas con
las que convivid. El primer gran arabe conocido por el nombre latinizado de
Rhazes (Abu Bakr Muhammed ibn Zakkariya). Médico del califa y director
fundador del hospital de Bagdad, nacié cerca de Teheran en el ano 852, y
uso el catgut para suturar abdomen.
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Figura 9. Retrato de Avicena.

Otra gran figura del califato oriental fue Avicena (Ali Ibn Sina) (980-1037
D.C.), nacido unos cincuenta anos después de la muerte de Rhazes, escribid
extensamente sobre la filosofia, la historia natural, matematicas, derechoy,
por supuesto, medicina (figura 9). No es de extranar que fuese llamado el
Principe de los Médicos, y su contribucion al desarrollo de la sutura fue:
los materiales tradicionales tales como el hilo de lino, cuando se utiliza en
la presencia de infeccion grave como en la reparacion de la fistula anal,
tiende a romper rapidamente. En busca de otro material adecuado empezé
a trabajar con cerdos e invent6 el primer monofilamento.

Figura 10. Cirugia oral de Abulcasis
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Avicena puede haber sido el Principe de los Médicos, pero el Principe de
los Cirujanos fue sin duda, Abulcasis (Abul Qasim Al Zaharawi), nacido en
el ano 936 en Medina Zahara (Cérdoba), en el Califato de Occidente y vivid
en la corte de Abderraman Ill (figura 10). En su primer libro recomienda
el uso indiscriminado de cauterizacion, pero en el segundo describe las
operaciones en las que en su lugar usa instrumentos de corte y suturas.
Su principal obra compilatoria es Kitab al-Tasrif (La practica, El método o
Disposicién) cuyo volumen XXX contiene un extenso tratado de cirugia.
Los campos que abarca este capitulo quirtrgico incluyen la oftalmologia,
la odontologia, el tratamiento de las hernias y la extraccion de célculos, la
obstetricia y un amplio apartado sobre traumatologia®. Es interesante su
descripcion del tratamiento de una hemorragia arterial:

“Coloca con presteza el dedo indice en el punto de la hemorragia y aprieta
hasta que la sangre deje de brotar. Elige un cauterio caliente de tamaro
apropiado y aplicalo al vaso sangrante. Ten cuidado de no quemar los
nervios circundantes ya que eso provocaria mucho dolor al paciente.
Y recuerda que solo existen cuatro maneras de frenar una hemorragia
arterial, sobre todo si se trata de un gran vaso: cauterizandola como
te he ensenado; dividirla si no se ha perdido, porque los extremos
divididos se cierran y cortan la hemorragia; mediante una ligadura
fuerte; y aplicando remedios que corten la sangre combinados con un
vendaje de presion.”

Edad Media

Con el declive del Islam, volvemos a la cristiandad. Durante el siglo XI, la
Facultad de Medicina de Salerno se convierte rapidamente en la primera
universidad. Se dice que fue fundada por cuatro hombres (un judio, un
griego, un arabe y un latino). El primer gran cirujano que surge de esta
escuela fue Roger de Palermo (1140-1195), también era conocido como
Roger de Palermo, Roger de Parma, Rogerius Salernitanus, Ruggiero
Frugardi. Fue el primer escritor de Cirugia en ltalia, Practica Chirurgiae fue
su obra (figura 11). Roger ensend y practicd en el Parma.; sus textos se
convirtieron en obras estandar, que consiguieron el establecimiento de la
teoria del “pus laudable” como regla inviolable de la cicatrizacion de heridas,
usando tiras de beicon para drenaje. Para las heridas del cuero cabelludo,
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se recomendaron suturas de seda porque este resiste la putrefaccion
y tiene bordes de la herida juntos. Ademas se recomiendan las suturas
interrumpidas sobre un dedo en amplitud.

“La parte inferior de la herida debe dejarse abierto para que la cura
puede proceder correctamente.”

En el siglo XIX, muchos pueblos europeos exigian que los médicos tienen
varios anos de estudios o de formacién antes de que pudieran practicar. La
cirugia tuvo un estatus inferior al de la medicina pura, comenzando como
una tradicion artesanal hasta que Rogerius compuso su tratado, que sentd
las bases para los manuales quirtrgicos occidentales, influyendo en ellos
hasta los tiempos modernos. El trabajo de Roger mantuvo la fuerte tradicion
de la escuela de medicina de Salerno.

Figura 11. Portada de Practica Chirurgiaw
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Salerno no fue la unica universidad, en Bolonia, Guillermo de Saliceto (1210-
1280), era el mejor y mas capaz cirujano italiano del siglo Xlll, profesor en
la Universidad de Bolonia. Jugd un papel decisivo en la creacion de una
escuela de cirugia y su libro “Chirurgia” era muy original y no se basa en
ningun escrito anterior. Un gran avance promovido en su dia por William
estaba reemplazando el método arabe de la quema con cauterio por el uso
del bisturi y revistié las heridas con un balsamo suave de clara de huevo
y agua de rosas; suturd los nervios y los tendones juntos, distinguié entre
sangre arterial y venosa, y afirmé haber tratado la hidrocefalia drenando el
exceso de liquido a través de un agujero en el craneo. También hizo hincapié
en que la formacion de pus era algo malo.

Casi contemporaneo fue Hugh de Lucca, nombrado cirujano de Bolonia en
[talia en 1214 por un salario de 600 Bolognini por afo, su contrato requeria
que sirviese al ejército en tiempos de guerra, y en la quinta cruzada se
unio al ejército en Egipto. Descubrid, probablemente a través de su propia
observacidn empirica (ya que no habia nocion de la infeccion por gérmenes),
que el vino era muy eficaz en la limpieza de una herida y en la prevencion de
la infeccién. Independientemente de lo que Hugh afirmd, muchos cirujanos
siguen utilizando unglentos, o simplemente cauterizacion. Por desgracia,
ninguno de sus escritos sobrevivieron, pero su hijo, Teodorico(1205-1296),
publicé un libro en 1266 Chirurgia, un tratado dedicado exclusivamente a la
cirugia. En él se pone en tela de juicio la practica, heredada desde tiempos
de Galeno, de dejar que las heridas «se carguen de pus», como medida
mas eficaz para su curacion. Para las suturas emplea hilos realizados con
intestinos de animales (auténtico precursor del catgut, seda de sutura
empleada en cirugia antes del desarrollo de materiales artificiales, hecha a
base de intestinos de cabra o caballo, y empleada en suturas internas para
que pudiera ser reabsorbida con el tiempo, una vez cumplida su funcion)°.

El liderazgo francés vino con el mejor cirujano del siglo XIV, Guy de
Chauliac (1290-1368). Escribié “La gran cirugia”; y es el primero en realizar
observaciones sobre heridas por armas de fuego, utilizadas por primera
vez por los ingleses en 1346 en la batalla de Crécy!®. Escribe mucho sobre
la hernia y en las suturas intestinales condend el uso de las cabezas de
hormigas; prefiere el punto invertido que presenta una mayor superficie para
la curacion y evita fugas. Entre sus notas se encuentra lo que debe contener
el maletin del perfecto cirujano:
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“cinco unglientos: de albahaca, para madurar el pus, de los apdstoles35
para purificar, dorado, para fomentar el crecimiento de los tejidos,
blanco para curar, y de dialtea para sudar. Asi como cinco herramientas:
tenacillas, sonda, cuchilla, lancetas y agujas”

Enlinglaterra, lamedicina estabaempezando adespertar, el St. Bartholomew's
Hospital fue fundado en 1123 y el St. Thomas unos anos mas tarde. El
primer cirujano inglés a desatacar, John de Arderne (1307 - 90), aprendio su
oficio en Montpellier y en el campo de batalla. Estuvo en la batalla de Crécy
cuando se les atribuy6 a los arqueros ingleses haber llevado pequenas cajas
de telaranas que usaron para detener el sangrado. Juan de Arderne se labro
su reputacion y su fortuna con una operacion de fistula anal por la que cobré
100 chelines al contado mas 100 por cada ano que viviera el paciente.

En 1368 se funda el Gremio de cirujanos de Londres, en un primer intento
por separar alos barberos (encargados sobre todo de afeitar y despiojar) de
los médicos especializados en tratamientos quirdrgicos. Pero en el ambiguo
terreno de la cirugia menor (drenaje de abscesos, extirpacion de verrugas...)
se comienza a gestar una disputa sobre atribuciones profesionales que
habria de durar muchos anos. Las circunstancias sociales, econémicas y
politicas empujaban a Europa al desarrollo de una nueva concepcion de
sociedad. Son los albores del periodo conocido como Renacimiento.

Desde el siglo Xl la categoria de los cirujanos franceses venia
incrementandose y haciéndose visible mediante la autoridad para vestir
la toga larga y realizar cirugia mayor. A lo largo de los siguientes siglos
comienza a emplearse el término «barbero» para referirse a un gremio
de «practicos», no médicos, desconocedores del latin y cuyo campo
de actuacion se limitaba a intervenciones menores, como flebotomias,
extraccion de piezas dentarias, o curacion de pequenas heridas. En Francia,
los éxitos de la cirugia durante el Renacimiento llevaron a la desaparicion de
las diferencias de clase entre los médicos y los cirujanos.

Sin embargo los barberos seguiran realizando su funcién social libremente
durante mucho tiempo, hasta la fundacién de la Académie Royale de
Chirurgie en 1731 (dirigida en sus inicios por el cirujano Jean Louis Petit,
quien perfecciond el torniquete) y la promulgacion de la ordenanza de Luis
XV prohibiendo a los barberos el gjercicio de la cirugia.
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1.1.9 Edad Moderna

En las dltimas décadas del siglo XVI, a punto de finalizar el periodo
renacentista, hace su aparicién el principal cirujano de esta época, y
padre de la cirugia francesa: Ambroise Paré (1510-1590), de padres
pobres, fue educado por un cura de parroquia antes de viajar a Paris
para trabajar'!(figura 12). A los veintisiete anos decidid convertirse en
un cirujano militar, una decision que iba a cambiar no so6lo su vida sino el
destino de muchos otros.

Figura 12. Ambroise Paré amputando una pierna en la batalla, Damvillers, 1552.
Pintado por Junta Ernest.

La primera cita de Pare fue en el Chateau de Villane donde tuvo que tratar
las heridas por arma de fuego, y ansioso de no cometer ningln error en
su primer trabajo siguid el método establecido para el tratamiento de las
heridas: se creia que estaban infectadas por la pélvora y fueron tratadas
dejando abierta la herida con un pedazo de madera y rociadas con aceite
hirviendo y melaza. Para su horror, el suministro de petréleo y la melaza se
agotd y se vio obligado a usar una mezcla de huevo y agua de rosas para
calmar la piel. Cual fue su alivio y sorpresa a la manana siguiente cuando
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se enter6 de que estaban mucho mejor que aquellos que habian tenido
el tratamiento de aceite hirviendo. Este cirujano fue médico personal de
cinco reyes en una época en que era costumbre sustituir a toda la corte
con cada nuevo reinado. Desde sus inicios se le considerd un «renovador»,
lo que no siempre le beneficid, aunque su reputacion fue hasta el final su
principal aval. La siguiente cita ejemplifica su espiritu innovador, siendo
considerado el primer cirujano en realizar la ligadura rutinaria de los vasos
en las amputaciones!?:

“dices que atar los vasos sanguineos tras una amputacion es un método
nuevo y, por tanto, no debe aplicarse. Mal argumento para un médico”

Gran parte de la contribucién de Pare estaba en la reintroduccién de los
métodos utilizados por los antiguos. Tuvo cuidado en contar con la opinién
de Hipdcrates, Galeno, Avicena y Celso en su lucha para reintroducir las
ligaduras como un medio para la hemostasia en lugar de la cauterizacion.
También advirti6 sobre las consecuencias de dejar un espacio muerto en
una herida profunda. También se describe un método de sutura para heridas
secas de la cara pegando tiras de yeso a cada lado de la herida y luego
cosiendo las tiras.

Edad contempordnea

En Londres John Hunter (1728-1793), fue el fundador de la cirugia
experimental y la patologia quirirgica, y partidario de que las suturas
eran basicamente indeseables, pero que si fueran necesarias, deben
hacerse interrumpidas. Prefirié siempre que fuera posible utilizar vendaje o
esparadrapo. Posiblemente la mayor contribucion de John a la medicinay la
cirugia fue como maestro de maestros, pero no fue reconocido hasta que
sus propios alumnos alcanzaran la fama.

En el campo quirlrgico tres de estos alumnos fueron los mas famosos: John
Abernethy (1764-1831) que ligd vasos que nunca se habia intentado; Philip
Syng Physick (1768 - 1837), un estadounidense que se habia entrenado en
Edimburgo antes de venir a Londres y que se convirtio en el primer profesor
de cirugia en la Universidad de Pennsylvania y experimentd con éxito con
“tiritas” adhesivas fabricadas con piel. Continu6 probando pergamino,



. INTRODUCCION / 1.1. DEL CAMINO RECORRIDO A LOS NUEVOS HORIZONTES

cuero barnizado, tendones y catgut, pero considerd que éste no se disolvia
con bastante facilidad. Sus experimentos fueron histéricos, ya que nadie
antes habia considerado la posibilidad de que una sutura fuera absorbible y
cumpliera con su funcion y luego desaparecieran.

Astley Cooper (1768-1841) también alumno de Hunter, desarrollé su obra
sobre la reparacion de la hernia y la amputacion de la pierna en la articulacion
de la cadera. Su operacion mas famosa y otro ejemplo de las teorias de
John Hunter fue poner en practica el primer intento de ligadura de la aorta.
El hilo encerado habia sido sustituido recientemente por la seda como el
material de eleccion.

Después de la muerte de Cooper, la escena se traslada a Edimburgo, donde
dos grandes amigos, Robert Liston (1794-1847) y James Syme (1799-
1870) fueron los grandes exponentes de la cirugia aunque el estamento
médico de la ciudad se volvié contra ellos, demasiado éxito y demasiado
jovenes. Liston realizd la primera operacion en Europa en Gran Bretana
usando éter el 21 de Diciembre de 1846 en el University College Hospital'.

En 1806 el médico Phillipe Physick realiza suturas
absorbibles con badana y cabritilla. En 1869
Joseph Lister publico su famoso tratado sobre
“Observaciones sobre ligaduras de arterias en
el sistema antiséptico “; en él describe el uso
de una ligadura de seda antiséptica (empapada
en una solucion acuosa de acido carbdlico) ya
que confiaba en que podria cortar los extremos
de la ligadura corta y dejarlos implantados, para
que fueran absorbidos como el tejido muerto o
B— encapsulados como el plomo de una escopeta. En
Calt:éﬁ;lgr:)gllico la semana de Navidad de 1868 prob¢ dos tipos de
suturas, una de peritoneo de buey y otra de catgut

fino, que fueron sumergidas en una solucién de

acido fénico y luego se usé para atar la arteria carotida de un ternero.
Después de treinta dias el becerro murio. El proximo proyecto fue tratar el
catgut con una mezcla de aceite de oliva y acido fénico y encontré que se
podian almacenar en una solucion acuosa. Este fue el catgut carbdlico que
pronto se usé en todo el mundo (figura 13). Pero no todo el mundo estaba
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contento con el catgut carbolico sobre todo cuando en 1881 Robert Koch
declar6 que el &cido fénico con el aceite no era un antiséptico eficaz.

En 1900 la industria de catgut estaba firmemente establecida en Alemania.
Muchos métodos de esterilizacion fueron usados, pero la introduccion de
la esterilizacion de yodo por Claudio en el ano 1902 establecié lo que se
convirtio en el método estandar de la preparacion de casi medio siglo.

Figura 14. Un hospital en Polonia con soldados heridos.

Con el advenimiento de la Primera Guerra Mundial, Gran Bretana se
quedo en la situacion embarazosa de tener poca o ninguna industria de
catgut (figura 14). Algunos cirujanos con vision de futuro en Edimburgo,
al darse cuenta de los problemas, pidieron a un farmacéutico local que
hacia experimentos caseros con su esposa para fabricar suturas a partir
de intestinos de ovejas. George Merson!* y su esposa montaron una
pequena fabrica G.F.Mersons Limited Companyy en 1917 tenian su primer
catalogo. Consiguio esterilizar el catgut con yodo y popularizé las agujas
sin ojal, que fueron patentados y llamados “Mersutures”, que reducian
considerablemente el dano en los tejidos causado por tirar a través de
una doble hebra de material. Johnson & Johnson compré la G.F.Mersons
en 1947, que pasé a llamarse Ethicon Inc.
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En las tres primeras décadas del pasado siglo, se utilizaron multiples
suturas, de origen animal, vegetal y metélico. En 1931 se obtiene la
primera sutura absorbible sintética, la fibra de polivinil- alcohol y ocho
anos después surge la poliamida en los laboratorios de BASF con el
nombre de Supramid, que se introdujo en la practica médica a partir
del afio 1946. Alrededor de esta fecha también se desarrolld la fibra
colagena en forma de hilo que se comercializa a partir de 1950, ano en
el que surge el poliéster!®.

En 1960 se introduce la esterilizacion por irradiacion utilizando el isétopo de
Cobalto 60. Esto permitié que las suturas se pudieran cerrar en su envase
final y esterilizar a continuacion, eliminando asi los peligros y dificultades de
las transferencias asépticas. A partir de entonces, surgen otros materiales
sintéticos, muchos de ellos derivados del acido glicélico, de hidrocarburos
y que contienen flior y se perfeccionan los métodos de esterilizacion
lograndose mejores productos y resultados superiores!®!’,

En 1970 aparece en el mercado el Acido Poliglicolico (PGA), siendo la primera
sutura sintética absorbible. Un ano mas tarde, aparece la Poliglactina 910.
En 1976 se desarrolla la Poliglactina 910 Irradiada (IRPG).

Durante las ultimas décadas del siglo XX el progreso en los elementos
para suturar los diversos tejidos ha sido evidente y asi han aparecido
materiales absorbibles de 6ptima calidad y de desintegracion tardia,
suturas no absorbibles multifilamento recubiertas y monofilamento
practicamente inerte.

Y asi llegamos a hoy dia. Han transcurrido muchos cambios desde el primer
intento en cerrar una herida, y gracias al esfuerzo de estos pioneros a
lo largo de la historia y a la investigacion durante siglos, hoy disponemos
de una amplisima gama de suturas que hacen de la cirugia un tratamiento
efectivo, seguro y placentero para quienes lo ejercemos.
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12 CARACTERISTICAS DE LAS SUTURAS

La palabra sutura deriva de la raiz griega “Sutum Sucre”, que significa
coser. El verbo sutura hace referencia al arte de aproximar quirurgicamente
los tejidos organicos y mantenerlos en posicion correcta hasta que tiene
lugar el proceso de cicatrizacion.

Si se pudiera crear un material ideal de sutura deberia ser!® 1°:

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

e Estéril
¢ No electrolitico, no capilar, no alergénico, y no carcinogénico.

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

e Facil de manejar.

e Con minima reaccion tisular y sin propensiéon al crecimiento
bacteriano.

e (Capaz de resistir cuando se anuda sin deshilacharse o cortarse.
e Resistente al encogimiento de los tejidos.

e Absorbible y con minima reaccion tisular después de cumplir su
propésito.

De acuerdo a Postlewait?, la sutura ideal no ha sido creada, sin embargo el
cirujano debe asegurarse de que dichos materiales posean las siguientes
caracteristicas:

e Resistencia a la tension elevada y uniforme, que permita el uso de
calibres mas pequenos

e Uniformidad de diametros en todos los tamanos

e Flexibilidad suficiente para su facil manejo y el aseguramiento de los
nudos

e Desempeno predecible
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1.2.]1

e Que logre una aceptacion éptima por parte de los tejidos, careciendo
de sustancias o impurezas irritantes y ser tan inerte que no irrite.

e Estar preparado y disponible para su uso en forma aséptica.

Propiedades fisicas

Elasticidad, deformacién y elongacién residual

La elasticidad es la capacidad de cualquier material de deformarse cuando
se aplica una fuerza exterior y de recobrar su forma original cuando
dicha fuerza deja de actuar. Al incremento de la longitud original se le
denomina deformacion, que siempre esta asociada a una disminucién del
calibre del hilo.

Cuanto més potente es la fuerza externa y mayor su tiempo de actuacion,
menor es el comportamiento elastico de la sutura.

Es ideal un cierto grado de elasticidad, pues se favorece el acercamiento de
los bordes de la herida después de realizado el nudo, al regresar a su forma
original tras soportar una tension; por lo mismo, es peligroso una material
de elasticidad elevada, puesto que como no apreciamos correctamente la
tension que definitivamente ejercera el hilo sobre los tejidos, corremos el
riesgo de una posterior necrosis de éstos?!.

Resistencia a la traccién y tenacidad

Es la fuerza maxima que es capaz de soportar una sutura sometida a un
esfuerzo longitudinal hasta su rotura completa. La fractura que se produce
cuando se supera este limite se debe a la rotura de los enlaces secundarios
del tipo de Van der Waals y puente de hidrogeno que existen entre las
macromoléculas que forman la fibra.

La tenacidad de un determinado material de sutura no depende por tanto
solo de la estructura quimica sino también del grado de orientacién y
compacidad que presenten sus cadenas macromoleculares.
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Las fibras presentan dos tipo de zonas:

e (ristalinas, donde las cadenas macromoleculares estan altamente
orientadas en direccion longitudinal

e Amorfas, de baja ordenacion de las cadenas macromoleculares,
presentandose éstas en todas las direcciones del espacio.

Desde el punto de vista de una mayor resistencia a la traccion, es deseable un
elevado numero de zonas cristalinas, pero esto acarrea también un aumento
indeseable de rigidez y fragilidad. Un buen material debe tener entonces
una buena proporcion de las mismas a fin de poseer conjuntamente una
tenacidad suficiente y una facil manipulacion y realizacion de nudos.

Tensién y trabajo de ruptura

Se denomina trabajo de ruptura al producto de la fuerza de ruptura por la
deformacion longitudinal producida en el hilo en ese punto. Graficamente
esta representado por el area WR contenida en la curva tensién-deformacion
(figura 15). Mide la capacidad de un hilo para soportar una fuerza repentina
de una energia determinada. Si esta energia supera el valor del trabajo de
ruptura el hilo se rompera.
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TENSION

Wa

ALARGAMIENTO

Figura 15. Diagrama tension-deformacion

Al cociente entre la fuerza aplicada y la seccion transversal se le denomina
Tension. La fuerza de tension del nudo se mide por la fuerza en kilos 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
tension) 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.
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Como normal general se debe elegir un material, cuyas caracteristicas
mecanicas, definidas por la curva tensién-deformacién, sean lo mas
parecidas a las del tejido a suturar (tabla 1).

Tabla 1. Fuerza tensil expresada de algunos materiales de sutura.

FUERZA TENSIL DE ALGUNOS MATERIALES DE
SUTURA EN KgFimm®

Acerm monafilamanto 162.6 £ 0.4
Acero muliifilamento 113.8+14
Paoliéster no recubierto BG4 +0.7
Foligster recubiert 90.1 £ 0.6
Acido Poliglicdico fo5+04
Folipropilena 6ra+22
Poliamida monofilamento T6E+17
Paliamida mulifilamanto 7049 05
Seda 45.6 + 0.3

Algodin 45.0 £ 1.1

at gut 49.5 £ 0.5

1214 Calibre

El calibre denota el diametro de seccion transversa del material de sutura. El
calibre influye en factores como elasticidad y resistencia, rigidez y flexibilidad
desde su vertiente fisica y en la reaccion histica en la vertiente bioldgica.

El calibre de la sutura se mide numéricamente y vienen especificados por la
U.S.P. (United States Pharmacopeia) o por la E.P. (European Pharmacopeia);
de manera que al aumentar el nimero de ceros, disminuye el diametro de la
hebra. Por ejemplo, el calibre 5-0, 0 00000, tiene un diametro mas pequeno
que el calibre 4-0, 0 0000 (tabla 2).

La practica quirtrgica aceptada es utilizar el didmetro de sutura mas pequeno
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.
Mientras mas pequeno es el calibre, menos fuerza de tension tiene la sutura.
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Tabla 2. Calibres USP, métrico y diametros en suturas sintéticas

SUTURAS SINTETICAS ABSORBIBLES Y NO ABSORBIBLES
Calibre USP Calibre Métrico Limite en diametro (mm)

120 0.01 0.001 0.009
110 0.1 0.010 0.019
100 0.2 0.020 0.029
90 0.3 0.030 0.039
&0 0.4 0.040 0.049
7-0 05 0.050 0.069
6-0 0.7 0.070 0.099
50 1 0.10 0.149
40 1.5 0.15 0.199
30 2 0.20 0.249
20 3 0.30 0.339
10 35 0.35 0.399
1 4 0.40 0.499

2 5 0.50 0.599
3y4 6 0.60 0.699
5 7 0.70 0.799

1215  Rigidez y flexibilidad

Se denomina rigidez a la Capacidad de resistencia de un cuerpo a doblarse o
torcerse por la accion de fuerzas exteriores que actian sobre su superficie.

La relacién inversa proporcional sera la flexibilidad del hilo, que define la
facilidad de manipulacién y realizacion de nudos de un determinado hilo
de sutura. Esta en funcion a la resistencia a la flexién y a torsion del
material, que es la oposicion del mismo a la fuerza de giro aplicada en
un extremo, estando fijo el otro. Una medida de esta resistencia que sirve
para caracterizar la flexibilidad de un hilo, consiste en contar el nimero de
vueltas que puede dar un hilo en longitud determinada antes de que empiece

a girar el otro

extremo.
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La flexibilidad de un material de sutura depende de:
e Factores estructurales: definidos por la proporcién de zonas amorfas
que existan en sus fibras.
e (Calibre: a medida que éste aumente, la flexibilidad disminuye.

e Forma de presentacion: en general los multiflamentos son mas
flexibles que los monofilamentos.

e Liquidos conservadores: tienden a aumentar la flexibilidad.

12.16  Superficie y capilaridad

Puede ser lisa o rugosa y esto varia en funcién de que sea monofilamento,
torcido o trenzado. Los cirujanos en general preferimos monofilamentos
porque desgarran menos los tejidos pero precisan de un mayor numero
de nudos para evitar el deslizamiento y obtener la maxima firmeza en el
nudo. La firmeza es la capacidad que posee el hilo de mantenerse anudado,
conservando la tension durante un periodo de tiempo. Un hilo aspero que se
utilice para sutura continua puede apretarse poco a poco y la friccion entre
hilo y tejido hace que la adaptacion resulte buena sin sujetarlo.

La capilaridad es la capacidad de los hilos de sutura de transmitir y propagar
exudados vy fluidos a su través. La capacidad de absorcion de liquidos es
la propiedad de un material de sutura de absorber un liquido cuando se
sumerge en el. Ambas caracteristicas también incrementan la tendencia a
absorber y retener bacterias.

Los hilos torcidos o trenzados presentan gran capilaridad, favoreciendo el
paso libre de microorganismos desde un medio a otro.

Con el objeto de lograr una superficie suave y minimizar el efecto de la
capilaridad, los multifilamentos son tratados con sustancias hidréfobas y
lubricantes como la cera, la silicona, el teflon o el polibutilato.
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1.2.2 Propiedades bioldgicas

12.2.]

12.2.2

Reaccidn histolégica

Un hilo es inerte siempre que no entrane reaccion alguna en el tejido
donde ha sido utilizado. La reaccion histologica generada depende de
la cantidad de material implantado que actiia como elemento mecanico,
y de la naturaleza quimica del material, que pueda ser mas o menos
irritante; ademas los multiflamentos causan mayor reaccién tisular que
los monofilamentos?2%.23.24,

Se describen tres estadios histoldgicos secuenciales durante la reaccién
normal del tejido frente al material de sutura. El estadio | se produce durante
el primero al cuarto dias y es un infiltrado leucocitario, que incluye leucocitos
polimorfonucleares, ademas de linfocitos y monocitos. Durante el estadio |l
(dias 4 a 7) se produce un infiltrado de macrofagos y fibroblastos. El estadio
lll, que se produce después del séptimo dia, implica en mayor medida una
respuesta inflamatoria cronica y la aparicion de tejido fibroso adicional, con
la formacion de una capsula fibrosa hacia el dia 28 (material no absorbible)
o con la continuacion de la respuesta inflamatoria, que logra la absorcién
completa definitiva del material de sutura (material absorbible).

Adherencia bacteriana

Se ha demostrado la relacion existente entre el desarrollo de infecciones en
heridas quirurgicas y la capacidad que presentan los materiales de sutura
para permitir la adherencia de bacterias en su superficie y espacios internos.

La adherencia bacteriana esta directamente relacionada con el desarrollo de
infecciones y con la configuracion de la sutura (mono-multifilamento)?. Asi
la penetracion de bacterias en los intersticios entre las diferentes fibrillas
que forman el trenzado hace que estas queden a salvo de la accion de los
macrdéfagos, favoreciendo el desarrollo de la infeccion?32627,
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12.2.3 Reabsorcién

Es la propiedad de ser absorbidos en los tejidos donde se implantan,
evitando asi la necesidad de tener que retirar los puntos de sutura cuando
han cumplido su funcién y la herida estd consolidada. Para ello ocurren
diversos fendmenos bioquimicos: digestion proteolitica, hidrdlisis...

Las suturas absorbibles pueden ser de origen natural (animal -catgut)
o sintético (constituidas por polimeros sintéticos, polyglactin, acido
poliglicélico, polidioxanona), variando los tiempos de absorcion en funcién
del material de fabricacion. Las suturas de origen natural son atacables por
la enzimas del organismo, que las rompen y participan en su absorcién,
mientras que las suturas sintéticas son hidrolizadas, es decir, el agua
penetra en su estructura, disolviéndolas?®. Como es logico, el hidrolizado de
las suturas sintéticas es menos agresivo para el organismo que la puesta en
marcha del sistema enzimatico que, ademas de atacar la sutura, causa una
serie de lesiones en los tejidos circundantes.

Durante el proceso de reabsorcion, el hilo va perdiendo paulatinamente su
resistencia inicial, hasta que llega a tener un valor cero.

Existen diversos factores que aceleran o retardan el proceso. La dotacién
enzimatica, la vascularizacion y el pH de cada zona de implantacién influyen
en el periodo de reabsorcion.
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1.3 CLASIFICACION DE LAS SUTURAS

1. Segun su origen®3!;
a. Natural

i. Origen animal: catgut, coladgeno, seda, crin de Florencia,
tendon de canguro, fascia lata, membrana no adhesiva.

ii. Origen vegetal: lino, algoddn, henequén.
iii. Origen mineral: acero, plata, oro, titanio, tantalio.

b. Sintético: poliamidas, poliéster, acido poliglicélico, poliglactin 910,
polidioxanona, polipropileno, polietileno, polibutester, poliglecaprone 25,
lactomer copolymer, poliéter poliuretanico, polivinil denfluoruro (PVDF).

2. Segln su capacidad de lesionar los tejidos:

a. Traumatica: seda libre, catgut simple y cromico, acido poliglicdlico.
b. Atraumatica.

3. Segun su permanencia en los tejidos:

a. Absorbibles: catgut, colageno, acido poliglicdlico, poliglactin 910,
polidioxanona, poliglecaprone 25, lactomer copolymer.

b. No absorbibles: algoddn, lino, acero y otras metalicas, seda,
poliamida, poliéster, poliéter poliuretanico, polipropileno, polietileno,
polibutester, polivinildenfluoruro.

4. Segln su acabado industrial:

a. Monofilamento: polidioxanona, poliéster, polivinildenfluoruro, poliéter,
poliuretanico, polipropileno, poliamida, metalicas (acerotitanio), seda
(silkworm), acido poliglicolico (maxon), poliglecaprone 25, poliglactin
910, polibutester, lactomer, copolymer, poli glicélicocoe caprolattone.

b. Multifilamentos Torcidos: catgut, colageno, lino, algodén, seda,
acero, poliamida.

c. Trenzado: seda, lino, algodon, poliéster, poliamida, acido poliglicélico,
tantalio, poliglactin 910

d. Recubierto: acido poliglicélico, poliglactin 910, poliamida, poliéster,
seda, lino, lactomer copolymer.
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1.4 BREVE DESCRIPCION DE LOS PRINCIPALES

1.4.1

MATERIALES

Suturas absorbibles
Suturas absorbibles naturales

1.4.1.1.1 Catgut

Su nombre deriva del término kitgut o kitstring que significa cuerda de
violin y no cuerda de intestino de gato como se ha senalado®?. La confusion
estriba en que kit es un tipo de violin de tres cuerdas y también significa
gatito pequeno.

Se prepara del colageno de la submucosa intestinal de carnero, cerdo
etc., o de la serosa de intestino vacuno®. El proceso tecnoldgico va desde
extraer de una a cuatro tiras de submucosa, hilarlas a maquina y torcerlas,
luego disecarlas, pulirlas y cortarlas. Se conocen dos variantes:

e (Catgut simple: es absorbido mediante protedlisis o hidrdlisis
enzimatica al cabo de 810 dias®.

e (Catgut cromado (figura 16): es una sutura absorbible tratada con
sales de cromo, que ofrece aproximadamente el doble de tiempo
de espera de sutura que el catgut simple®. El hilo natural cromico
es tratado con precision con el fin de alcanzar un caracter de
monofilamento y ademas es tratado con una solucién que contiene
glicerol. El catgut cromico es absorbido mediante degradacion
enzimatica al cabo de 18-21 dias.

USP 20 2.5 METRIC
CHROMIC CAlwul =!;
sTeRILE = s
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Figura 16. Catgut cromado.
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1412 Suturas absorbibles sintéticas

1.4.1.2.1 Acido poliglicélico

En 1962 este polimero fue utilizado para desarrollar la primera sutura
absorbible sintética bajo la marca registrada de Dexon (figura 17). Obtenido
por polimerizacion de acido glicolico, con acido lactico junto con estereato
calcico que da poder lubricante a la sutura. Es un producto sintético, se
reabsorbe completamente a los 120 dias, por hidrolisis quimica®.
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Figura 17. Dexon Il.

Provoca minima reaccion histica y su fuerza tensil es superior al catgut, la
seday el algodon. Tiene mayor resistencia a la tension en medio acido que
en medio alcalino.

1.4.1.2.2 Poliglactin 910

Es un copolimero sintético de acido glicolico y acido lactico, muy resistente,
con mayor fuerza tensil que el acido poliglicélico, que se fabrica como
mono o multifilamento. Ambos acidos existen en el cuerpo humano, y su
degradacion es por hidrolisis quimica. Conserva el 60% de la fuerza tensil
alos 14 dias y el 30% a los 24. Se absorbe fundamentalmente después de
los 40 dias y concluye a los 70%,
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1.4.1.2.3 Polidioxanona

Desarrollado en 1970 para emplearse como fibra de sutura quirtrgica. Es
un homopolimero de paradioxanona (1,4- dioxano-2-ona), preparado por
polimerizaciéon de apertura de ciclos. Se trata de un material de sutura
absorbible, biocompatible, que se desarroll6 para aportar una mayor
flexibilidad que sus precedesores®. Este aumento de flexibilidad se traduce
en una menor reaccion en los tejidos receptores.

Se absorbe por medio de hidrolisis progresiva lenta completandose en 180
dias. La absorcién es minima hasta después de 90 dias de su implantacion.

1.4.1.2.4 Poliglecaprone 25

Es un producto sintético derivado de un copolimero de glicolida y epsilon-
caprolactona. Tiene una baja reactividad tisular, mantiene una alta resistencia
a la traccion, y tiene una vida media de 7 a 14 dias. En 1 semana, su
resistencia a la traccion in vivo es al 50-60%, a las 2 semanas su 20-30%, y
es esencialmente completamente hidrolizado por 91-119 dia38.

1.4.1.2.5 Lactomer Copolymer

Es una sutura sintética obtenida por

",..o-"" ( copolimerizacion lactico glicdlica, no es

toxico y por tanto tiene similitud con el

poliglactin y el acido poliglicélico, es el

(\ primer material con el que se fabric6 grapas
,‘\ a partir de 1982 (figura 18). Su absorcion

es por hidrolisis quimica, viene en hilos color

violeta o en grapas, estas ultimas conservan
""df"k el 50% de resistencia a los dos meses3240,

Figura 18. Agrafes quirirgicos.
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1.4.2 Suturas no absorbibles

1.4.2.1

Suturas no absorbibles naturales

1.4.2.1.1 Seda

Es un material natural de origen animal y humidificable, compuesta por dos
proteinas, la fibroneina y la saricina, esta ultima crea una cubierta gomosa que
se deposita sobre la primera al ser secretada por el gusano de la seda, (no
es el unico gusano que la produce). Cominmente viene trenzada y torcida,
se tifie de negro por un tinte extraido del palo de Campeche, luego se limpia,
se estira y se impregna con una mezcla especial de cera que le disminuye
su capilaridad y evita la humedad y contaminacion bacteriana. La seda fue
la sutura no absorbible mas usada y de las mas antiguas, su color natural
es crema o anaranjado, pierde la mayor parte de su fuerza tensil al afio y se
cree que puede reabsorberse parcialmente. Se extrae del gusano muerto por
inmersion en vinagre cuando el capullo se dispone a hilar, se extrae la bolsa
de seda y su contenido expuesto se coagula rapido al contactar con el aire.

1.4.2.1.2 Lino

Es un material de naturaleza multifilamento retorcido que se fabrica a
partir de fibras vegetales procedentes del tallo de lino, unidas por torsion y
sometidas a un tratamiento a base de parafina®!.

Debido a su propia naturaleza, el lino presenta un didametro poco regular.
Su principal ventaja es la seguridad de los nudos, siendo su principal
aplicacion. Actualmente en desuso, tiene alta resistencia tensil, es estable
ante la esterilizacion, no mantiene en su fabricacion un didmetro y calibre
uniforme, no es bueno usarlo si hay infeccién.

1.4.2.1.3 Algodon

Es un hilo de origen vegetal que se fabrica con las fibras de celulosa natural
del algodon, torcida o en su defecto trenzado, es muy humidificable. EI mejor
algodon es el egipcio, hay que extraerle impurezas. Es un material antiguo y
de los mas débiles, pero al humedecerse gana un 10% de resistencia tensil.
Hoy dia casi no se usa, reduce su longitud con la esterilizacion, da bastante
reactividad tisular, no debe usarse si hay infeccién, es el mas débil de los
no absorbibles, al afio pierde un 50% de resistencia, pero a los dos anos
conserva un 30-40%.
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1.4.2.2 Suturas no absorbibles sintéticas

1.4.2.2.1 Poliéster

Es un copolimero resultante de la condensacion del ethilenglicol y un
poliacido, en este caso el tereftalato de dimetil, se obtiene en forma de
fibra y es termo endurecido tiene las ventajas de ser menos reactivo que la
seda y con menor calibre que esta, tiene mayor fuerza tensil, no se altera
por la esterilizacion, tiene poca posibilidad carcinogenética, es trenzado,
multifilamento y no recubierto aunque puede ser monofilamento.

1.4.2.2.2 Poliamida

Es un copolimero sintético obtenido de la poli condensacién de un diacido
con una diamina o un aminoacido. Con la resina de la poliamida se obtienen
las fibras del nylon. Tiene poca reactividad histica, resistente a las enzimas
organicas, no facilita el crecimiento bacteriano, tiene mucha fuerza tensil. Se
dice que el nylon tiene memoria porque al soltarlo trata de adoptar su estado
original recto. Es flexible, liso, su didmetro es uniforme, monofilamento o
trenzado, su color es negro, azul o verde. El nylon tiene algunas desventajas
como que los nudos tienden a deshacerse, sobre todo el monofilamento, el
multifilamento tiene las mismas desventajas de la seda en tejidos infectados.

1.4.2.2.3 Polietileno

Eselpolitetra-fluor-etilene, (teflon) obtenido por procesos de polimerizacién del
etileno. Es uno de los materiales mas inertes y de mayor histocompatibilidad.
No es biodegradable y los intersticios permiten la incorporacion de los
tejidos vecinos. Se usa en fibras, en mallas, como protesis vascular y como
recubrimiento del poliéster.

1.4.2.2.4 Polipropileno

Es una fibra sintética obtenida de la polimerizacion del propileno. Este es
un hidrocarburo gaseoso homdlogo, pero superior al etileno. Su estructura
quimica es el polipropileno que es un monofilamento verdadero y sin
revestimiento. Produce poca reaccion histica, tiene elevada y mantenida
resistencia tensil. Se plantea que es un estero isémero cristalino isoactivo.
Anuda muy bien.
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1.4.2.2.5 Polibutester

Realmente es un copolimero sintético monofilamento con una buena fuerza
tensil*2. Es una sutura que tiene propiedades de esfuerzo-deformacion
que difiere de otras suturas sintéticas. La mayoria de las suturas exhiben
elongacion limitada cuando se expone a la creciente fuerza. Una vez
alcanzado su punto limite, rapidamente se alargan hasta la ruptura.

1.4.2.2.6 Poliéter poliuretanico

Es un copolimero sintético del acido carbamico, monofilamento y de aparicion
reciente. Es un polimero elastomérico lineal y, por ello, termoplastico. No
requiere vulcanizaciéon para su procesado, pero en el afo 2008 se ha
introducido un novedoso proceso para reticularlo. Este elastomero puede
ser conformado por los procesos habituales para termoplasticos, como
moldeo por inyeccion, extrusion y soplado.

1.4.2.2.7 Acero inoxidable

Es una sutura estéril, no absorbible y esta compuesta por acero inoxidable
316L; una aleacion de hierro y carbono trefilado para poder convertirlo
en hilo (figura 19), tiene buenas propiedades fisicas, sobre todo no es
corrosivos o inoxidables. Se fabrica como monofilamento y multifilamento®3.

Figura 19. Sutura de acero.

1.4.2.2.8 Tantalio

Es una sutura metdlica, dura y con alta resistencia tensil, flexible, se anuda
bien cuando es fino y se tuerce cuando es de mayor grosor. Su color es gris
azul, trenzado, monofilamento y el calibre es similar a la seda**.
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1.5 ELECCION DE LA SUTURA

El éxito en la eleccion de los materiales de sutura depende de la cooperacion
del fabricante de suturas, el equipo de enfermeria en la sala de operaciones
y el cirujano:

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

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

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

o 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 quirurgico.

- 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 llegar 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.

1.5.1 Preferencias Personales de las Suturas

La mayoria de los cirujanos tiene una “sutura de rutina” basica, una
preferencia para usar el mismo material, 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. En la eleccién del cirujano pueden influir
cierto nimero de factores*®:
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e Su area de especializacion.

e | aexperiencia en la sala de operaciones de la escuela de medicina y
del entrenamiento en la residencia.

e La experiencia profesional en la sala de operaciones.

e E| conocimiento de las caracteristicas de la cicatrizacion de los
tejidos y 6rganos.

e E| conocimiento de las caracteristicas fisicas y biolégicas de los
diferentes materiales de sutura.

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

El drea de especializacion del cirujano juega un papel crucial para determinar
la preferencia de la sutura.

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, o menos reactivos, que otros, en las fases tardias
de la cicatrizacion.
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1.6 CICATRIZACION Y FACTORES A TENER EN
CUENTA

Fases de la cicatrizacion

Todos los cirujanos que cierran una herida quisieran que cicatrizara por
unioén primaria o primera intencién, con minimo edema y sin infeccion local
0 secrecion abundante. Una incision que cicatriza por primera intencién, 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®’:8:

Fase | Respuesta Inflamatoria (Dia 1 a dia 5): Fluyen hacia la herida
liquidos que contienen proteinas plasmaticas, células sanguineas,
fibrinay anticuerpos. Se forma una costra en la superficie para sellar la
salida de liquidosy evitar invasion bacteriana. La inflamacion resultante
de la 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 extrano. Los
monocitos que llegan posteriormente de la médula 6sea mas distante
se convierten en macrdfagos, 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 fibroblastos localizados en el
tejido conjuntivo mas profundo inician la reconstruccion del tejido no
epitelial49. 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 fibroblastos (células
germinales de tejido fibroso) migran hacia la herida. Con las enzimas
de la sangre y de las células del tejido circundante, los fibroblastos
forman colageno y sustancia fundamental (fibrina, fibronectina). Estas
sustancias adhieren los fibroblastos al sustrato. Los fibroblastos
contienen miofibroblastos con caracteristicas de musculo liso que
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contribuyen a la contraccion de la herida. El depdsito de colageno
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 colageno,
se reemplazan otros componentes danados del tejido conjuntivo.
Los linfaticos se recanalizan, los vasos sanguineos forman yemas,
se forma tejido de granulacién y se desarrollan numerosos capilares
para nutrir los fibroblastos. Muchos de éstos desaparecen durante la
fase final de la cicatrizacion.

Fase Il Maduracién/Remodelaciéon (Dia 14 hasta la cicatrizacion
completa): No hay distincion precisa entre la fase Il y la fase lll. La
cicatrizacién empieza rapidamente durante lafase Il y luego disminuye
progresivamente. La fuerza de tension continlia aumentando hasta un
ano después de la cirugia. La piel s6lo recupera de 70% a 90% de su
fuerza de tension original, mientras que el intestino puede recuperar
100% de su fuerza original en solo una semana. El contenido de
coladgeno permanece constante, pero la fuerza de tensiéon aumenta
debido a la formacion y entrecruzamiento de las fibras de colageno.
El depdsito de tejido conjuntivo fibroso tiene como resultado la
formacion de cicatriz. En la cicatrizacion normal ocurre contraccion
de la herida en un periodo de semanas y meses. Al aumentar la
densidad coldgeno disminuye la formacion de vasos sanguineos
nuevos Y el tejido cicatricial se vuelve palido.

Factores que condicionan la cicatrizacion

1.6.1.1.1. Factores dependientes del paciente

Son numerosos los factores derivados del estado general de salud del
paciente®%53 que afectan a este complejo proceso, y por tanto al resultado
final de la herida; que deben ser tenidos en cuenta en la toma de decisiones
del cirujano antes y durante el procedimiento:

Edad: Con la edad, el tejido de la piel y el musculo pierden su tono
y elasticidad. EI metabolismo también se hace mas lento, y puede
alterarse la circulacion. Todos estos factores prolongan el tiempo de
cicatrizacion.
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e Peso: la obesidad modifica doblemente el proceso de cicatrizacion
ya que retrasa el mecanismo de fibroplastia y por otro lado, exige
una incision mas amplia, condiciones disecciones mayores, mas
hemorragias, mayor numero de ligaduras y cauterizaciones.

e Estado nutricional del paciente: Las deficiencias en carbohidratos,
proteinas, zinc y vitaminas A, B y C pueden alterar el proceso de
cicatrizaciéon. Es esencial mantener una nutricion adecuada para
favorecer la actividad celular y la sintesis de colageno en la herida.

e Deshidratacion: Si el organismo del paciente ha sido depletado de
liquidos, el desequilibrio electrolitico resultante puede afectar la funcién
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.

e Aporte sanguineo inadecuado al sitio de la herida: La
cicatrizacién 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.

e Respuesta inmunolégica del paciente: Debido a que la
respuesta inmunologica protege de infecciones al paciente, las
inmunodeficiencias pueden comprometer seriamente el resultado de
un procedimiento quirdrgico. 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
inmunologica deficiente. Algunos pacientes tienen alergia a materiales
especificos de sutura o aleaciones metalicas. Tienen una respuesta
inmunolégica aumentada en forma de reaccion alérgica. Esto puede
interferir con el proceso de cicatrizacién. Por lo tanto, el cirujano
debe verificar siempre si el paciente tiene alergias.

e Comorbilidades:

Diabetes: es un factor predisponente porque facilita la
infeccion, puede dar lugar a alteraciones del pH tisular y se
acompana de microangiopatias que alteran el riego sanguineo
de la herida.
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Hemopatias y vasculopatias: existe una mayor tendencia a la
hemorragia lo que favorece la infeccion y dificulta el aporte
de sangre en los tejidos de la cicatriz.

Neoplasias: sobre todo por el estado nutritivo, a veces
carencial que presentan. Ademas pueden alterar la estructura
celular del tejido e influir sobre la seleccion del cirujano en los
métodos y materiales de sutura.

Infecciones previas

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

1.6.1.1.2. Factores dependientes del cirujano y de la técnica quiridrgica

Al igual que existen factores derivados del paciente, también existen
situaciones que pueden alterar el desarrollo de la cicatrizacion y que van a
depender del cirujano y su técnica cuidadosa®*%®.

Manejo del tejido:

Si conseguimos el minimo trauma, se favorece una cicatrizacion
mas rapida. Durante el procedimiento quirtrgico, el cirujano debe
manipular todos los tejidos co’n gran suavidad y lo menos posible.
Deben colocarse con cuidado los separadores para evitar presion
excesiva, ya que la tension puede causar complicaciones severas:
alteracion del flujo de sangre y linfa, modificacion del estado fisiolégico
local de la herida, y propension a la colonizacién microbiana.

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 precision en un
campo lo mas 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 postoperatorio. Un hematoma o seroma en la incision
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puede impedir la aposicion directa necesaria para la unién completa
de los bordes de la herida. Mas aun, el acumulo de sangre o suero
es un medio de cultivo ideal para el crecimiento bacteriano que
puede causar infeccion. 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 o muerte tisular y prolongar el tiempo de
cicatrizacion.

e Manteniendo los tejidos himedos:

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.

e Eliminacion del tejido necrdtico y del material extrano:

Para una buena cicatrizaciéon es muy importante la desbridacién
adecuada de todo el tejido desvitalizado y la eliminacion de
materiales extranos especialmente en heridas traumaticas. La
presencia de fragmentos sucios, metal, vidrio, etc., aumenta la
probabilidad de infeccion.

e Seleccién 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 infeccién. 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 como ya antes
mencionamos; pero la localizacién de la herida, la direccion de las
fibras del tejido y los factores del paciente influyen también en su
decision.
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Respuesta celular a los materiales de sutura:

Siempre que se implantan materiales extraios como las suturas en el
tejido, éste reacciona. Dicha reaccion varia de minima a moderada,
dependiendo del tipo de material implantado. La reaccién 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.

Eliminacion del espacio muerto en la herida:

Esto es punto 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 (figura 20). 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.

Figura 20. Espacio muerto de una herida.
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Cierre con suficiente tension:

Se debe aplicar la suficiente tension para aproximar los tejidos
y eliminar el espacio muerto, pero teniendo en cuenta que las
suturas deben estar lo suficientemente flojas para evitar molestias
exageradas al paciente, isquemia, y necrosis del tejido durante la

cicatrizacion (figura 21).

%

Figura 21. Cierre de herida.

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 tensidon 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.

Inmovilizacion de la herida:

Es necesaria una inmovilizacion adecuada de la herida, pero no
necesariamente de toda el area anatdmica, para la cicatrizacion
eficaz y la minima formacion de cicatriz.
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1.7 SUTURAS BARBADAS.
UN NUEVO CONCEPTO EN EL MUNDO DE
LAS SUTURAS

Un fundamento de la préactica quirirgica ha sido, y continuarad siendo, la
formacion y la colocacion de nudos quirtrgicos de los hilos de sutura para
sujetar el tejido durante un procedimiento quirtrgico (figura 22).

Figura 22. Nudo quirtrgico.

Se han desarrollado numerosos nudos quirdrgicos; y la técnica de formar
y atar las suturas para las aplicaciones quirdrgicas es una habilidad critica
que un cirujano debe poseer para realizar una operacion de forma segura
y eficiente. Consecuentemente, la técnica se encuentra extensivamente
desarrollada.

Como mencionamos al inicio de nuestro trabajo, la evolucién, desarrollo y
experimentacion con nuevos materiales siempre ha ido de la mano de la
evolucion de las técnicas quirdrgicas y de la poblacién en si en la que se
desarrolla. Asi, con el desarrollo de la cirugia minimamente invasiva y con
la preocupacion creciente de la sociedad por los resultados estéticos, se
reconocio muy pronto que el despliegue y la colocacion de nudos quirurgicos
dentro de un lugar quirlrgico remotamente accesible podia ser dificil,
incomodo y, a menudo, no fiable. Sin olvidar, el tiempo que conlleva durante
cualquier procedimiento quirurgico la realizacion de nudos efectivos®’.
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En este contexto, desde hace tiempo se piensa en el modo® y recientemente
se ha empezado a comercializar un nuevo y revolucionario material de
sutura con un sistema de “barbas” que permiten la autorretencion para la
aproximacion de los tejidos, que elimina un largo y tedioso paso en el cierre
de heridas, la confeccion de nudos para fijar y asegurar la union.

Para el cierre habitual es preciso realizar nudos que pueden producir isquemia
en el tejido; en comparacion con los nudos, este nuevo sistema permite una
distribucion mas uniforme de la tension sobre los tejidos blandos cuando se
aproximan y la tension se distribuye a lo largo de toda la herida; por lo tanto,
la colocacion de estas suturas con autorretencion es menos traumatica
para los tejidos ya que elimina la necesidad de sutura interrumpida o nudos.

Son dos de este tipo de suturas las que usaremos para nuestro trabajo:

*  Quill ™Self-Retaining System (Angiotech Pharmaceuticals, Inc.)

e V-Loc™ Knotless Wound Closure Devices (Covidien®)

Posibles ventajas

e Controla y distribuye la tension ejercida en el tejido (sutura continua)

e Ofrece la misma fuerza tensil que una sutura discontinua. Permite
el cierre de heridas incluyendo el grosor total de la piel y la grasa
subcutaneo.

e Facilita el cierre de heridas dificiles, incluyendo:

- Heridas con alta tension

- Suturas en bolsa de tabaco

- Heridas con arquitectura compleja

- Heridas con diametros no coincidentes

e Reduce las complicaciones asociadas a los nudos.

e FElimina la extrusion, dehiscencias y la irritacion por los nudos.
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e Evita posibles infecciones producidas por los nudos.
e Elimina el estrangulamiento tisular (rasgar el tejido o cheese-wire effect).

e Ahorra el tiempo de suturar, reduciendo el tiempo de quirdfano y los
riesgos quirlrgicos asociados a la anestesia prolongada

e Posibilidad de mejores resultados para el paciente:

- La tensiodn se distribuye mas uniformemente, en lugar de la
fijacion en un sélo punto.

- Posibilidad de mejor cicatriz debido al soporte de los tejidos
blandos.

- Evita las complicaciones asociadas a los nudos: ausencia de
extrusion y dolor por los nudos.

- No hay visibilidad ni palpacion de los nudos.

e Permite nuevas técnicas:

- Nuevas posibilidades para aproximacion de tejidos durante:
= [ntervenciones laparoscopicas.
= [ntervenciones endoscopicas.
= [ntervenciones artroscopicas.

- Alternativa para el cierre circular.
- Aproximacion de diametros no coincidentes.
Aplicacion en lugares dificiles y estrechos.

e Hemostasia facil y rapida: sellado hermético.

e Vascularizacion buena / sin isquemia en la incision.
e Distribuye la fuerza tensil de sutura en incision.

e Sin nudos, baja el riesgo de posibles adherencias.

e Facil de usar y rapida curva de aprendizaje.
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1.7.1. QUILL™-SRS

Consiste en un material de sutura con un sistema de cierre sin nudos que
tiene pequenas barbas en su superficie, dispuestas en direcciones opuestas
a ambos lados de un segmento central sin barbas®?® en un principio de
su desarrollo y posteriormente se redisend con segmento central barbado
(figura 23). Para facilitar su insercién y el paso por los tejidos tiene una aguja
en cada extremo de la sutura. La sutura se hace avanzar dentro del tejido
hasta que las barbas opuestas se enganchan. Las barbas penetran en el
tejido circundante y sujetan firmemente la sutura en su sitio.

Figura 23. Sutura Quill™

Las barbas del sistema Quil™-SRS proceden de microcortes por laser
hechos a lo largo de toda su superficie, creando posibles enlaces débiles a
lo largo de todo el material. Por ello siempre utilizaremos un grosor mayor
(uno por encima) al de la sutura convencional usada (tabla 3).
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Tabla 3. Calibres y fuerza tensil de sutura QuillTM

USP SUTURE | QUILL™ KNOTLESS
SUTURE| TENSILE | TISSUE-CLOSURE
SIZE | STRENGTH DEVICE
(kgf) EQUIVALENT SIZE
5-0 0.68 4-0
4-0 0.95 3-0
3-0 7T 2-0
2-0 2.68 0
0 3.90 1
1 5.08 2

Esta disponible en una serie de materiales®!:
Monofilamento transparente absorbible

e Monoderm™ (PGA-PCL) (figura 24):

= Sin colorear (transparente).

= Absorcién en masa practicamente completa entre 90-120 dias.

(Similar a Monocryl™ de Ethicon).

= Retencion/resistencia a la rotura in vivo:

62% a los 7 dias
27% a los 14 dias

f -
/ Monoderm™
PGA-PCL)

<

i

/

Figura 24. Monoderm™ (PGA-PCL). Quill™
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= PDO (polidioxanona) (figura 25)

PDO
(polydioxanone)

Figura 25. PDO (polidioxanona). Quill™

Coloreado (Violeta. El pigmento es D&C Violeta n°2)

Absorcién: minima hasta los 120 dias aprox. Practicamente
completa a los 180 dias.

Retencidn/resistencia a la rotura in vivo segun tamano de
Quil™SRS:

Calibre 3-0 y superior:
80% en 2 semanas
80% en 4 semanas
40% en 6 semanas

Calibre 4-0:
67% en 2 semanas
50% en 4 semanas
37% en 6 semanas

Equivalente quimicamente a PDS®II de Ethicon.
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Monofilamento no absorbible:

e Nylon (figura 26)
= Disponible tenido: el pigmento es D&C Azul n22

Nylon

Figura 26. Nylon. Quil™

e Polipropileno (figura 27)

Polypropylene

Figura 27. Polipropileno Quill™

= Disponible en material transparente, sin colorante

= Equivalente a Prolene (Ethicon)
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Instrucciones y precauciones en su uso segun el fabricante:

El primer extremo debe estirarse a través del tejido hasta que la zona
de transicion central alcance dicho tejido. Puede ayudar a calcular la
zona central el tomar una porcion de tejido, y a continuacién alinear las
dos agujas entre si (figura 28). Sujetando un extremo, deben tomarse al
menos dos porciones holgadas del tejido (figura 29).

Figura 28. Como empezar a suturar con Quil™

[ .'-:.'-;I.r:i;-.i'.;-.'ull."h-'.-.:-d'.? ¥

Figura 29. Coémo suturar con Quil™

Debemos tomar la precaucion de utilizar Unicamente los segmentos
con barbas. No hay que tratar de aproximar los extremos de la herida
haciendo uso de los segmentos desprovistos de barbas, pues éstas son
necesarias para la aproximacion satisfactoria de la herida (figura 30).
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Figura 30. Como acabar la sutura con Quil™

Para el material con agujas rectas, puede procederse a la utilizaciéon
en angulos rectos a la herida. Partiendo de un extremo de la herida,
introducir la aguja de Keith en angulos rectos a la herida a lo largo del
plano de tejido deseado, haciéndola avanzar a través del tejido hasta
asegurar la porcion deseada del mismo, tras lo cual puede extraerse la
aguja en el lugar deseado, apartado del borde de la herida. Repetir el
mismo procedimiento con el segundo extremo.

Tras la satisfactoria extension de ambos extremos y de la extraccion de
las agujas, la zona de transicion central debe situarse aproximadamente
en el centro de la herida abierta.

Para retirar por completo la sutura una vez realizada, se debe cortar en el
punto medio, entre los segmentos con barbas opuestas, y a continuacion
tirar de los extremos laterales para retirar el dispositivo.

La seguridad y efectividad de Quill™ SRS, compuesto de PDO tefida, no
han sido establecidas para el uso en cierres de fascias (incluyendo pared
abdominal, cierres de fascia toracica y de extremidades), anastomosis
gastrointestinal, tejido cardiovascular, tejido nervioso, cirugia oftalmica o
microcirugia. En determinadas circunstancias, el cirujano puede decidir
utilizar, en particular, procedimientos ortopédicos o la inmovilizacion por
medio de un soporte externo.
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Quill™ SRS contiene barbas orientadas de manera bidireccional para
fijarse a los tejidos y no requiere nudos para aproximar los bordes
opuestos de una herida. El anudado con la parte barbada del material de
sutura dana las barbas y reduce potencialmente su eficacia, asi como
la resistencia a la tension de la sutura. Para que se cree una fuerza
bidireccional y el dispositivo ejerza su funcion correctamente, deben
engancharse ambos lados en el tejido. Adicionalmente, una vez colocado
y para fijarlo, debe realizarse un punto de sutura adicional en J, o un
punto en el tejido lateral al extremo de la incision.

Se debe evitar el contacto con otros materiales del &mbito quirdrgico
(como gasa, mallas, etc.), para impedir su enganche con las barbas. Si
las barbas se enganchan, desengancharlas tirando cuidadosamente del
material en el sentido opuesto al de la aguja.

Debe procederse cuidadosamente para evitar danos durante su
manipulacion. Se debe evitar el pinzamiento o aplastamiento del material
de sutura con instrumentos quirurgicos tales como pinzas o portaagujas.

No se debe intentar eliminar la memoria de la sutura deslizando los dedos
a lo largo del material de sutura, ya que ello puede danar las barbas.

1.7.2. V-LOC™

El dispositivo absorbible para cierre de heridas V-Loc™ esta compuesto por
un hilo dentado absorbible provisto de una aguja quirtrgica en un extremo y
un efector terminado en lazo en el otro%283 (figura 31). El diseno dentado y
con efector terminado en lazo permite aproximar los tejidos sin necesidad
de hacer nudos quirargicos.
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Figura 31. Sutura VLoc™

Las definiciones de la USP (United States Pharmacopela) para el diametro
son aplicables al dispositivo absorbible para cierre de heridas antes de
la formacion de las puas. Tras la formacion de las puas, el dispositivo
absorbible para cierre de heridas muestra un tamano menor que la sutura
no dentada. Esta modificacion reduce la resistencia a la tension de la sutura,
con un efecto similar a cuando se ata un nudo en una sutura no dentada.
Por tanto, la resistencia a la tension de traccion lineal del dispositivo es
comparable a la resistencia a la traccion del nudo de la USP para una sutura
no dentada de tamano equivalente.

A continuacién se puede ver con mas claridad la relacion entre el tamano de
la sutura no dentada y el tamano equivalente (tabla 4).

Tabla 4. Calibres y equivalencias en VLoc™

Tamaiio de la sutura Tamaiio equivalente de
Tamaiio del dispositivo ~ antes de la formacion sutura no dentada (USP)/
de sutura V-Loc™ 180 de puas Resistencia a la tension (kgf)
0 1 0/3,90
20 0 20/2,68

30 20 30/1,77
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Esta disponible en dos formatos:

e VLOC™OQO (figura 32):

Figura 32. Sutura VlocTM 90

= Compuesto de poligliclico, dioxanona y carbonato de trimetileno.
= Esterilizado con éxido de etileno.
= De color incoloro para la aguja triangular y violeta para la cilindrica.

= Con un perfil de absorcion entre los 90 y los 110 dias. Con una
resistencia a la traccion del 90% a los 7 dias y del 75% a los 14.

= Equivalente a suturas como: Biosyn™, Caprosyn™, Monocryl™,
Polysorb™, Vicryl™,
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V-LOC™ 180 (figura 33):

Figura 33. Sutura ViocTM 180

= Compuesto de copolimero de 4cido glicélico y carbonato de trimetileno.
= Esterilizado con éxido de etileno.
= De colorincoloro para la aguja triangular y verde para la cilindrica.

= Con una absorcién completa a los 180 dias. Con una resistencia

a la traccion del 80% a los 7 dias, del 75% a los 14 y del 65% a
los 21 dias.

= Equivalente a Maxon™y PDS II™,
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e VLOC™PBT Non-absorbable (figura 34):

Figura 34. Sutura ViocTM PBT

=  Compuesto de polybutester
= De color azul
= Con una resistencia a la traccion permanente

= Equivalente a Surgipro™, Monosof™, Novafil™, Prolene™, Ethilon™

Instrucciones y precauciones en su uso segun el fabricante:

El dispositivo se ancla al pasar el extremo de la sutura en que estéa la aguja
por el efector terminado en lazo ya preparado (figura 35). Una traccién
suave aplicada a la sutura anclara la sutura y acercara los bordes de la
herida. Se debe aproximar el tejido usando un patrén continuo y teniendo
cuidado de no apretar demasiado la linea de sutura durante el arrastre
(figura 36). Para terminar la linea de sutura en tejidos profundos, hay que
realizar dos puntos adicionales mas alld de la comisura terminal para
anclar la linea. Mientras se aplica una traccion suave al extremo libre de
la sutura, se corta el hilo de sutura al nivel de la superficie del tejido.
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Figura 35. Como iniciar una sutura con Figura 36. Como suturar con VlocTM
ViocTM

- No debe emplearse cuando se precise una aproximacion de los tejidos
prolongada (mas de 3 semanas) y sometida a tension, o bien para la
fijacion de protesis cardiovasculares permanentes o injertos sintéticos.

- No debe usarse para ligar vasos ni estructuras luminales.

- Esta disenado para usarse sin emplear nudos de anclaje para iniciar ni
terminar la linea de sutura. Al hacer nudos se pueden dafar las puas y
reducir su eficacia.

- Unicamente debe emplearse para suturas continuas.

- Laseguridady eficacia no se ha determinado para su aplicacion en cierres
fasciales (pared abdominal y toracica, cierres fasciales de extremidades),
anastomosis  gastrointestinales,  anastomosis  cardiovasculares,
neurocirugia, oftalmologia, ortopedia o microcirugia.

- Se debe evitar aplastamientos o abrasiones provocados por instrumentos
quirtrgicos tales como pinzas o portaagujas.






| HPOTESIS DE
TRABAJO







||. HIPOTESIS DE TRABAJO

Con lo ya descrito hasta ahora y con la finalidad de comprobar este
nuevo sistema de sutura y anclaje a los tejidos que no precisa anudado,
desarrollamos este proyecto con la siguiente hipotesis:

2.1 Hipdtesis nula (HO)

Existen diferencias en cuanto al comportamiento biomecéanico de la
reparacion de la pared abdominal entre las suturas barbadas con sistema de
autoanclaje y las suturas convencionales anudadas en términos de traccién
y tensién soportada.

2.2 Hipdtesis alternativa (H1)

No existen diferencias en cuanto al comportamiento biomecanico entre las
suturas barbadas y la sutura convencional anudada.

2.3 Hipdtesis secundaria

Existen diferencias en cuanto al comportamiento histoldégico entre las
distintas suturas barbadas.
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3.1 Objetivo principal

Evaluar la eficacia de los distintos tipo de suturas autofijables disponibles en
el mercado en el cierre de tejidos.

3.2 Objetivos secundarios

e FEvaluar la resistencia a la traccion y la tension de estas suturas en
relacion a las suturas convencionales.

e Analizar a nivel microscopico el proceso de cicatrizacion que
ocurre con cada tipo de sutura, evaluando la respuesta inflamatoria
ocasionada por cada tipo de sutura a los 15 dias de su colocacion.

e Comparar los resultados obtenidos con los diferentes modelos de
suturas barbadas disponibles en el mercado en el momento actual
para conocer si todas ofrecen las mismas ventajas.
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4.1 Material

4. Poblacién de estudio

El estudio se ha llevado a cabo en ratas albinas de la variedad Wistar,
pertenecientes a la especie Rattus norvegicus.

Se han usado 50 ratas blancas de la raza Wistar de entre tres y cinco
semanas de edad con un peso aproximado de 300gr, de indistinto sexo
(figura 37).

g #
"

Figura 37. Rata Wistar
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412 Instalaciones

Este trabajo de investigacién ha sido realizado en las instalaciones del
Laboratorio de Cirugia Experimental del Hospital Universitario Virgen
del Rocio de Sevilla. La organizacién y control de este centro depende
de la Comision de Investigacion de este Hospital. Las intervenciones de
los animales, asi como su posterior estabulacion y seguimiento hasta el
sacrificio, se llevaron a cabo en este mismo centro (figura 38).

Figura 38. Animalario.

El centro estd ademas dotado del personal necesario para llevar a cabo
nuestras actividades, ya que consta de un veterinario, dos enfermeros, una
auxiliar de Enfermeria y un grupo de celadores-cuidadores que se rotaban
por turnos para que los animales estuvieran perfectamente atendidos.
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4.1.3 Material fungible de laboratorio

e Pienso de rata para alimentar a los animales durante dos semanas.
e Ketaminay fentanilo para aplicacion intraperitoneal como anestésico.
e Agujas estériles de puncién de 24 Fr.

e Jeringas estériles de 5 cc para administracion de anestésico.

e Povidona yodada para la antisepsia cutanea.

e Guantes de latex estériles.

e Campos estériles.

4.1.4 Material quirdrgico
e (Caja de instrumental
simple (figura 39):
= Porta agujas
= Tijeras de Mayo

= Bisturi con hoja desecha-
ble nimero 15

= Pinzas de diseccion
con dientes y sin Figura 39. Instrumental quirdrgico

dientes.
= Pinzas de hemostasia tipo mosquito sin dientes.
e Compresas y gasas hidrofilas estériles.
e Suturas:
= Fascia muscular:

Polidioxanona 3/0
Quills™ Self-Retaining System PDO (Polidioxanona) 2/0
V-Loc™180 3/0

= Piel: Seda trenzada de 3/0
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4.1.5 Material especifico

Esfingomanometro de mercurio Riester®:

Es un instrumento médico empleado para la medicion indirecta de
la presion arterial proporcionando, por lo general, la medicion en
milimetros de mercurio (mmHg). (figura 40)

Los modelos suelen indicar un rango que va desde los 0 mmHg
a los 300 mmHg (que es rango de la presion arterial medible en
los humanos). En nuestro caso hemos sustituido el brazalete por
un abocath 16Fr que se inserta en la cavidad abdominal de la rata,
simulando un neumoperitoneo que es inflado con una perilla manual.

Dinamoémetro Pesnet® con escala 0-1000g:

Es un instrumento utilizado para pesar objetos. El dinamdmetro
tradicional, inventado por Isaac Newton, al igual que una bascula
con muelle elastico, es una balanza de resorte. Consta de un muelle,
contenido en un cilindro y el dispositivo tiene dos anillas (figura 41).
Lleva marcada una escala en el cilindro hueco que rodea el muelle. Al
ejercer una fuerza sobre la anilla exterior, el cursor de ese extremo
se mueve sobre la escala exterior, indicando el valor de la fuerza.

Figura 40. Esfingomandémetro de mercurio Figura 41. Dinamometro
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4.2 METODO

4.2.1 Diseno y grupos de estudio

Se ha realizado un estudio comparativo cuasi-experimental en modelo
animal; se han incluido 50 ratas distribuidas de forma homogénea en 5
grupos, con 10 animales en cada uno de ellos.

e Grupo A: sutura absorbible polidioxanona 3.0 con nudos en ambos
extremos de la laparotomia (control).

e Grupo B: sutura con barbas bidireccional polidioxanona 2.0 con
segmento central sin barbas.

e Grupo C: sutura con barbas unidireccional completa polidioxanona 2.0.
e Grupo D: sutura con barbas bidireccional completa polidioxanona 2.0.

e Grupo E: sutura con ojal y barbas unidireccional acido glicélico 3.0.

4.2.2 Consideraciones legales y éticas

El proyecto de investigacion recibio informe favorable tras su valoracion por
el Comité de Etica de la Investigacion del Hospital Universitario Virgen del
Rocio, segln consta en el acta 02/12.

El proyecto se encuentra en la Categoria C de la clasificacion del
“Institutional Animal Care and Use Comité” (IACUC), en la que se incluyen los
procedimientos que van a inducir dolor moderado, malestar o estrés, que
sera eliminado con los anestésicos y analgésicos apropiados.

Los animales han sido tratados durante todo el proceso experimental segln
los acuerdos del Consejo de Europa sobre proteccion de los animales
empleados en experimentacion animal.
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Sehagarantizado el reemplazoy reduccién de animales en los procedimientos
del proyecto, asi como el refinamiento en la cria, alojamiento, cuidados y
utilizacién de los mismos. Se les ha concedido un trato evitando al maximo
el dolor, sufrimiento y estrés y todo aquello que pudiera interferir en las
buenas condiciones de salud y bienestar de los animales. En cuanto al
procedimiento de sacrificio, se ha realizado siguiendo las directrices
presentes en la Directiva Europea mencionada anteriormente, la cual hace
referencia al sacrificio humanitario de los animales.

El uso de este modelo experimental esté justificado en animales al no existir
ningun otro medio que permita obtener los resultados que se esperan.

Normativa

e DIRECTIVA DEL CONSEJO DE EUROPA 86/609/CEE, sobre
aproximacion de las disposiciones legales, reglamentarias vy
administrativas de los Estados miembros respecto a proteccién de
los animales utilizados para experimentacion y otros fines cientificos.
24 de Noviembre de 1986.

e REAL DECRETO 223/1988, de 14 de Marzo sobre proteccién de los
animales utilizados para experimentacion y otros fines cientificos.
B.O.E. de 18 de Marzo de 1988.

e INSTRUMENTO de Ratificacién del Convenio Europeo sobre proteccion
de los animales vertebrados utilizados con fines experimentales
y otros fines cientificos, hecho en Estrasburgo el 18 de Marzo de
1986. B.0.E. 25 de Octubre de 1990.

e REAL DECRETO 53/2013, de 1 de febrero, por el que se establecen
las normas basicas aplicables para la proteccion de los animales
utilizados en experimentacion y otros fines cientificos, incluyendo la
docencia.
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4.2.3 Periodo preoperatorio

Los animales tuvieron un periodo de aclimatacién de 72 horas previas a la
intervencion, realizando durante este tiempo inspeccion clinica diaria para
detectar cualquier signo de enfermedad. El alimento administrado ha sido
pienso concentrado estandar para roedores suministrado en pequenas
bolas (pellets).

No se realizd ayuno preoperatorio, teniendo los animales acceso al agua y
comida ad libitum. No se realizé profilaxis antibidtica ni preparacion intestinal.

Se rasuré la superficie cutanea del abdomen desde xifoides a pelvis y se
colocé en posicion de decubito supino con los cuatro miembros fijados a la
mesa de quiréfano.

4.2.4 Periodo operatorio

424

Procedimiento anestésico

La anestesia en Cirugia Experimental suprime el dolor manteniendo dentro
de los limites fisioldgicos la circulacion y la funcién respiratoria.

En nuestro estudio se usé un protocolo combinado de Ketamina y Xilacina,
recomendado para lograr un plano quirlrgico en pequenas especies.
Todos los animales fueron pesados antes de la administracion del agente
anestésico para calculo de la correcta dosificacion.

- La Ketamina es un anestésico general con propiedades hipnoticas y
analgésicas. Su mecanismo de accion genera la llamada “anestesia
disociativa”, en la cual se interrumpen de forma selectiva las vias
cerebrales de asociacion del cortex y talamo, produciendo un bloqueo
sensorial. No afecta a la actividad del tronco cerebral, por lo que las
funciones respiratoria y cardiaca estan preservadas. Los reflejos
faringo-laringeos permanecen normales, al igual que el tono muscular,
manteniendo la permeabilidad de la via aérea. Se requieren unos diez
minutos para lograr el efecto maximo y los animales se recuperan
completamente en 60-90 minutos.
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- La Xilacina, agonista sintético de los receptores alfa 2-adrenérgicos,
es un potente sedante, miorrelajante y analgésico. Actua mediante la
inhibicién de la transmision de los impulsos en el SNC. Se utiliza en
combinacion para conseguir una adecuada relajacion muscular durante
el procedimiento.

Se realiz6 en todos los casos induccion anestésica mediante inyeccion
intraperitoneal de Ketamina y Xilacina, a dosis de 80 y 10 mg/kg de peso
respectivamente. La puncion se llevd a cabo con una aguja hipodérmica
lateral a la linea media, proxima al vértice de la vejiga.

Durante la intervencion se realizod control de la profundidad anestésica (no
existencia de movimientos de respuesta a la estimulacién podal). En los
Casos en que se requirié una nueva administracion, se utilizo la mitad de la
dosis inicial.

No se contempld el uso de antibioterapia por la relativa baja tasa de
infecciones clinicas que se produce en roedores.

Fases en las que se prevé dolor: El dolor experimentado por los animales
en este tipo de intervenciones es minimo, a pesar de ello presentamos las
medidas que se emplearan para prevenir dolor, sufrimiento o angustia y
paliarlo si aconteciera:

a) Postoperatorio (como medidas correctoras se aplicara metamizol
intraperitoneal y analgésicos orales con el pienso o la bebida).

b) Tiempo en jaula tras la intervencién: se racionaran analgésicos en el
pienso para paliar el posible dolor.
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4.2.4.2 Procedimiento quirdrgico

El tiempo medio del acto quirtrgico fue de 15 minutos por animal de
experimentacion. Se han realizado 10 intervenciones en cada sesion
quirdrgica.

Intervencion quirdrgica:

Se cubre la piel del abdomen con Povidona yodada.

Se coloca campo estéril dejando al descubierto desde apéndice
xifoides hasta el pubis y desde linea axilar derecha a izquierda.

Se realiza laparotomia media de 5 cm de longitud.

Se separan mediante diseccion la fascia muscular del plano celular
subcutaneo y piel.

Se cierra el plano muscular de la laparotomia media en bloque
con diferentes tipos de suturas segun el grupo, manteniendo una
proporcion SL:WL 4:1 (figura 42 y 43).

Se cierra la piel con seda trenzada.
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Figura 42. Sutura con Quill™ bidireccional

Figura 43. Sutura con Quil™unidireccional
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4.2.5 Procedimiento postquirdrgico

- Despertar postquirtrgico: una vez que la intervencion se ha realizado,
el despertar suele tener lugar a los 10 minutos (ya que la anestesia
da una duracién de unos 20-30 minutos, y 15 son los empleados
por la cirugia). Se aplicard a cada rata una dosis de metamizol
intraperitoneal para disminuir el dolor postoperatorio.

- Estancia en jaula anticropofagica: alimentacion con pienso habitual.
Esta fase se realiza por los cuidadores y otros profesionales del
centro de experimentacion.

- Tras la intervencion se mantiene al animal durante 15 dias en jaulas
individualizadas y al concluir este periodo realizamos la recogida de
datos.

- Alos 15 dias, se procede igualmente sedoanalgesiando al animal
con Ketamina ajustada por peso.

- Se comprueba macroscopicamente la herida quirdrgica y la presencia
de fallos (eventraciones).

- Se realizan las pruebas de presién y traccion y se observan la
presencia de debilidades en la pared muscular asi como el hallazgo
de verdaderas hernias ventrales.

- Una vez obtenido el explante de la pared abdominal se realiza estudio
anatomopatoldgico para comprobar las alteraciones microscopicas
gue han sucedido durante el proceso de cicatrizacion de la pared
abdominal en los diferentes grupos.

- Eutanasiadel animal: se usa ketamina de formaintraperitoneal, arazon
de 0’2 ml por gr de peso. Consiguiéndose una anestesia profunda,
con una depresién respiratoria parcial, sin dolor ni sufrimiento. En
esta fase se realizan las pruebas objeto del experimento que se
detallan a continuacion.

Si el animal no ha fallecido con la dosis de anestésico, se puede aumentar
dicha dosis o realizar una puncion intracardiaca de cloruro potasico para
provocar una parada cardiorrespiratoria indolora.
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4.2.6 Variobles

4.2.6.3 Variables dependientes

4.2.6.3.1 Principales

4.2.6.3.1.1 Test de tension

Con el esfingomanometro de mercurio a 80mmHg durante un 60 segundos
y a 120 mmHg durante los 10 ultimos segundos se comprueba la presencia
de fallos.

Se defini6 como fallo, la existencia de un abombamiento focal de la
pared abdominal, entendiendo por abombamiento la existencia de una
convexidad visible en la superficie externa de la pared de al menos 2 mm
de espesor.

4.2.6.3.1.2 Test de traccion

Tras el sacrificio del animal se realiza explante de la pared muscular completa
y dinamometria de los extremos ejerciendo una tension mayor de 300mg de
presion por cm?; comprobando la presencia de fallos en la sutura.

Se definié como fallo el desprendimiento de la sutura en algun punto o en
su totalidad.

4.2.6.3.2 Secundarias

Parametros histologicos estudiados de acuerdo a las siguientes escalas
cuasicuantitativa:

e Necrosis:
0. Ninguna.
1. Pequenos parques
2. Parches mayores
3. Extensa
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Polimorfonucleares:
0. Normal
1. Ligeramente aumentados
2. Marcada infiltracion
3. Extensa

Linfocitos:
0. Normal
1. Ligeramente aumentados
2. Marcada infiltracion
3. Extensa

Macréfagos:
0. Normal
1. Ligeramente aumentados
2. Marcada infiltracion
3. Extensa

Edema:
0. Ninguno
1. Algo
2. Marcado
3. Severo

Mesotelio:
3. Ausente
2. Incompleto focal
1. Casi completo
0. Normal

Reaccién granulomatosa (cuerpo extrano):

0. Ninguna
1. Focal

2. Marcada
3. Extensa
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e Grado de unién-fijacién a otros tejidos circundantes:
3. Ausencia de union
2. Pobre
1. Media
0. Unién completa

e Angiogénesis:
0. Ninguna
1. Algo
2. Marcada
3. Extensa

e Fibrosis:
0. Ninguna
1. Algo
2. Marcada
3. Extensa

4.2.6.4 Variables independientes (operacionales)

426.4.1 Sutura absorbible PDS con nudos en los extremos

4.26.4.2 Sutura con barbas bidireccional con segmento central
sin barbas.

4.26.4.3 Sutura con barbas unidireccional completa.
4.2.6.4.4 Sutura con barbas bidireccional completa.

4.2.6.4.5 Sutura con ojal y barbas unidireccional.
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4.2.7 Andlisis estadistico

El andlisis estadistico se ha realizado con el paquete IBM® SPSS® Statistics
19. Comenzaremos realizando una estadistica descriptiva de las variables
del estudio mediante frecuencias.

Para comparar los cinco grupos en las diferentes variables cualitativas
dicotémicas como la presencia de fallos en los test experimentales del
estudio (test de tension y test de traccion) se aplico el test exacto de Fisher,
ya que no se cumplen las condiciones necesarias para la aplicacion del test
2 sea adecuada (los valores esperados de al menos el 80% de las celdas
en una tabla de contingencia sean mayores de 5). Y se establece un nivel de
significacion estadistica en p < 0°05.

Para analizar las variables cuantitativas discretas (distintos hallazgos del
examen histolégico) se utiliz6 H de Kruskall-Wallis y posteriormente una
comparacion entre grupos con U de Mann-Whitney en las variables en las
gue se observen diferencias, aplicando la correccion de bonferroni (alpha/
nimero de comparaciones posibles), estableciendo en nuestro caso un nivel
de significacion estadistica en p < 0.001.
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Los resultados se plantean en funcion de los test y estudios macro y
microscopicos segun cada grupo (A, B, C, Dy E). Después comparamos los
resultados entre grupos.

10 Cierres laparotémicos convencionales usando sutura

GRUPO A absorvible con nudos en ambos extremos de la laparotomia (control)
10 Cierres laparotdmicos usando sutura con barbas
GRUPO B bidireccional sin barbas centrales.
10 Cierres laparotdmicos usando sutura con barbas
GRUPO C unidireccional completa.
10 Cierres laparotémicos usando sutura con barbas
GRUPO D bidireccional completa.
10 Cierres laparotémicos usando sutura con ojal
GRUPO E y barbas unidireccional.

Para mostrar los resultados microscépicos de forma valorable y practica,
estudiamos los parametros descritos en material y método. Analizamos
los parametros y realizamos una grafica de la moda (nimero de veces
que se repite un valor) de la gradacion cualitativa (escala del 0-3) descrita
previamente y un grafico de cajas.
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9.l Resultados globales

Al realizar la primera revision en el total de los 50 animales no encontramos
complicaciones de ningun tipo en las suturas de piel y en el aspecto del
abdomen en relacion a la herida quirdrgica.

e ( evisceraciones

e ( extrusiones de la sutura

e (O infecciones

e 3 exitus en periodo postanestésico (antes de las 6 horas tras el
procedimiento quirurgico):
= lenelgrupoC
= 2enelgrupoE

En cuanto a los resultados de los estudios biomecanicos en la serie global,
han sido:

- 86% sin Fallos de Tension.
- 8% de fallos de Tension.

- 82% sin Fallos de Traccion.
- 12% de Fallos de Traccion.
- 6% de mortalidad

Figura 44. Grafico fallo tension global Figura 45. Gréfico fallo traccion global
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Reflejamos a continuacién el analisis por grupos, una vez que eliminamos
los éxitus para realizar un correcto estudio descriptivo y posterior contraste
de hipétesis entre los grupos.

En cuanto a los fallos de tension tenemos un porcentaje acumulado el 8'5%
en suturas barbadas globales, desglosado en: 20% en grupo D y 20% en
grupo B (tabla 5).

En relacion a los fallos de traccién el porcentaje acumulado es del 12'5%
en suturas barbadas, desglosado en: 37'5% en grupo C, 20% en grupo D y
11% en grupo E (tabla 6).

Tabla 5. Tabla de contingencia Fallos de Tension
Grupos
= 2
g_ E_ E_ %
STE §E & T g
EE SE 5 @& 3
A8 £2 & &8 5  Toal
o Recuento 8 10 9 8 8 43
Fallo % dentro de Grupos 80,0% 100,0% 100,0% 80,0% 100,0% 91,5%
Tension si Recuento 2 0 0 2 0 4
% dentro de Grupos 20,0% ,0% 0% 20,0% ,0% 8,5%
Total Recuento 10 10 9 10 8 47
% dentro de Grupos 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Tabla 6. Tabla de contingencia Fallos de Traccion
Grupos
_ g
NnO 2 S HhO S c Total
o Recuento 8 10 8 10 5 41
Fallo % dentro de Grupos 80,0% 100,0% 88,9% 100,0% 62,5% 87,2%
Tension si Recuento 2 0 1 0 3 6
! % dentro de Grupos 20,0% ,0% 11,1% ,0% 375% 12,8%
Recuento 10 10 9 10 8 47
Total

% dentro de Grupos 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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10
9
8
7
6
i M Fallo Tension
3 B Fallo Traccion
O — | 1
1
0 ||

GrupoGrupoGrupoGrupoGrupo
A B C D E

Figura 46. Resumen fallos de todos los grupos

Como podemos observar en la figura 46 hay pocos resultados negativos en
los test, destacando el grupo C (barbas unidireccionales sin ojal) que es en el
que mas casos de fallos de traccion existen. En el grupo D (barba bidireccional
completa) se presentaron mas test con fallos (2 fallos en traccion y 2 en tension)
aunque coinciden en 2 animales del grupo. El grupo de sutura barbada con
mejores resultados y solo un fallo de traccidn es el grupo E (con ojal).
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0.2. Andlisis descriptivo por grupo de estudio

5.2.1. GRUPO A (control, cierre laparotémico con
sutura convencional)

5.2.11. Test biomecanicos

e Elgrupo A es el grupo control, no presentd alteraciones.

* No existieron fallos de traccién ni de tension en el grupo A.

5.2.1.2. Andlisis histolégico

Tabla 7. Andlisis descriptivo valores microscopia grupo A

L] Frmariise
[ Feaicion Kinciy [ D, 1. Il irdrn R = L] -}
MECRIISS a WD ac AR a0 1,80 2000 2000 ]
TRt ] ‘] 10032 1,38 BT == fE= 70 12000 1, 3800
F e il 3 b 1.3 il 1,88 Fd- o 13580 E=ii] 1
TS a L i Sl ] K- A 1,5800 L]
kil 1 ‘] L L eyl - 1,00 e 000 1, 0000
Vol ] 1 14008 1,08 S 1,08 F1- 1,58060 1,5000 2 oo
Masccion_CEed ] ] Adkg 1,00 ATIBE e 1,00 SO0 1,9000 1, 0000
Gamdo_uniSn_ocimm_iej L] ‘] B 1,98 LRl a0 1,50 7500 1,2000 1,0000
Argicgireain 1 1 1, 7080 200 | Farag o0 3,00 1,3000 20000 20000
brTain a 03 200 SETTE 1,00 2,00 3,000 0000 2EAN
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Los pardmetros analizados (necrosis, PMN, linfocitos, macréfagos,
mesotelio, fibrosis, edema y angiogénesis) estan en limites dentro de la
normalidad con una representacién adecuada. El infiltrado de células
inflamatorias no es llamativo, sélo esta presente, como en cualquier proceso
de cicatrizacion del organismo. (tabla 7 y figura 47)

Grupes: Bradicional mormeal
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Figura 47. Representacion gréfica de los resultados microscopicos del grupo A
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5.2.2. GRUPO B (barbas bidireccional sin barbas
centrales)

5.2.2.1. Test biomecanicos

e 2 fallos en el test de tension (2/10) (figura 48, 49 y 50)

e (O fallos en test de traccion.

Figura 48. Fallo en test de tension en grupo B
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Figura 50. Fallo en test de tension en grupo B
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5.2.2.]. Andlisis histol6gico

Tabla 8. Andlisis descriptivo valores microscopia grupo B

Ved n Ll Dawv Ha L] F1
HECROE0 [ I+ [+1] i) X u
Piard iD 3L o0 Al 335 oo .00 (Y A KK
Linfeciian o a0 (i1} 31421 LD 1] ] ]
R e 1L 1L} LML PR o 111 TEEED L
Edama i L5 a.00 Sehd D .00 i1 (i
Mg el m 1,200 2. o1 o 2m L] 2 IEE]
Apdsion CEaw ii Jlaca i (JE R 1] [y y] fy y 1] B
Crado_unidn_oirce_is) o 13000 N.00 A i) 2.1 (RN 2 ¥
g i Lle S0 o =B i) .m JEER] 1.6 i
[g-L.0 iD &, 300 200 &5313 200 3,00 20000 | 3008 1,00

El componente inflamatorio en este grupo es mas alto que en grupo control.
El grado de union, angiogénesis y fibrosis es optimo. No hay valores
excesivos 0 que destaquen claramente sobre otro grupo. (tabla 8, figuras

51y52).
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Figura 51. Representacion gréfica de los resultados microscopicos del grupo B.

Figura 52. Microscopia grupo B.
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5.2.3. GRUPO C (barbas unidireccional)

5.2.3.. Test biomecanicos

e 3 fallos en el test de traccion (3/9) (figura 53 y 54)

e ( fallos en test de tension

Figura 53. Fallo en test de traccion en grupo C



N2 EVALUACION BIOMECANICA DE SUTURAS AUTOFIJABLES EN MODELO EXPERIMENTAL ANIMAL

Figura 54. Fallo en test de traccion en grupo C

5.2.3.. Andlisis histolégico

Tabla 9. Anélisis descriptivo valores microscopia grupo C

M Ferime by
Wi LB ELEY Mocka L Duwe. Be. M L ) . 1] ELY
HECROES L} ¥ AT L Ay b FR e 13580 1,
L1 B H 1ar8 E ] 1.M77% 1] 30D /300D 8000 2000
LriaEe L} i 1T m TAAEE e FR 1.3 1§ 2K
Misorisgoa B 3 T 103 AT 1] LoD A3 13000 1,0000
Easra L] ¥ L] 14 Aaziy B Fad L 1,8000 100
Mbadm i B H 1,128 1,00 AMIF 1] LoD A0 10000 2000
Aggocaan CEaT L} ¥ &350 11 H17EE b 100 e 13800 1EER
Grace_ureas_strom_e) B 2 1,004 1,09 AMEE oo 200 1,3000 1,3500 1,0000
Aagdredd L} i 14730 bR 1 RaddE B akg e TR MR
Fibromin B 3 13751 300 A1788 20D oo B 00D 20000 3,000




V. RESULTADOS / 5.2. Andlisis descriptivo por grupo de estudio 113

Presenta un alto contenido en células inflamatorias, sobre todo PMN
y linfocitos (moda = 2). Llama también la atencién un mayor grado de

angiogénesis y fibrosis. (tabla 9, figuras 55 y 56)
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Figura 55. Representacion grafica de los resultados microscopicos del grupo C

Figura 56. Microscopia grupo D.
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5.2.4.GRUPQO D (barbas bidireccional completa)

5.2.4.]. Test biomecanicos

e 2 fallos a la traccion (2/10) (figura 57)
e 2 fallos a la tension (2/10)

Figura 57. Fallo en grupo D
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5.2.4.2. Andlisis histolégico

Tabla 10. Analisis descriptivo valores microscopia grupo D
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El componente inflamatorio (linfocitos, PMN, necrosis, macréfagos, edemay
reaccion a cuerpo extrano) es medio en este grupo. El grado de angiogénesis
y fibrosis es Optimo. Parece existir mayor edema y mesotelizacion que en
otros grupos, pero sin ser excesivo. Se observa cierta similitud con el grupo
B, que usa también barbas bidireccionales. (tabla 10 y figura 58)
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Figura 58. Representacion gréafica de los resultados microscopicos del grupo D

5.2.5. GRUPO E (sutura barbada con ojal)

5.2.5.1. Test biomecanicos

e 1 fallo en el test de traccion (1/8) (figuras 59 y 60)

e ( fallos en test de tension
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5.2.5.2. Andlisis histolégico

Tabla 11. Andlisis descriptivo valores microscopia grupo E
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Presenta una celularidad inflamatoria ligeramente aumentada, con niveles
de necrosis bajos. La formacién de mesotelio es correcta (igual que las
otras suturas). La angiogénesis y la fibrosis de la linea de sutura con este
hilo es mayor que en los otros grupos. Presenta unos valores similares en
cuanto a modas (valores mas repetidos) con el grupo control. (tabla 11,
figuras 61 y 62)

17
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Figura 61. Representacion gréfica de los resultados microscopicos del grupo E

il

Figura 62. Linea de sutura de linea media en grupo E.
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9.3. Estudio comparativo

Reflejamos a continuacién el analisis comparativo entre grupos una vez que

eliminamos los éxitus.

Al realizar un contraste de hipdtesis entre grupos y compararlos con el grupo
control (grupo A, sutura convencional) analizamos mediante el test exacto
de Fisher para ver la significacion estadistica en las tablas de contingencia
en muestras pequenas y obtenemos los siguientes resultados.

5.3.1. Estudio comparativo en test de tensién

5.3.1.1. Grupo A (convencional) vs Grupo B (bidireccional con zona

central sin barbas)

Tabla 12 Estudio comparativo en test de tension grupo Ay B

Grupos
Total P
A B
Recuento 10 8 18
no
Fallo % dentro de Grupos 100,0% 80,0% 90,0%
Tension ~ Recuento 0 2
si 0.474
% dentro de Grupos ,0% 20,0% 10,0%
Recuento 10 10 20
Total
% dentro de Grupos 100,0% 100,0% 100,0%

En el grupo B encontramos un 20% de fallos en el test de tensién frente
a un 0% en el grupo A, pero estas diferencias no fueron estadisticamente

significativas (tabla 12).
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5.3.12. Grupo A (convencional) vs Grupo C (unidireccional barbada sin ojal)

Tabla 13 Estudio comparativo en test de tension grupo Ay C

Grupos

Total P
A
Recuento 10 8 18
Fallo " % dentro de Grupos 100,0% 80,0% 90,0%
Tension ~ Recuento 0 0 0
. % dentro de Grupos ,0% 0% 0%
Recuento 10 8 18

Total
% dentro de Grupos 100,0% 100,0% 100,0%

En el grupo C no encontramos fallos en el test de tensién al igual que en el
grupo A (tabla 13).

5.3.1.3. Grupo A (convencional) vs Grupo D (bidireccional con zona
central con barbas)

Tabla 14 Estudio comparativo en test de tension grupo Ay D

Grupos

Total P
A D
Recuento 10 8 18
no
Fallo % dentro de Grupos 100,0% 80,0% 90,0%
Tension , Recuento 0 2 2
si 0.474
% dentro de Grupos ,0% 20,0% 10,0%
Recuento 10 10 20

Total

% dentro de Grupos 100,0% 100,0% 100,0%

En el grupo D encontramos un 20% de fallos en el test de tensién frente
a un 0% en el grupo A, pero estas diferencias no fueron estadisticamente
significativas (tabla 14).



V. RESULTADOS / 5.3. Estudio comparativo

5.3.1.4. Grupo A (convencional) vs Grupo E (unidireccional con ojal)

Tabla 15 Estudio comparativo en test de tension grupo Ay E

Grupos
Total P
A C
Recuento 10 9 19
no
Fallo % dentro de Grupos 100,0% 100,0% 100,0%
Tension , Recuento 0 0 0 .
Si
% dentro de Grupos ,0% ,0% 10,0%
Recuento 10 9 19
Total
% dentro de Grupos 100,0% 100,0% 100,0%

En el grupo E no encontramos fallos en el test de tension al igual que en el

grupo A (tabla 15).

5.3.1.5. Grupo D (bidireccional con zona central con barbas) y Grupo E

(unidireccional con ojal)

Tabla 16 Estudio comparativo en test de tension grupo Dy E

Grupos
Total P
D E
Recuento 8 9 17
no
Fallo % dentro de Grupos 80,0% 100,0% 89,5%
Tension _ Recuento 2 0 2
Si 0.474
% dentro de Grupos 20,0% ,0% 10,5%
Recuento 10 9 19
Total
% dentro de Grupos 100,0% 100,0% 100,0%

En el grupo D encontramos un 20% de fallos en el test de tension frente
a un 0% en el grupo E, pero estas diferencias no fueron estadisticamente

significativas (tabla 16).

121



122 EVALUACION BIOMECANICA DE SUTURAS AUTOFIJABLES EN MODELO EXPERIMENTAL ANIMAL

5.3.16. Grupo D (bidireccional con zona central con barbas) y grupo B
(Barbada bidireccional sin segmento central)

Tabla 17 Estudio comparativo en test de tension grupo Dy B

Grupos
Total P
D B
Recuento 8 8 16
no
Fallo % dentro de Grupos 80,0% 80,0% 80,0%
Tension . Recuento 2 2 4
si 0.709
% dentro de Grupos 20,0% 20,0% 20,0%
Recuento 10 10 20

Total
% dentro de Grupos 100,0% 100,0% 100,0%

Tanto en el grupo B (2/10) como en el grupo D (2/10) encontramos un 20%
de fallos en el test de tension (tabla 17)

5.3.1.7. Grupo D (bidireccional con zona central con barbas) y grupo C
(barbada unidireccional sin ojal)

Tabla 18 Estudio comparativo en test de tension grupo Dy C

Grupos
Total P
D C
Recuento 8 8 16
no
Fallo % dentro de Grupos 80,0% 100,0% 88.9%
Tension _ Recuento 2 0 2
Si 0.294
% dentro de Grupos 20,0% 0% 11,1%
Recuento 10 8 18

Total
% dentro de Grupos 100,0% 100,0% 100,0%

En el grupo D encontramos un 20% de fallos en el test de tension frente
a un 0% en el grupo C, pero estas diferencias no fueron estadisticamente
significativas (tabla 18).
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5.3.1.8. Grupo E (barbada con Ojal) y grupo B (Barbada bidireccional
sin segmento central)

Tabla 19 Estudio comparativo en test de tension grupo E'y B

Grupos
Total P
E B
Recuento 9 8 17
no
Fallo % dentro de Grupos 100,0% 80,0% 89,5%
Tension , Recuento 0 2
Si 0.263
% dentro de Grupos ,0% 20,0% 10,5%
Recuento 9 10 19
Total
% dentro de Grupos 100,0% 100,0% 100,0%
En el grupo B encontramos un 20% de fallos en el test de tensién frente
a un 0% en el grupo E, pero estas diferencias no fueron estadisticamente
significativas (tabla 19).
5.3.1.9. Grupo E (Barbada con Ojal) y grupo C (barbada unidireccional

sin ojal)

Tabla 20 Estudio comparativo en test de tension grupo Ey C

Grupos
Total P
E C
Recuento 9 8 17
no
Fallo % dentro de Grupos 100,0% 100,0% 100%
Tension _ Recuento 0 0 0
Si
% dentro de Grupos ,0% ,0% ,0%
Recuento 9 8 17
Total
% dentro de Grupos 100,0% 100,0% 100,0%

No encontramos fallos en los test de tensién en los grupos E y C (tabla 20).
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5.3.110. Grupo B (Barbada bidireccional sin segmento central) y grupo
C (barbada unidireccional sin ojal)

Tabla 21 Estudio comparativo en test de tension grupo By C.

Grupos
Total P
B C
Recuento 8 8 16
no
Fallo % dentro de Grupos 80,0% 100,0% 88,9%
Tension , Recuento 2 0 2
si 0,294
% dentro de Grupos 20,0% ,0% 11,1%
Recuento 10 8 18

Total
% dentro de Grupos 100,0% 100,0% 100,0%

En el grupo B encontramos un 20% de fallos en el test de tensién frente
a un 0% en el grupo C, pero estas diferencias no fueron estadisticamente
significativas (tabla 21).
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5.3.2. Estudio comparativo en test de traccién

5.3.2.1. Grupo A (convencional) vs Grupo B (bidireccional con zona cen-
tral sin barbas).

Tabla 22 Estudio comparativo en test de traccion grupo Ay B

Grupos
Total P
A B
Recuento 10 10 20
no
Fallo % dentro de Grupos 100,0% 100,0% 100,0%
Traccion _ Recuento 0 0 0
Si
% dentro de Grupos ,0% ,0% ,0%
Recuento 10 10 10

Total
% dentro de Grupos 100,0% 100,0% 100,0%

Los grupos Ay B son comparables en cuanto a test de traccion, ya que no
hubo fallos en ninguno de los grupos (tabla 22).

5.32.2. Grupo A (convencional) vs Grupo C (unidireccional barbada sin ojal)

Tabla 23 Estudio comparativo en test de traccion grupo Ay C

Grupos
Total P
A C
Recuento 10 5 15
no
Fallo % dentro de Grupos 100,0% 62,5% 83,3%
Traccion , Recuento 0 3 3
si 0,069
% dentro de Grupos ,0% 37,5% 16,7%
Recuento 10 8 18

Total
% dentro de Grupos 100,0% 100,0% 100,0%

En el grupo C encontramos un 37,5 de fallos en el test de traccion frente
a un 0% en el grupo A; pero estas diferencias no fueron estadisticamente
significativas (tabla 23).
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5.3.2.3. Grupo A (convencional) vs Grupo D (bidireccional con zona

central con barbas)

Tabla 24 Estudio comparativo en test de traccion grupo Ay D

Grupos
Total P
A D

Recuento 10 8 18
Fallo % dentro de Grupos 100,0% 80,0% 90,0%
Traccion Recuento 0 2

0,474

% dentro de Grupos ,0% 20,0% 10,0%

Recuento 10 10 20
Total

% dentro de Grupos

100,0% 100,0% 100,0%

En el grupo D encontramos un 20% de fallos en el test de traccion frente
a un 0% en el grupo A, pero estas diferencias no fueron estadisticamente
significativas (tabla 24).

5.3.2.4. Grupo A (convencional) vs Grupo E (unidireccional con ojal)

Tabla 25 Estudio comparativo en test de traccion grupo Ay E

Grupos
Total P
A E

Recuento 10 8 18
Fallo % dentro de Grupos 100,0% 88,9% 100,0%
Traccion Recuento 0 1 1

0,474

% dentro de Grupos ,0% 11,1% 5,3%

Recuento 10 9 19
Total

% dentro de Grupos

100,0% 100,0% 100,0%

En el grupo E encontramos un 11,1% de fallos en el test de traccion frente
a un 0% en el grupo A, pero estas diferencias no fueron estadisticamente
significativas (tabla 25).
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5.3.2.5. Grupo D (bidireccional con zona central con barbas) y Grupo E
(unidireccional con ojal)

Tabla 26 Estudio comparativo en test de traccion grupo Dy E

Grupos
Total P
D E
Recuento 8 8 16
no
Fallo % dentro de Grupos 80,0% 88,9% 84,2%
Traccion , Recuento 2 1
Si 0,999
% dentro de Grupos 20,0% 11,1% 15,8%
Recuento 10 9 19
Total
% dentro de Grupos 100,0% 100,0% 100,0%

En el grupo D encontramos un 20% de fallos en el test de traccion frente a
un 11,1% en el grupo E, pero estas diferencias no fueron estadisticamente
significativas (tabla 26).

5.3.2.6. Grupo D (bidireccional con zona central con barbas) y grupo B

(Barbada bidireccional sin segmento central)

Tabla 27 Estudio comparativo en test de traccion grupo Dy B

Grupos
Total P
D B
Recuento 8 10 18
no
Fallo % dentro de Grupos 80,0% 100,0% 90,0%
Traccion _ Recuento 2 0 2
Si 0,474
% dentro de Grupos 20,0% ,0% 10,0%
Recuento 10 10 20
Total
% dentro de Grupos 100,0% 100,0% 100,0%

En el grupo D encontramos un 20% de fallos en el test de traccion frente
a un 0% en el grupo B, pero estas diferencias no fueron estadisticamente
significativas (tabla 27).
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5.3.2.7. Grupo D (bidireccional con zona central con barbas) y grupo C
(barbada unidireccional sin ojal)

Tabla 28 Estudio comparativo en test de traccion grupo Dy C

Grupos
Total P
D C
Recuento 8 5 13
no
Fallo % dentro de Grupos 80,0% 62,5% 72,2%
Traccion . Recuento 2 3 5
si 0,608
% dentro de Grupos 20,0% 37,5% 27,8%
Recuento 10 8 18

Total

% dentro de Grupos 100,0% 100,0% 100,0%

En el grupo D encontramos un 20% de fallos en el test de traccion frente a
un 37,5% en el grupo C, pero estas diferencias no fueron estadisticamente
significativas (tabla 28).

5.3.2.8. Grupo E (barbada con Ojal) y grupo B (Barbada bidireccional
sin segmento central)

Tabla 29 Estudio comparativo en test de traccion grupo E y B

Grupos
Total P
E B
Recuento 8 10 18
no
Fallo % dentro de Grupos 88,9% 100,0% 94,7%
Traccion _ Recuento 1 0 1
Si 0,474
% dentro de Grupos 11,1% ,0% 5,3%
Recuento 9 10 19

Total
% dentro de Grupos 100,0% 100,0% 100,0%

En el grupo E encontramos un 11,1% de fallos en el test de traccion frente
a un 0% en el grupo B, pero estas diferencias no fueron estadisticamente
significativas (tabla 29).
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5.3.2.9. Grupo E (Barbada con Ojal) y grupo C (barbada unidireccional

sin ojal)

Tabla 30 Estudio comparativo en test de traccion grupo E'y C

Grupos
Total P
E C
Recuento 8 5 13
no
Fallo % dentro de Grupos 88,9% 62,5% 76,5%
Traccion , Recuento 1 3
Si 0,294
% dentro de Grupos 11,1% 37,5% 23,5%
Recuento 9 8 17
Total
% dentro de Grupos 100,0% 100,0% 100,0%

En el grupo E encontramos un 11,1% de fallos en el test de traccion frente a
un 37,5% en el grupo C, pero estas diferencias no fueron estadisticamente
significativas (tabla 30).

5.3.2.10. Grupo B (Barbada bidireccional sin segmento central) y grupo
C (barbada unidireccional sin ojal)

Tabla 31 Estudio comparativo en test de traccion grupo By C

Grupos
Total P
B C
Recuento 10 5 15
no
Fallo % dentro de Grupos 100,0% 62,5% 83,3%
Traccion _ Recuento 0 3
si 0,069
% dentro de Grupos ,0% 37,5% 16,7%
Recuento 10 8 18
Total
% dentro de Grupos 100,0% 100,0% 100,0%

En el grupo C encontramos un 37,5% de fallos en el test de traccion frente
a un 0% en el grupo B, pero estas diferencias no fueron estadisticamente
significativas (tabla 31).
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A modo resumen, las suturas barbadas tuvieron un comportamiento similar
practicamente en su totalidad, a la sutura convencional, frente los test de

tension y traccion.

Estudio comparativo en la anatomia patologica

Cuando comparamos los parametros microscépicos (tabla 32) aplicamos
el test no paramétrico de KruskallWallis. Este a diferencia de su analogo
parameétrico, prueba Anova, no contrasta que las medias sean iguales, sino
simplemente si los valores obtenidos en los diferentes grupos, son similares

o no (tabla 33).

Tabla 32. Resultados de todos los grupos AP

Grupos N Rango promedio
Segmento central 10 27,15
Tradicional normal 10 22,80
Necrosis Ojal g 23,50
Sin segmento central 10 16,50
Unidireccional 8 31,50
Total 47
Segmento central 10 27,00
Tradicional normal 10 25,50
Ojal 9 25,44
PMN Sin segmento central 10 13,75
Unidireccional 8 29,56
Total 47
Segmento central 10 20,00
Tradicional normal 10 26,40
. . Ojal 9 24,44
Linfocitos Sin segmento central 10 20,00
Unidireccional 8 30,50
Total 47
Segmento central 10 25,15
Tradicional normal 10 26,30
Macroéfagos Ol g 25,28
Sin segmento central 10 14,80
Unidireccional 8 29,75
Total 47
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Grupos N Rango promedio
Segmento central 10 26,90
Tradicional normal 10 20,00
Ojal 9 23,83
Edema Sin segmento central 10 22,30
Unidireccional 8 27,69
Total 47
Segmento central 10 28,35
Tradicional normal 10 23,50
. Ojal 9 24,39
Mesotelio Sin segmento central 10 22,90
Unidireccional 8 20,13
Total 47
Segmento central 10 23,25
Tradicional normal 10 30,30
L. . Ojal 9 27,17
Reaccion C.Extrafio Sin segmento central 10 13,85
Unidireccional 8 26,19
Total 47
Segmento central 10 31,00
Tradicional normal 10 17,60
L. Ojal 9 28,00
Grado union Sin segmento central 10 21,90
Unidireccional 8 21,38
Total 47
Segmento central 10 21,40
Tradicional normal 10 28,70
Angiogenesis O!al : 28,00
Sin segmento central 10 13,00
Unidireccional 8 30,63
Total 47
Segmento central 10 15,10
Tradicional normal 10 23,00
. . Ojal 9 27,67
Fibrosis Sin segmento central 10 26,95
Unidireccional 8 28,56
Total 47
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Tabla 33. Resultados test Kruskal- Wallis

Chi-cuadrado Sig. asintot.
NECROSIS 8,907 ,063
PMN 8,620 071
Linfocitos 7,500 112
Macrofagos 8,290 ,082
Edema 2,900 575
Mesotelio 2,099 718
Reaccion C.Extraiio 11,113 ,025
Grado union 7,731 ,102
Angiogénesis 11,567 ,021
Fibrosis 9,324 ,053

Existen dos parametros (senalados en rojo en la tabla 33) que destacan
y tiene diferencias entre los grupos: son la reaccién a cuerpo extrano y la
angiogénesis. Para poder determinar en qué se basan estas diferencias,
realizamos un contraste de hipotesis de estos dos factores en concreto
entre los diferentes grupos, ya que los demas factores son bastante
homogéneos en su distribucion.

5.3.2.11. Grupo A (convencional) vs Grupo B (bidireccional con zona cen-
tral sin barbas)

Tabla 34 Estudio comparativo (reaccién a cuerpo extrafo y angiogénesis) grupos Ay B

Grupos N Rango promedio  Suma de rangos P
A 10 14,00 140,00 0,002
Reaccién C. B 10 7,00 70,00
Extraiio Total 20
A 10 14,10 141,00 0,004
B 10 6,90 69,00
Angiogénesis Total 20

Existe mayor reaccion a cuerpo extrano y mayor angiogénesis en el grupo A que
en el grupo B, siendo estos resultados estadisticamente significativos (tabla 34).
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5.3.2.12. Grupo A (convencional) vs Grupo C (unidireccional barbada sin ojal)

Tabla 35. Estudio comparativo (reaccion a cuerpo extrafio y angiogénesis) grupos Ay C

Grupos N Rango promedio  Suma de rangos P
A 10 10,20 102,00 0,423
Reaccion C. B 8 8,63 69,00
Extrafio Total 18
A 10 8,75 87,50 0,473
B 8 10,44 83,50
Angiogénesis Total 18

No existen diferencias estadisticamente significativas en cuanto a reaccion
a cuerpo extrano y angiogénesis entre el grupo Ay el grupo C (tabla 35).

5.3.2.13. Grupo A (convencional) vs Grupo D (bidireccional con zona
central con barbas)

Tabla 36. Estudio comparativo (reaccion a cuerpo extrafio y angiogénesis) grupos D y A

Grupos N Rango promedio  Suma de rangos P
D 10 9,00 90,00 0,170
Reaccion C. A 10 12,00 120,00
Extraiio Total 20
D 10 8,55 85,50 0,109
A 10 12,45 124,50

Angiogénesis Total

Ambos parametros son mayores en grupo A aunque sin alcanzar significacion
estadistica (tabla 36).
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5.3.2.14. Grupo A (convencional) vs Grupo E (unidireccional con ojal)

Tabla 37. Estudio comparativo (reaccion a cuerpo extrafio y
angiogénesis) grupos Ay E

Tabla 37. Estudio comparativo (reaccion a cuerpo extrafio y angiogénesis) grupos Ay E

Grupos N Rango promedio  Suma de rangos P
A 10 10,60 106,00 0,521
Reaccion C. E 9 9,33 84,00
Extrafio Total 19
A 10 9,90 99,00 0,929
E 9 10,11 91,00
Angiogénesis Total 19

La reaccion a cuerpo extrafio es mayor en grupo A que en grupo B, pero sin
significacion estadistica. En cuanto a la angiogénesis, los valores en ambos
grupos son semejantes (tabla 37).

5.3.2.15. Grupo D (bidireccional con zona central con barbas) y Grupo E
(unidireccional con ojal)

Tabla 38. Estudio comparativo (reaccion a cuerpo extraio y angiogénesis) grupos Dy E

Grupos N Rango promedio  Suma de rangos P
D 10 9,25 92,50 0,475
Reaccion C. E 9 1083 97,50
Extrafio Total 19
D 10 8,60 86,00 0,228
E 9 11,56 104,00
Angiogénesis Total 19

Ambos parametros se presentan mas elevados en grupo E que en grupo
D, pero estas diferencias no son estadisticamente significativas (tabla 38).
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5.3.2.16. Grupo D (bidireccional con zona central con barbas) y grupo B
(Barbada bidireccional sin segmento central)

Tabla 39. Estudio comparativo (reaccion a cuerpo extrano y angiogénesis) grupos Dy B

Grupos N Rango promedio  Suma de rangos P
D 10 12,50 125,00 0,057
Reaccion C. B 10 8,50 85,00
Extraiio Total 20
D 10 12,90 129,00 0,038
B 10 8,10 81,00
Angiogénesis Total 20

Existen indices de reaccion a cuerpo extraio y angiogénesis mayores en
grupo D que en grupo B (tabla 39).

5.3.2.17. Grupo D (bidireccional con zona central con barbas) y grupo C
(barbada unidireccional sin ojal)

Tabla 40. Estudio comparativo (reaccion a cuerpo extrafo y angiogénesis) grupos Dy C

Grupos N Rango promedio  Suma de rangos P
D 10 10 9,00 0,606
Reaccion C. ¢ 10 8 10,13
Extraio Total 20
D 10 10 7,85 0,126
C 10 8 11,56
Angiogénesis Total 20

Tanto angiogénesis como reaccion a cuerpo extrano se presentan mas
elevados en el grupo C pero sin alcanzar significacion estadistica (tabla 40).
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5.3.2.18. Grupo E (barbada con Ojal) y grupo B (Barbada bidireccional
sin segmento central)

Tabla 41. Estudio comparativo (reaccion a cuerpo extrafio y
angiogénesis) grupos Ey B

Tabla 41. Estudio comparativo (reaccion a cuerpo extrafio y angiogénesis) grupos E y B

Grupos N Rango promedio = Suma de rangos P
E 9 12,83 115,50 0,013
Reaccion C. B 10 745 7450
Extrafio Total 19
E 9 12,89 116,00 0,026
B 10 7,40 74,00
Angiogénesis Total 19

Existe mayor angiogénesis y mayor reaccion a cuerpo extrano en el grupo
E, y esta diferencia es destacable, aunque no alcanza la significacion
estadistica (tabla 41).
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5.3.2.19. Grupo E (Barbada con Ojal) y grupo C (barbada unidireccional
sin ojal)

Tabla 42. Estudio comparativo (reaccion a cuerpo extrafio y angiogénesis) grupos Ey C

Grupos N Rango promedio  Suma de rangos P
E 9 9,17 82,50 0,862
Reaccion C. ¢ 8 88l 70,50
Extraiio Total 17
E 9 8,44 76,00 0,611
C 8 9,63 77,00
Angiogénesis Total 17

No existen diferencias significativas entre ambos grupos (tabla 42).

5.3.2.20. Grupo B (Barbada bidireccional sin segmento central) y grupo
C (barbada unidireccional sin ojal)

Tabla 43. Estudio comparativo (reaccion a cuerpo extrafio y angiogénesis) grupos By C

Grupos N Rango promedio  Suma de rangos P
B 10 7,40 74,00 0,023
Reaccion C. c 8 12,13 97,00
Extrafio Total 18
B 10 7,10 71,00 0,026
C 8 12,50 100,00

Angiogénesis Total 18
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Tanto angiogénesis como reaccion a cuerpo extrano presentan valores
mas elevados en grupo C que en grupo B, pero sin alcanzar significacion
estadistica (tabla 43).

Tabla 44. Resumen contraste hipdtesis reaccion a cuerpo extrano y angiogénesis

GRUPO A GRUPO B GRUPO C GRUPO D GRUPO E

Contraste de
Hipotesis:

GRUPO A x 14.00VS 7.00 8.75VS 10.44 9.00VS 12.00 10.60 VS 9.33
p=0.002 p=0.423 p=0.170 p=0.521

(el V)T J 14.10 VS 6.90 x 7.40V512.13 12.90VS8.10 12.83VS7.45
p=0.004 p=0.023 p=0.057 p=0.013

10.20 VS 8.63 7.10VS 12.50 x 9.00VS10.13 9.17VS8.81
p=0.473 p=0.026 p=0.606 p=0.862

[ (o) o0 8.55V512.45 12.90VS8.10 7.85VS11.56 x 9.25 VS 10.83
p=0.109 p=0.038 p=0.126 p=0.475

9.90v510.11 12.89V57.40 8.44V5963 B8.60V511.56
p=0.929 p=0.026 p=0.611 p=0.228
Anglegenesis

Como se describe en la tabla 44 hay varias comparaciones que identifican
algunas diferencias en estos parametros entre distintos grupos, pero sin
alcanzar significacion estadistica: existe mayor angiogénesis en el grupo
E (barbada con ojal), D (barbada bidireccional completa) y C (barbada
unidireccional sin ojal) que en grupo B (bidireccional sin segmento barbado
central).

Sin embargo, existe significacion estadistica cuando comparamos la
reaccion a cuerpo extrano y al angiogénesis entre el grupo B (bidireccional
sin segmento barbado central) y el grupo A (sutura convencional, grupo
control): con menor tasa de reaccion a cuerpo extrano y angiogénesis que
el grupo control.
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5.3.4. Andlisis de los test en funcién de la direccién
de la sutura

Se han agrupado los resultados también segun la bidireccionalidad de la
barba:

e Suturas con barbas bidireccionales:
= 4 fallos de tension y 2 fallos de traccion, en 20 ratas

Con zona central sin barbas (B): 2 fallos tension

Con zona central con barbas (D): 2 fallos tension y 2 fallos
traccion

e Suturas con barbas unidireccionales:
= 4 fallos de traccion y ningun fallo de tension, en 17 ratas.

Sin Ojal (C): 3 fallos de traccion
Con Qjal (E): 1 fallos de traccion

Como podemos observar, existe un mayor fallo de tensién en las suturas
bidireccionales (asociado a fallo de traccion en mayor grado cuando la zona
central no tiene barbas).

Existe un mayor fallo de traccion en suturas unidireccionales, que es mucho
menor en suturas sin Ojal.
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\/|. DISCUSION

6.1. Introduccién a la discusion

Los avances médicos surgidos durante el siglo XX junto a las mejoras en
la técnica quirlrgica, anestésica y el desarrollo de nuevos dispositivos
quirtrgicos, han hecho posible que la cirugia laparoscopica se haya
incorporado como el abordaje de eleccion en la cirugia de muchas patologia
en nuestro tiempo.

La demanda de procedimientos quirirgicos minimamente invasivos ha
fomentado el desarrollo de dispositivos de sutura intracorporea. El uso de
estos dispositivos puede ser técnicamente exigente y puede ser un reto
lograr la seguridad del nudo, que pueda comprometer la integridad de la
linea de sutura®®.

La sutura laparoscopica es ampliamente considerada como una de las
tareas mas dificiles y lenta en la cirugia laparoscopica. La razon principal de
esto es la necesidad de realizar un nudo en un espacio confinado, a menudo
con visualization limitada®®.

Ademés, un nudo puede ser una fuente de fallo. Las pruebas biomecanicas
de las suturas laparoscépicas ha demostrado que aproximadamente el 50%
de los fracasos de sutura resultaron del deslizamiento o desatado de los
nudos®7:8,

Es por ello que el desarrollo de estas nuevas suturas se hace necesario para
el avance en la cirugia laparoscopica y poder facilitar la curva de aprendizaje
en cirujanos menos experimentados®®.

Y por otro lado no debemos olvidar, que aunque la realizacion de nudo en
los extremos de una herida es una practica mas que aceptada, el nudo
quirargico tiene sus inconvenientes:
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e Aumento de la tension en el tejido y en la zona mas cercana al mismo
que puede conllevar a una cicatrizacion no homogénea de los bordes
de la herida™.

e Deslizamiento, el nudo es el punto mas débil de una sutura quirurgica
y la parte mas cercana al mismo en el segundo punto mas débil, con
reducciones del 35 al 95% dependiendo del estudio y del material
usado’®71,

e Necrosis de herida por nudos demasiado tensos al intentar
contrarrestar este efecto de deslizamiento’.

e Cuerpo extrano, al aumentar la cantidad de sutura en la zona del
nudo, aumenta la reaccion inflamatoria en la zona circundante’®.72,

Es en este marco actual, en el que el desarrollo de estas suturas promete
una mejora en la aproximacion de tejidos; y en el que surge nuestro estudio
con el fin de compararlas biomecanicamente y en cuanto a la reaccién
tisular provocada por estas nuevas suturas.

Tras presentar los resultados obtenidos en nuestro estudio consideramos
conveniente analizar detenidamente algunos aspectos: empezaremos por
centrarnos en la situacion actual del cierre de la linea media abdominal y de
las suturas barbadas; seguidamente analizaremos la metodologia empleada
en el estudio discutiendo el animal de experimentacion, el método quirargico
y las suturas que se han usado, asi como el periodo de estabulacion que se
ha establecido y los métodos de prueba de tension y traccion que hemos
realizado; por ultimo resaltaremos la importancia de nuestros resultados
haciendo una revision sobre lo ya publicado en la literatura.
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6.2 Estado actual del cierre de la linea media
abdominal.

La realizacion de incisiones laparotomicas a través de la linea alba o linea
media para acceder a la cavidad peritoneal constituye uno de los abordajes
mas frecuentes en cirugia abdominal. El indice de eventracion después de la
laparotomia media sigue siendo muy alto y puede llegar desde el 5 al 20%
de los casos’s.

La medida del perimetro abdominal y de la distancia xifopubiana antes y
durante un episodio de distension abdominal muestran que la herida de una
laparotomia media tiende a alargarse un 30%.

Son tres variables presentes en las suturas continuas de una herida
(longitud de la sutura, longitud de la herida y el nimero de puntadas) las que
determinan el intervalo de la puntada y el tamano de la mordida en el tejido,
que son los dos factores fundamentales dependientes del cirujano y que
precisan la fuerza que la herida es capaz de soportar’.

Para controlar la técnica de sutura y poder establecer una observacion
cuantitativa comparable con unas referencias exactas, Jenkins establece
gue estas variables pueden expresarse mediante la ratio SL:WL que se
define como la relacion entre la longitud del hilo consumido en la realizacién
del cierre (SL) y la longitud de la incisién laparotémica practicada (WL).
Esta relacion depende de la longitud de los puntos, del intervalo entre los
puntos y de la tension de la sutura; asi la relacion SL:WL disminuye cuando
se reduce la longitud de los puntos, aumenta la distancia entre ellos o se
incrementa la tension del hilo.

Jenkins considerd que la sutura continua era una sucesion de triangulos
isosceles, que sirven para definir el intervalo de los puntos (AB), la longitud
de los puntos (2 x TB) y la cantidad de tejido incluido en ellos (TD).
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Figura 68. Ratio SL:WL de Jenkins

Desde las publicaciones del grupo sueco dirigido por Israelsson en 1993,
la técnica de cierre continuo con una proporcion 4:1 se ha utilizado cada
vez mas 7°76,

Durante mucho tiempo, el debate sobre la sutura ideal giraba en torno a
si debia ser irreabsorbible o de absorcion lenta. Después de numerosos
estudios y meta-analisis’’®, el mas reciente llevado a cabo por Diener?!, la
evidencia apoya que el cierre primario de la pared debe ser con una sutura
continua y con una relacién de al menos 4: 1 y usando un monofilamento de
absorcion lenta.

En cuanto a la técnica, en 2009, aparecen nuevos estudios®?® que
demuestran que con la reduccion de la distancia entre los puntos de sutura
y el borde de la herida a entre cinco y ocho milimetros “small stitch”,
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aumentando asi la relacién SL:WL, se obtienen mejores resultados que con
las suturas con “large stitch”.

Estatécnicaaunque prometedora, contradice todos los principios quirtrgicos
establecidos hasta el momento, por lo que un grupo neerlandés decide
realizar entre el 2009 y 2012, un ensayo clinico prospectivo, controlado,
aleatorizado, multicéntrico y doble ciego con 560 pacientes con el fin de
establecer un mayor nivel de evidencia a favor de este nuevo modo de

cierre®,
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6.3 Evolucidn y estado actual de las suturas
barbadaos

El éxito de estas suturas barbadas ha venido con el lanzamiento al mercado
de estas nuevas suturas y aunque las suturas con sistema de autoanclaje
puedan parecer un concepto moderno, su origen se remonta hasta los
estudios del John H. Alcamo, quien presentd su idea a la Oficina de Patentes
de Estados Unidos el 13 de agosto 1956, emitiéndose la patente nimero
3123077 el 03 de marzo 19643 para “... una sutura asi formado que evita
el deslizamiento en incisiones o heridas suturadas ... “

March 3, 1964 JH. ALEAMS 3,123,077
BREI0M, STURE
Originel Piled Aog, 13, 1955

Figura 70. Dibujos de la patente de Alcamo



VI. D|SCUS|ON / 6.3 Evolucion y estodo actual de las suturas barbados 149

Aungue el Dr. Alcamo describe el diserfio de esta sutura, los primeros
informes sobre el uso clinico de la sutura de puas no aparecen hasta 1967,
cuando el Dr. AR McKenzie informd de su uso in vitro en cadaveres humanos
e in vivo en perros para la reparacion de tendones flexores de la mano®.

Entre 1967 y 1999, varios autores e inventores presentaron una serie de
evoluciones y técnicas en este campo, siendo la mas notable la del Dr. Harry J.
Buncke (el llamado padre de la microcirugia moderna) que recibio la patente US
5931855 el 3 de agosto 19998 para “varios procedimientos quirlrgicos para
la unién de los bordes de una herida utilizando suturas de un solo sentido que
tienen puas en sus superficies exterior y una aguja en uno o ambos extremos”

Sus patentes fueron adquiridas por Quill Medical en 2002 v, junto con el
trabajo inspirado por el Dr. Gregory Ruff, la primera sutura barbada es
comercializada como Quil™ Knotless Tissue-Closure Device (Angiotech
Pharmaceuticals), aprobada por la Food and Drug Administration (FDA)
de los EE.UU. en 2004. Es con esta sutura con la que se inicia nuestro
estudio; se trata de una sutura con barbas dispuestas en direcciones
opuestas a ambos lados de un segmento central sin barbas de 7 cmy
un aguja en cada extremo de la misma. Este segmento central dio como
resultado la observacion tanto en nuestro estudio como en otros publicados
en la literatura®”88 de un deslizamiento de la sutura acompanado de una
debilidad de la zona correspondiente, por lo que que la casa comercial
lanza al mercado una nueva generacion de Quills™ presciendiendo de este
segmento central.

En 2009, Covidien presenta V-Loc™ (Covidien Healthcare, Mansfield, MA),
una sutura barbada unidireccional con un bucle en un extremo que facilita
el anclaje del mismo al tejido, obteniendo muy buenos resultados. En 2013
Angiotech Pharmaceuticals y Ethicon Endo-Surgery (Cincinnati, OH) lanzan
al mercado una nueva sutura con barbas en una sola direccion con sistema
variable de anclaje en el extremo.

Entorno al 2011, Assut Europe S.P.A. patenta un botdn de autofijaccién
(similar al ojal) y comercializa Filbloc®, disponible uni y bidireccional y en
distintos materiales con un corte de la barba unilateral, asegurando un
mayor rendimiento y mayor agarre a los tejidos, aunque disponemos de
poca evidencia cientifica al respecto®®.
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En 2013, Ethicon de Johnson & Johnson inicia su andanza en estas nuevas
suturas y tras comprar la patente de Quill™ lanza al mercado Stratafix Spiral™
una sutura barbada tanto unidireccional como bidireccional fabricadas en
distintos materiales®. Tras finalizar el proyecto Dolphin, esta casa comercial
lanza a mediados del 2015 la nueva generacion, Stratafix Symmetric™, un
dispositivo dirigido fundamentalmente al cierre de pared abdominal, barbado,
unidireccional absorbible de larga duracion (compuesto de polidioxanona) y
que incluso tiene la posibilidad de recubrimiento antibacteriano con Triclosan.

6.4 Andlisis de la metodologia empleada en el
estudio

6.4.1 ¢Por qué el animal de experimentacién
seleccionado?

La eleccion de la rata hembra albina de la variedad Wistar como animal
de laboratorio nace de la gran cantidad de estudios experimentales en la
literatura mundial que utilizan este tipo de animal pequeno, como ratas
y conejos, para evaluar caracteristicas de proétesis y biomateriales. Es
mamifero y alcanza la pubertad a los 70-80 dias de vida, con un peso de
200 a 250g°L.

Este amplio uso de las ratas Wistar como animal de experimentacion se
fundamenta en que son animales accesibles por subajo coste en comparacién
con otros animales de experimentacion, y su facil mantenimiento en cuanto
al espacio que requieren en el animalario y manutencion econémica. Por otro
lado, se trata de animales faciles de anestesiar sin necesidad de intubacion,
lograndose una sedacion profunda que permite trabajar comodamente,
con una dosis Unica de ketamina, sin requerir por parte del investigador
conocimientos mas profundos de anestesiologia ni maquinaria adicional, por
lo que es una técnica ampliamente utilizada en este tipo de estudios de
experimentacion animal®2%,
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En este tipo de estudios experimentales como el nuestro, en los cuales la
finalidad es comparar varios tipo de biomateriales, se requiere la produccion
de animales “estandarizados o definidos” con caracteristicas genéticas
y sanitarias definidas, criados en ambientes controlados similares,
que respeten los requerimientos de la especie, siempre con el correcto
cumplimiento de los principios éticos y de bienestar animal.

En 1959 William Russell y Rex Burch, en Inglaterra, en su famoso libro
“The principles of humane animal experimental techniques”, exponen
por primera vez que la excelencia cientifica esta fuertemente ligada al
uso humanitario de los animales de laboratorio. Definen claramente las
normas en las que se basan los principios éticos en la investigacion con
animales: las tres “Rs”: Reducir, Reemplazar y Refinar. Estos son los
fundamentos para una estrategia racional e inteligente para minimizar el
uso de animales y las causas de dolor y de distrés. Por ello, los proyectos
de investigacion que requieren el uso de animales de laboratorio deben
ser realizados con el numero minimo necesario que permita obtener
resultados cientificamente validos. El perfeccionamiento del disefo de los
experimentos y la seleccién del modelo mas adecuado, contribuyen al
cumplimiento de este principio®*®.

Otro criterio metodologico que influye sobre el tamano necesario de la
muestra es la diversidad del material biolégico experimental: a mayor
homogeneidad, se espera menor variabilidad de la respuesta, 10 que posibilita
realizar ensayos pequenos, por ejemplo, utilizando animales genéticamente
homogéneos.

La reduccién del tamano de la muestra se puede lograr como en nuestro
caso, empleando disenos mas eficaces, comparando distintos grupos
experimentales (suturas) contra un mismo grupo de control, combinandolos
en el experimento, ya que la comparacion de los distintos grupos contra
controles separados requiriria mas animales.
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6.4.2. Andlisis de los aspectos técnicos quirdrgicos

y de la eleccién de las suturas en la realizo-
cion del estudio

En todos los casos se procedid al rasurado de la cara ventral del animal,
asi como a la aplicacion de povidona yodada tdpica sobre la superficie
abdominal para minimizar la potencial contaminacion bacteriana de la piel
de la rata. Aun asi, trabajamos en condiciones de limpieza pero no de
estricta esterilidad quirdrgica como viene siendo habitual en los estudios
experimentales con este tipo de animales?’.

Del mismo modo que Lopez Cano y el grupo de Bellén entre otros®®1%,
que describen el método de sus respectivos estudios, la incision elegida
fue siempre la misma, utilizando la linea media como abordaje, realizando
un cuidadoso despegamiento de la piel hacia ambos flancos, realizando si
fuera necesario una hemostasia con presion cuidadosa con gasa quirurgica
seca, manteniendo integro el plano musculoaponeurotico, y realizando
posteriormente la apertura de la linea alba con bisturi con hoja del nimero
15, para recrear las condiciones idoneas para llevar a cabo nuestra
intervencion experimental.

La técnica de realizacion de la laparotomia ha sido siempre meticulosa,
evitando cualquier lesion de visceraintraabdominal que hubiera ensombrecido
el prondstico del animal y nos hubiera imposibilitado hacer las mediciones
pertinentes a los 15 dias.

Una vez realizada la laparotomia media, segun el grupo al que pertenecieran
se realizd el cierre de la misma con sutura continua con el material
correspondiente.

Como grupo control (grupo A), se uso Polidioxanona del 3.0, una sutura
sintética, monofilamento y de absorcién lenta. Elegimos esta sutura al
tratarse de la sutura recomendada en la actualidad para el cierre de pared
abdominal en laparotomias medias; tal y como pudimos ver en nuestro
apartado anterior, después de un gran debate a lo largo de los anos sobre
cual debe ser la sutura ideal, Diener et al. reportaron una tasa de hernia
incisional significativamente inferior con suturas de absorcién lenta (OR
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0,65: p = 0,009) en la cirugia electiva y Wissing et al. incluyeron un 21% de
intervenciones urgentes, mostrando un aumento de la tasa de eventracion
con suturas absorbibles en comparacion con suturas no absorbibles (p =
0,001) y en comparacioén con las de absorcion lenta (p = 0,009) 81101,

Tanto es asi, que en la guia sobre cierre abdominal de la EHS que se
presentd el pasado ano (36" Annual International Congress of European
Hernia Society, Edinburgo Mayo 2014) se recomienda el uso de suturas
monofilamento de absorcion lenta en el cierre de laparotomias regladas!®.

En el grupo B se us6 sutura barbada de Polidioxanona 2/0 (Quills™ Self-
Retaining System, “12 generacion”); se trata de una sutura del mismo
material que el grupo A pero que presenta una estructura con barbas de
autoanclaje en disposicion bidireccional a ambos lados de un segmento
central sin barbas. Las barbas de este sistema proceden de microcortes
por laser creando posibles enlaces débiles a lo largo de todo el material, por
ello el mismo fabricante recomienda el uso de un grosor mayor (un punto
por encima) al de la sutura convencional (por €j. Si se usa 3/0 de sutura
convencional, tendremos que usar 2/0 para Quills™ SRS), y en multiples
estudios experimentales con estas suturas, se ha seguido la misma
correlacion®1.103106,

—————— - —

Figura 71. Sutura Quill™bidireccional

En el grupo C la sutura usada fue la misma sutura Quills™ SRS 2/0 (“12
generacion”) que se habia empleado en el grupo B, pero cortando esta
sutura a través de la zona no barbada y anudando este extremo con nudo
quirdrgico convencional. Durante la fase preliminar del estudio, cuando
se usoO esta sutura objetivamos que los fallos parecian coincidir con este
segmento central no barbado, por lo que deducimos que éste podia ser
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la causa de deslizamiento en la sutura y fallo de la misma, al igual que
Einarsson y Zorn que evitaron esta situacion en la practica clinica fijando
este segmento al tejido con clips laparoscopicos; realizando el corte en
este punto podiamos probar la resistencia real de la sutura obviando ese
segmento central que parecia ser causa de fallo. Ademas, al emplear un
solo segmento de la sutura, estdbamos convirtiendo la sutura bidireccional
en una sutura unidireccional completa®”.

En el grupo D el material empleado fue Quills™ SRS 2/0 pero una nueva
generacion en la que ya la casa comercial decide reducir este segmento
central no barbado, consiguiendo una sutura con barbas con direcciones
opuestas a ambos lados de la linea media?”.

En el grupo D, se usd V-Loc ™ 180 3/0, sutura con ojal en un extremo y
barbas unidireccionales, compuesta de un copolimero de acido glicélico
y carbonato de trimetileno, que la misma casa comercial establece como
equivalente de Maxon™ y PDS™. Hemos usado un calibre 3/0 en este caso,
porque tal y como referimos en el apartado 1.7.1, el laboratorio confirma
igualmente que aunque tras la formacion de las puas el dispositivo muestra
una menor resistencia a la tension por tener un diametro menor, esta
modificacién reduce la resistencia con un efecto similar a cuando se ata un
nudo en una sutura no dentada, por tanto establece que la resistencia a la
tension es comparable a la resistencia a la traccion del nudo de una sutura
no dentada con diametro USP equivalente!%¢108,

A los 15 dias se realizaron los explantes de la pared abdominal completa
incluyendo la sutura completa de la misma forma que describi6 el grupo
de Leung (Quill Medical, Inc) en sus estudios preliminares, y otros estudios
experimentales posteriores sobre comportamiento biomecanico e
histoldgico de las suturas barbadas!o+103113,

Posteriormente se conservaron todas las muestras, de acuerdo con la
sistematica establecida en practicamente todos los estudios citados
anteriormente, en formol para en un tiempo ulterior ser procesadas (incluidas
en parafina, cortadas, fijadas, tefidas con hematoxilina-eosina...) y vistas al
microscopio poder realizar el estudio anatomopatologico pertinente.
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6.3.3. ¢Por qué el periodo de estabulaciéon?

El mecanismo fundamental del fallo del cierre de la fascia en la laparotomia
media que conduce a una hernia incisional es conocido solo parcialmente!!4.

Se ha sugerido que la aparicion temprana de las eventraciones estan
relacionada con los defectos técnicos, dentro de los que podemos englobar
el fallo de un material de sutura, o infeccion de la herida!!>118; mientas que la
formacion tardia de hernias incisionales dependen del fallo en la sintesis de
colageno, que ocurre generalmente a partir de la fase Il de la cicatrizacion!'®.

Las fases de cicatrizacion de la herida (inflamacion, proliferacion y
maduracion) proceden mediante una complicada pero bien organizada
interaccién entre diversas células y tejidos!?%121,

Como ya dijimos en el apartado 1.4 de nuestro trabajo, durante la fase
inflamatoria aguda de la cicatrizacién de la herida, el tejido aun no ha
recuperado la fuerza de tension necesariay es por ello que en este momento,
el control de una posible dehiscencia depende unicamente del material de
sutura que mantiene los bordes de la herida enfrentados.

Asi, la dehiscencia de una o varias capas de la pared abdominal ocurre
generalmente al final de la primera semana tras la intervencion; en plena
fase | de la cicatrizacion.

Fases del proceso de curacion

Fase inflamatoria
Fase de proliferacion

Fase de diferenciacion

12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 2

Figura 72. Fases de la curacion de una herida
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Por tanto si queriamos evaluar las suturas como tal, sin influencia de los
factores dependientes del sujeto, nos parecid razonable realizar el analisis
alos 15 dias de la realizacion de la misma, cuando la fase de diferenciacién
aun no ha comenzado, tal y como realizd Leung (Quill Medical, Inc) en sus
estudios preliminares en perros!®.

Tanto los fabricantes de Quills™ (Angiotech Pharmaceuticals, Inc) como
los de Vloc™ (Covidien) garantizan una resistencia a la rotura in vivo de
aproximadamente un 75-80% a las 2 semanas; equivalentes a las suturas
no barbadas®®1%7,

6.4.4.Evaluacién de los test realizados para la
valoracién de los resultados

Para evaluar el comportamiento biomecanico de las distintas suturas nos
planteamos como recrear de la forma mas real posible en una rata, las
diferentes situaciones de “estrés” a las que se ve sometida una laparotomia
media, es decir, situaciones de hiperpresion y sobretension.

Curiosamente, muchos trabajos se han realizado para determinar las
presiones intraabdominales durante la actividad humana habitual mediante
la determinacion de la presion intragastrica: a mayor velocidad de carrera
la presion intraabdominal llega hasta 38 mmHg!??; en una maniobra de
valsalva maxima hasta 112,5 mmHg'23; hasta 116,3 mmHg con la flexion
del torso!?*.

Por ello realizamos dos test de comprobacion, siguiendo la sistematica ya
antes utilizada en experimentos previos similares de nuestro grupo'?®.

Un test de resistencia a la presion intraabdominal insuflando neumoperitoneo
a una presion constante de 80 mmHg durante un minuto y llegando en los
ultimos 10 segundos hasta una presion maxima de 120 mmHg.

Estas cifras de presion intraabdominal no pretendian sino recrear en una
rata y en un ambiente experimental, las posibles situaciones en las que un
individuo operado pueda poner a prueba su laparotomia, tales como un
golpe de tos o la carga de un objeto pesado.



V1. DISCUSION / 6.4 Andlisis de la metodologia empleada en el estudio 157

En cuanto a la resistencia a la traccion, hay que destacar que ha sido el
modelo mas comun para determinar el comportamiento mecanico de las
suturas.

El disefio biomecanico de nuestro experimento se ha realizado teniendo
en cuenta los resultados previos obtenidos en estudios efectuados en
humanos por otros autores!?¢12 en los que se pone de manifiesto que
las propiedades biomecanicas de la linea media esta en relacion con su
arquitectura de fibras de colageno y que ésta muestra una anisotropia en
sus propiedades biomecanicas, mostrando mayor complianza (propiedad
de un 6rgano que le permite el alargamiento o distension en resistencia al
retorno hacia sus dimensiones originales) en direccion longitudinal que en la
direccion transversal.

La linea media muestran valores de fuerza tensil superiores siguiendo el eje
longitudinal que si se sigue el eje transversal. Las fuerzas que inciden sobre
el cierre de la linea media tienen tendencia a provocar la separacion de los
bordes suturados de ésta. Esto es asi debido, en primer lugar, a los efectos
de la presion intraabdominal y en segundo lugar a que la cavidad abdominal
debe de considerarse como una figura geométrica cilindrica. Segun la ley
de Laplace, los vectores de las fuerzas se repartirian sobre las paredes de
ese cilindro, en sentido transverso, tratando de separar los bordes mas
mediales de este cilindro!?13°,

Obviamente, trasladando este modelo a la cavidad abdominal, el borde
medial es la linea alba.

Por este motivo, tal y como plantea Bellon et al, hemos realizado el estudio
tomando los explantes de la pared abdominal incluyendo la sutura y
realizando el ensayo de traccion por sus dos extremos, siempre siguiendo
un eje transversal o perpendicular a la sutura; y aplicando una fuerza de
2,94 N (anclando el dinamometro en uno de los lados de la laparotomia de
forma que levante 300g/cm?).
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6.4 Andlisis de los resultados obtenidos

4.1. Estudio biomecanico

Ninguna de las 47 ratas intervenidas presenté una evisceracion en los 15
dias de estabulacién del estudio. Todas las laparotomias medias realizadas
se mantuvieron continentes en el periodo de estudio tanto en los grupos
de estudio independientemente de la sutura empleada, como en el grupo
control con sutura convencional.

La ausencia de dehiscencia en cualquiera de los grupos de suturas barbadas
parece corroborar las reivindicaciones anteriores que los dispositivos
de puas tienen el potencial de generar una seguridad de la herida sin el
inconveniente de los nudos!3!132,

La supuesta fuerza de las suturas barbadas se debe a su capacidad para
resistir el movimiento retrégrado, como resultado del efecto de anclaje
de las puas en el tejido. En comparacion, las suturas de monofilamento
tradicional tienden a migrar hacia el centro de la incision, donde la tension
es mayort3132,

Como apuntan Ruff3!e Ingle!33, la resistencia biomecanica de los dispositivos
barbados depende de la geometria de la pua, del angulo de corte y de la
profundidad de la misma.

Cut depth (Cd)

Cut angle (8)
Diameter (d} | T-=-~—========seccccccccc==- -

LY
Monofilament suture

Figura 73. Representacion gréfica de la configuracion de una sutura barbada
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Al aumentar el nimero de puas aumenta la fuerza de sujecion. La resistencia
a la traccion de una sutura de puas es inversamente proporcional a
la profundidad de corte de las puas porque a medida que aumenta la
profundidad de corte, el diametro efectivo de la hebra de sutura disminuye.

En la VLoc™, la distancia entre puas es de 6.3 mm (20puas/cm); mientras
que la Quil™ tiene menos barbas, sélo unas 14/cm!%,

Estas diferencias probablemente sean la causa de la diferencia en los test
de tension (4 fallos en suturas Quill™vs O fallo en suturas VLOC™), ya que
estos anclajes hacen que la traccion sea repartida a través de la linea de
sutura, convertiendo una sutura continua en una “sutura interrumpida” 134,

Figura 74. VLocTM
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Figura 75. QuillsTM

Greenberg apunta que para un procedimiento en el que puedan existir fugas,
el anclaje de las suturas de puas a intervalos menores proporciona una
reduccion de las brechas y favorecen la hermeticidad del cosido®s®.

De ahi el paralelismo con nuestra prueba de tensién, en la que nos centramos
en valorar la debilidad-fuga creada con el neumoperitoneo creado en la
cavidad abdominal de la rata. En el test de presion se pretendia poner de
manifiesto la debilidad de la sutura, puntos de posible debilidad, rotura de
la pared o de la sutura que pudieran derivar en herniacion, recreando una
supuesta maniobra de Valsalva forzada en el animal.

También existen diferencias significativas en la geometria de la lenglieta
entre ambas suturas que explican el comportamiento distinto a la traccion
entre los grupos con sutura Quill™ (puas apicales con una base amplia que
se estrecha a un punto) y los grupos con V-LOC™ (puas mas amplias, mas
cortas, y mas rigidas); obteniendo un mejor rendimiento en el anclaje a los
tejidos en el caso de las suturas unidireccionales de Covidien!.

A pesar de las diferencias relativas obtenidas en el estudio biométrico
entre los 5 grupos de suturas, éstas no son estadisticamente significativas,
probablemente debido a un tamano muestral reducido.
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6.4.2.

También es importante destacar que durante el periodo de estabulacion
de nuestro estudio (correspondiente al periodo critico de cicatrizacion
de heridas), la sutura tradicional obtiene mejores resultados aunque no
estadisticamente significativos en los tests biométricos realizados; pero
segln Ingle, la capa externa en las suturas monofilamento poliméricas es
la que soporta la mayoria de la carga aplicada, y es ésta la que se dana
durante la creacion de las barbas. Probablemente si aumentasemos el
periodo de estabulacion, a largo plazo donde en la estabilidad del cierre ya
son otros los factores que influyen, conseguiriamos resultados diferentes!®.

Estudio histolégico

En el estudio histologico de los explantes el objetivo era analizar el
comportamiento de cada sutura en cuanto a la reaccion inflamatoria tisular
que ocasionara a los 15 dias. En este sentido, tienen especial interés la
reaccion a cuerpo extrano y la neovascularizacion, asi como la afluencia
de leucocitos polimorfonucleares y macréfagos, el edema circundante y el
grado de unign104106,136

Para ello se procedié a su inclusién en parafina y tincién con hematoxilina-
eosinals®,

En otros estudios previos, también se realiza una tincion con tricrémico de
Masson para visualizar las fibras de colageno tipo | y algunas fibras reticulares
gue dan resistencia a la cicatriz o incluso se ha realizado inmunohistoquimica
para visualizar los distintos tipos de fibras de colageno?:100. 136,137,

En nuestro caso, decidimos no realizar estas determinaciones porque la
mayor produccion de colageno ocurre a partir de la fase Il de la cicatrizacion,
Bellon confirma su expresion maxima a los 21 dias, y nuestro periodo de
estabulacion fue de 15 dias; aparte de las limitaciones de nuestro laboratorio
experimental y recursos disponibles®*1%,

A la hora de analizar los diferentes parametros, nos surgio la dificultad de
no poder establecer una gradacioén, que permitiese comparar los distintos
grupos, que al finy al cabo era lo que nos interesaba. Por lo que siguiendo
lo aceptado en la literatura, tal y como realizan Verhofstad, Api, Ozog y
Rodeheaver, estadificamos los diferentes hallazgos histolégicos en una
escala semicuantitativa asignando puntos de forma gradualt®* 136 138,139,

161
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La reaccion inflamatoria local asociada con el uso de materiales de sutura
es debido al trauma de la insercién de la aguja y las propiedades fisicas y
quimicas del material de sutura® 141,

La duracion e intensidad de la reaccion inflamatoria varia principalmente
de acuerdo al material usado, ya que éste actia como cuerpo extrano que
induce y prolonga la reaccion tisular?® 142, ademas de la técnica quirtrgica y
el tejido en el cual la sutura es implantada.

Aungue no es objeto de nuestro estudio el analisis pormenorizado de dicha
reaccion en cadena, de sus mediadores celulares, interleuquinas, factores
de necrosis, etc, si hemos podido comprobar cédmo a grandes rasgos la
reaccion tisular provocada es similar en todos los grupos. Tanto la Vloc™
(copolimeros de acido glicélico y carbonato de trimetileno —poligliconato-)
como la Quills™ y el PDS™ (polidioxanona) empleados en nuestro estudio
estan compuestas de biomateriales absorbibles con comportamiento tisular
similar, como demuestran otros estudios!413,

6.6 Aportaciones de nuestro estudio en el
escenario de la investigacidn actual en el
uso de las suturas barbadas

6.6.1. Estudios en animales

La fuerza y la reactividad tisular son parte integral de la funcionalidad del
material de sutura y, por lo tanto, la comprension de estas propiedades es
esencial a la hora de elegir la sutura para diversos procedimientos. Evaluar
directamente estas caracteristicas y comparar las distintas suturas en
ensayos clinicos en humanos presentaba numerosos desafios logisticos y
éticos que hicieron que los estudios in vitro y en animales fueran, en el inicio
de la comercializacion de estas suturas, los experimentos mas adecuados.
Aunque la mayoria de estos ensayos no se realizaron en laparotomias
medias de ratas Wistar, sus resultados probablemente puedan extrapolarse.
Aun asi siguen faltando estudios que evallen los efectos a largo plazo'*.
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Los primeros estudios, tras la presentacion en el mercado de la sutura
QuillTM en el afio 2004 fueron in vitro, Kyle Weld realiza un estudio mixto
in vitro con suturas barbadas y anudadas en diferentes tejidos de origen
porcino y concluye en que ambas suturas son equivalentes en cuanto a
resistencial*; y un ano mas tarde, Rashid'% analizara el calibre de las
suturas barbadas confirmando que la sutura QuillTM 3.0 es al menos tan
fuerte que la de polipropileno 4.0.

Después de estos dos primeros experimentos, Demyttenaere!#> en el 2009
publica el primer reporte del uso de V-LocTM en anastomosis intestinales
en cerdos, y aunque asegura una disminucion del tiempo quirdrgico a coste
cero en cuando a garantias de la sutura, aconseja estudios adicionales
antes de su uso en cirugia laparoscépica.

Tras este estudio son muchos los grupos*615! que analizaran el uso de
estas suturas sin anudar en cierres de enterotomias a distintos niveles,
confirmandose en todos una mayor velocidad de cierres y consiguiendo
presiones maximas intraluminales sin diferencias o incluso mayores que en
el grupo control con sutura convencional anudada.

En 2011, el grupo de Vakil'>?2 es el primero en el campo de la Traumatologia en
investigar el uso de estas suturas, tras él vendran numerosos experimentos
en este campo. Compara el cierre de una artrotomia en cadaver con sutura
barbada y con sutura no barbada a puntos sueltos, comprobando que tras
2000 flexiones ambas suturas estaban integras, pero después de realizar
unos cortes progresivos, la barbada resiste hasta el séptimo corte, por
tanto ésta presenta mayor capacidad para mantenerse intacta.

Por otro lado, Nett et al'®3 reportan una estanqueidad superior del cierre de
una artrotomia con suturas barbadas simulando una hermatrosis tensa, con
respecto a una sutura absorbible interrumpida convencional (356 ml'y 89 ml
en el grupo control (p = 0,027).

En la misma linea, Marrero-Amadeo'®*, Sato!®® y McClellan!*® analizan la
reparacion del tendon flexor digital profundo, demostrando que con la sutura
de puas no existe una diferencia significativa en la carga maxima previa a la
rotura en comparacion con el método tradicional.
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En cambio Kanz!'%” comprueba la resistencia de estas suturas mediante un
modelo en tendones de Aquiles de cadaveres, comprobando una carga de
rotura maxima media para el grupo control (459 N) significativamente mayor
(P = 0,029) en comparacion con el grupo de sutura de puas (184 N); un
porcentaje de elongacion significativamente menor en el grupo de sutura
de puas (P = 0,014); por lo que advierte que aunque la sutura sin nudos
es atractiva por su disefo, hay que tener en cuenta la menor fuerza y la
resistencia a cargas elevadas.

En el campo de la Ginecologia, Greenberg!% analiza la fuerza tensil de la sutura
en cierres de uterinos, comprobando la equivalencia de la sutura barbada.

Einarsson!38159 y Api'3® con una metodologias similar, analiza la reaccién
tisular provocada por las suturas barbadas desde el punto de vista
microscopico, observando un indice de adherencias postoperatorias
superior con mayor reaccion inflamatoria y a cuerpo extrano en el grupo de
las suturas de puas. Esto contrasta con nuestros resultados, que aunque
sin significacién estadistica, hemos encontrado mayor reaccion a cuerpo
extrano en el grupo control.

Merece la pena nombrar el estudio de Fowler'® que mediante la inoculacién
de distintas suturas con Staphylococcus aureus analiza la adhesién
bacteriana y revela que la sutura monofilamento Quil™tiene propiedades de
adherencia bacteriana similar a la sutura monofilamento estandar.

En el terreno de la Urologia también se comprueba la superioridad de la
sutura barbada en la estanqueidad en una serie de cierre de vejigas de
cadaveres de cerdo’®!.

Patrietal'®2enel 2011 publicaron el primer estudio experimental comparando
el cierre peritoneal en cadaveres con distintos dispositivos entre los que
incluye la sutura barbada de Covidien®. V-Loc™ resistio significativamente
mayores (P <0.05) cargas de traccion.

Zaruby'%, establece el primer estudio experimental comparativo entre
V-Loc™ y Quil™ en piel de cerdos con un planteamiento similar a nuestro
estudio aunque con un modelo animal diferente, asegurando que las suturas
barbadas son seguras y una alternativa eficaz para el cierre de heridas
cutéaneas y comparables al monofilamento.
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Oni et al''? por su parte, prueban la fuerza tensil de las suturas barbadas en
cierre de laparotomias pararrectales en un modelo porcino. La sutura con
Quill™ presentod una resistencia a la traccion media de 265,59 Ny 227,28
N, la sutura de control. La diferencia no fue estadisticamente significativa
(p =0,341).

Mas reciente, destacar el estudio reciente de Castaldi'’3, que compara
la estabilidad biomecanica de las suturas barbadas con respecto a las
tradicionales en aponeurosis de cordero, en un estudio in vitro. Poniendo de
manifiesto que la fuerza maxima alcanzada por las suturas es comparable.

Por ultimo, destacar que nuestro trabajo es el Unico estudio experimental
animal que prueba las dos principales presentaciones de suturas barbadas
(V-Loc™ y Quill™) en laparotomia media en ratas; pero es importante
destacar que podriamos haber mejorado el estudio con una prueba de
traccion maxima previa a rotura.

6.6.2. Estudios clinicos en Cirugia General

Las suturas barbadas se han usado ampliamente durante los ultimos anos
en diferentes especialidades quirtrgicas por su facilidad de uso, la rapidez
en empleo y la eficacia probada en los anteriores estudios experimentales.

En relacion a la cirugia general, la gran mayoria de publicaciones esta
relacionada con intervenciones por abordaje laparoscopico, ya que es
bien sabido, que la realizacion de anastomosis intracorporeas requiere una
destreza y habilidad importantes por parte del cirujano.

De esta manera, Lee et al'® publican el primer reporte sobre el uso de la
sutura barbada unidireccional para la anastomosis intracorporea durante
la gastrectomia laparoscopica en seis pacientes con cancer gastrico
temprano, la cual encuentran rentable y eficiente en el tiempo.

Tras este estudio, varios grupos!®+17? publican su experiencia en anastomosis
intestinales lapardscopicas, sobre todo en la cirugia bariatrica, realizadas
con suturas barbadas con la que demuestran una reduccion en el tiempo
opetarorio, sin presentar diferencias en cuanto a estancia hospitalaria ni
complicaciones postoperatorias.
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Ademas de la cirugia bariatrica, el uso de esta sutura presenta otras
posibilidades dentro de la especialidad, y asi Edil'’! y Malya!’? demuestran
que la pancreaticoyeyunostomias laparoscopicas con sutura barbada es
una técnica segura y eficiente, con resultados similares a otras series de
Whipple laparoscopicos.

También se ha probado su uso en la cirugia de la eventracion laparoscopica
para el cierre del defecto, Nguyen!’3 ha publicado recientemente un estudio
prospectivo comparativo entre 28 casos en los que cierra el defecto con
sutura barbada y coloca una malla y 29 casos en los que coloca malla sin
reparacion del defecto. Reporta un 3.6% de complicaciones postquirtrgicas
en el primer grupo con respecto a un 20.7% en el grupo sin cierre del defecto.

Igualmente, se ha probado en el cierre del peritoneo durante cirugia colorrectal
y cirugia de la pared abdominal. Matsuhashi et al'’# presentan sus primeros re-
sultados de cierre de la cavidad pélvica tras una cirugia de Miles laparoscépica
sin complicaciones. Y Takayama!”® presenta 19 casos con reparacion de hernia
inguinal preperitoneal transabdominal con cierre de peritoneo con sutura con-
tinua barbada sin complicaciones postquirtrgicas con 2 anos de seguimiento.

Es importante tener en cuenta que hay descrito varios casos en la literatura
de cuadros obstructivos secundarios al uso de estas suturas!’e1®
probablemente debidos al contacto del material con las asas intestinalesy a
su capacidad de fijarlas, como consecuencia de sus caracteristicas.

El cirujano debe tener en mente esta posible eventualidad y mantener una
alta sospecha ante un ileo postoperatorio. Se aconseja, por tanto, tal y
como figura en el prospecto de la propia casa comercial, con el fin de
evitar en lo posible el contacto entre el material y el peritoneo dejar o mas
corto el cabo distal de la sutura que queda en contacto con la cavidad y se
debe hacer un esfuerzo maximo para cubrir toda la sutura suficientemente
para evitar la exposicién del material a las visceras y las terminaciones
desnudas de la sutura. Igualmente también se aconseja hacer puntadas
cortas y se desaconseja su uso para el cierre de una fina capa peritoneal,
ya que esto puede conducir a laceracion y espaciamiento del peritoneo!8?,
Un reciente estudio experimental'® que trata de conseguir la solucién
a este problema, ha revelado que el evitar dejar los extremos largos no
garantiza la prevencion de los cuadros de obstruccién, que parece que se
producen por la propia contraccion del peritoneo provocada por el proceso
de cicatrizacion y no solo en los cabos de la sutura. Por ello, Sakata alerta
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sobre esta complicacion y confirma haber dejado de usar esta sutura en la
rectopexia laparoscopica afirmando que estas causas de obstruccion nunca
van a poder ser resueltas.

Con nuestro estudio, en vista de los resultados equivalentes de estas suturas
con la sutura convencional, podemos garantizar un cierre adecuado de
tejidos sometidos a presiones maximas de 120mm Hg y 2,94N de tension.
Pero habria que realizar un estudio en cierre de laparotomia media antes
de asegurar un buen resultado del uso de estas suturas en el cierre de la
laparotomia media en humanos.

6./ Limitaciones y perspectivas

A pesar del desarrollo de nuevos materiales y de las nuevas técnicas, el fallo
de la sutura por pérdida de tensién y defectos en el nudo sigue siendo una
complicacion relativamente frecuente en el ambito quirdrgico.

Las suturas barbadas ya se estan utilizando para algunas formas de
reparacion fascial en cirugia plastica como hemos visto, pero son los
estudios experimentales preclinicos como el que se detalla en este trabajo
los que ayudaran a proporcionar las pruebas para determinar la resistencia
a la traccion de estas suturas.

Este estudio en animales, aunque es una buena simulacion de un escenario clini-
co habitual, tiene sus limitaciones. En primer lugar, seria interesante realizar un
estudio con un periodo de estabulacion mayor, incluyendo el analisis histologico
de las fibras de colageno para determinar los resultados a mas largo plazo de
estas suturas. Esto ha sido examinado anteriormente en otros estudios pero sin
comparar los distintos tipos de suturas barbadas y en el cierre de fascia.

Por otro lado, con la llegada de nuevas suturas barbadas, y mas
recientemente con la aparicion de suturas dirigidas especialmente al
cierre de pared abdominal y con cubierta antiséptica, seria conveniente
ver su comportamiento en animales y poder comparar con las suturas ya
existentes, para poder determinar aquella que resulte mas ventajosa.

Alternativamente, dado que estas suturas ya son ampliamente utilizadas en
la practica clinica, seria interesante llevar a cabo un estudio clinico en cierre
de pared abdominal para validar su uso en este terreno.






V||. CONCLUSIONES







V/||. CONCLUSIONES

1. De forma global, las suturas autofijables evaluadas en el presente
estudio experimental (V-Loc™ y Quill™) resultaron eficaces en el cierre de
la laparotomia media de la rata wistar.

2. No existieron diferencias significativas en el comportamiento biomecanico
en los test de traccion y tension realizados, entre los diferentes tipos de
las suturas barbadas y la sutura convencional.

3. Los mejores resultados, aunque sin significacion estadistica, se inclinaron
hacia la sutura unidireccional barbada con ojal, como la que mas similitud
tiene con el grupo control (sutura convencional) en el estudio biomecanico
realizado.

4. En cuanto al estudio histolégico tampoco existieron diferencias
estadisticamente destacables en el andlisis de los parametros
inflamatorios estudiados. Existieron diferencias en la angiogénesis y
reaccion a cuerpo extrano entre los distintos grupos, pero sin que esto
influyese en los resultados definitivos.
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INFORME DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION DE CENTRO H.U.
VIRGEN DEL ROCIO

El Comité de Etica de la Investigacion de centro H.U. Virgen del Recle de Sevilla,
reunido en la Sesidn Ordinaria celebrada el dia veintinueve de febrero de dos mil doce
y segln consta en el acta 02/12, ha valorado el estudic presentado por la Dra. Dha.
Carmen Cepeda Franco, titulada:

2012P1/058 “Estudio experimental comparativo entre sutura con barbas (sin
nuda) y sutura convencional en animales de experimentacién”.
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N Servicio Andaluz de Saiud Proyecto Investigacion Biomeédica
N CONSEJERIA DE SALUD CP. Proyectn CAVALL - C.L.

30 de julio de 2015

CEI de los Hospitales Universitarios Virgen Macarena y Virgen del Rocio

Dr. Victor Sanchez Margalet
Presidente del CEI de los Hospitales Universitarios Virgen Macarena y Virgen del Rocio

CERTIFICA

192, Que el CE| de centro del Hospital Universitario Virgen del Rocio en su reunidn del dia 29/02/2012, acta 02/12
evalud la propuesta del promotor referida al estudio:

Titulo: EVALUACION BIOMECANICA DE SUTURAS AUTOFLIABLES EN MODELO EXPERIMENTAL ANIMAL

Cadigo Promotor:  Codigo Interno:
Promator: [nvestigados

19, Considera que

- El estudio se plantea sigubendo los requisitos de la Ley 14/2007, de 3 de julle, de Investigacidn Biomédica y su
reallzackin es pertinente.

- Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocole en relacién con los objetivos del estudio y estdn
justificadaos los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

- Son adecuados tanto el procedimiento para obtener el consentimiento infarmado como la compensacion prevista
para los sujetos por danos que pudieran derivarse de su participacicn en el estudio,

- El alcance de las compensaciones econdmicas previstas no interfiere con el respeto a los postulados éticos.

- La capacidad de los Investigadores y los medios disponibles son aproplados para llevar a cabo el estudic,

29, Por lo que este CET emite un DICTAMEN FAVORABLE.

39 Este CEI acepta que dicho estudio sea realizado en los siguientes CEL/Centros por los Investigadores:

CEI de los Hospitales Universitarios Virgen Macarena Carmen Cepeda Franco
y Virgen del Rodio (Cirugia General y Aparato Digestiva) Hospital
Uiniversitanio Wirgen del Rocio
Lo que firmo en Sevilla, & 31 de julio de 2015
Fdo:

Dr. Victor Sanchez Margalet
Presidente del CEI de las Hospitales Universitarios Virgen Macarena y Virgen del Rocio




	Página en blanco

