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1. RESUMEN

El objetivo del presente estudio fue mostrar los resultados posquirdrgicos a seis-
nueve meses, en términos de calidad de cicatriz, obtenidos en la cirugia de
pacientes de labio hendido virgen, usando sutura de vicryl® (poliglactin 910) 7-0
para planos profundos y 8-0 para piel, en comparacién con resultados preliminares
de cirugia de labio con suturas de nylon 5-0 y 6-0.

El estudio incluyd 7 pacientes portadores de labio hendido virgen presentes en las
campanas de cirugia extramuros de labio y paladar hendido realizada en el Estado
de Puebla; de los cuales, seis presentaban labio hendido unilateral y uno bilateral.
Todos los pacientes fueron operados por el mismo cirujano, bajo la misma técnica

quirurgica (Tennison-Randall).

La sutura de la herida quirdrgica se realizé por planos, utilizando vicryl® 7-0 con
puntos simples para el plano muscular y vicryl® 8-0 puntos continuos, para el plano

cutaneo y mucocutaneo.

Las fotografias de los pacientes operados en el presente estudio, fueron pareadas
con fotografias de pacientes que habian sido operados con el uso de nylon y los
resultados obtenidos fueron evaluados por 6 especialistas mediante un estudio
ciego, de acuerdo a los criterios de Ross Rudolph. Segun la observaciéon de los
pacientes por parte de los evaluadores, los resultados obtenidos en el presente
estudio fueron: La cicatriz de los pacientes operados con vicryl®, se encontré mas
fina y plana, con pigmentacién similar a la del resto de la piel y sin marcas de los
puntos de sutura, en relacién a los pacientes operados con nylon. Sin embargo,
ninguno de los grupos de pacientes presento una evaluacion como 100% estética.

Tras el analisis estadistico de los datos se determin6é que no se encontrd
diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos de pacientes, en
relacion a la pigmentacion y a la presencia del rastro de los puntos de sutura
(p=0.593 y p=0.515 respectivamente), mientras que para la presencia de una



cicatriz plana, si hay diferencia estadisticamente significativa (p=0.005), a favor de
los pacientes operados con vicryl® 8-0.

2. INTRODUCCION

La deformidad congénita del labio hendido, que anteriormente fue llamada /labio

leporino por su semejanza con los leporidos (Del lat. "lepus, leporis", liebre, y que



también es llamada queilosquisis (Del gr. Cheilos, labio y el gr. Schisis,
hendidura), es una de las malformaciones congénitas mas frecuentes que afectan
al ser humano y que por lo tanto, ha sido ampliamente estudiada con el objetivo de
desarrollar nuevas y mejores alternativas de tratamiento, ya que este
padecimiento provoca alteraciones estéticas, foniatricas, respiratorias, pero sobre
todo psicolégicas y sociales, mismas que reducen la calidad de vida del paciente.

La alteracion del labio hendido es tan antigua como la misma existencia humana, y
prueba de ello son esculturas que se encuentran en los museos Corinto en Grecia

(siglo IV a.c.) y el museo arqueoldgico de Pert 200 y 400 a.c.).

Las fisuras labiales aparecen con suficiente frecuencia; por ello constituyen un
problema de salud publica que requiere de toda la atencién ya que en 1 de cada
600-800 nacidos vivos en la raza caucasica se presenta algun tipo de fisura labial
o palatina.

Dentro de los objetivos a seguir durante la atencién del labio y paladar hendidos,
nos encontramos con la estética, factor importante en el tratamiento

multidisciplinario que representa ésta alteracion.

Lograr este objetivo ha sido un reto a lo largo de la historia del tratamiento de la
deformidad, tan es asi, que las técnicas quirdrgicas se han ido desarrollando, asi

como diversas modificaciones a las mismas, con el fin de

mejorar el aspecto estético de las cicatrices que dejan estas intervenciones, cuyo
resultado puede verse influenciado de acuerdo a otros factores, como la técnica
quirargica, técnica y material de sutura, la cicatrizacién del paciente, asi como los

cuidados posoperatorios.

El presente estudio comparativo se enfoca a evaluar el resultado clinico estético
de pacientes operados bajo la técnica de labioplastia, en los cuales se utiliz6 para
el cierre de la fisura, sutura de vicryl® 8 ceros, para compararlos con resultados

preliminares en los que se utilizé sutura de nylon 6 ceros.



3. ANTECEDENTES

1.1. LABIO HENDIDO

El labio hendido es una malformacién considerada como anomalia del desarrollo
de base genética y se caracteriza por la falta de unién, o por la unién incompleta
de las estructuras anatémicas que forman el labio superior y que por lo regular
involucra la base y el ala de la nariz; Puede ser unilateral, siendo el lado izquierdo
el mas frecuentemente afectado, o bilateral, involucrando proceso alveolar y/o

paladar. (29

Embriol6gicamente, la hendidura o fisura labial, se produce entre la sexta y la
decima semana de vida intrauterina, y se da como producto de una falta de union
normal, asi como por el desarrollo inadecuado de los tejidos blandos que

componen el labio superior. (12

Durante la sexta y la séptima semanas, los procesos maxilares del primer arco
branquial crecen hacia delante para unirse con los procesos nasales laterales y
mediales para formar el labio superior. El desarrollo facial normal depende de un
crecimiento armonioso de las partes que estan sufriendo cambios dinamicos
durante este periodo crucial, asi, el desarrollo asincrénico y la falta de proliferacion
mesodérmica para formar uniones de tejido conectivo a través de las lineas de
fusion, se citan como variantes involucradas en la formacioén de la fisura; ya que

sin la correcta unién mesodérmica, los componentes del labio no se aproximaran.
(1-4)

La severidad de la deformidad esta relacionada con el tiempo y localizacién de la

interrupcion embriolégica.®

1.1.1. ETIOLOGIA Y EPIDEMIOLOGIA



La etiologia de las fisuras labiales no es uniforme y no esta aclarada aun en la
actualidad; Se acepta que es una malformacién de causa multifactorial y que
podemos dividirla en dos grandes grupos: de causas genéticas y ambientales.

Dentro de las de indoles genéticas se consideran 3 categorias: herencia
monogénica, herencia poligénica o multifactorial y aberraciones cromosémicas.
Las causas ambientales las podemos dividir, a su vez en fisicas, quimicas y
bioldgicas. A estos factores ambientales, por ser capaces de alterar el desarrollo
embriolégico produciendo malformaciones congénitas se les denominan
teratdgenos. En los andlisis de la etiopatogenia de la fisura labial, encontramos
que se asocia fundamentalmente a la herencia poligénica o multifactorial ya que
es resultado de interacciones complejas entre un numero variable de genes
“menores” que actuan por accion aditiva (poligénica) generalmente de accién y
namero dificilmente identificables, denominados en términos generales como
predisposicién genética con factores ambientales usualmente desconocidos.®”
Esto quiere decir que el problema tiene una base genética familiar o de caracter
hereditario, sobre la cual influye una serie de factores ambientales que aumentan

la incidencia de este padecimiento.

Los factores ambientales desempefian un papel contribuyente al desarrollo de
labio hendido si actuan en el momento critico de la formacién o fusién de los
elementos componentes que daran lugar al labio. Entre los factores que aumentan
la incidencia de fisuras labiales encontramos la exposicién durante el embarazo,
pesticidas, a COy, a la energia radiante, la inyeccién de esteroides, el consumo de
farmacos tales como los antibibticos, anticonceptivos, la alteracion del liquido
amniotico, entre otros. Cabe sefalar que estos factores aumentan la posibilidad de
desarrollar labio fisurado cuando actian sobre la base genética ya antes

mencionada.!!#488

En cuanto a la epidemiologia de este padecimiento, nos encontramos con que la
frecuencia de las fisuras labiales, ha aumentado de forma progresiva durante los
ultimos 100 anos, periodo durante el cual casi se ha triplicado. Se tienen registros
de que a principios de siglo, la frecuencia era de aproximadamente 1:1700,



mientras que hacia el primer tercio de siglo, se elevd a 1:1000. Actualmente se

tiene registrada una cifra que va de entre 1:600 a 1:800 nacimientos en México.
(3.9)

Las causas de estas cifras inquietantes, se deben en gran medida, a la mejora en
el diagnédstico, que es responsable de la identificacion de un gran numero de
microformas de esta alteracién, asi como al descenso en la mortalidad de los

lactantes que la padecen.

La prevalencia de fisuras labiales ha sido relacionada con el numero de
gestaciones de la madre, siendo mayor en los casos en donde la madre es

multipara.

Se ha encontrado que el labio fisurado es mas frecuente en el sexo masculino
(2:1) en relacion con las mujeres; ademas, comunmente la deformidad, es més
pronunciada y aparecen con el doble de frecuencia en el lado izquierdo en relacién
al derecho.

1.1.2. CLASIFICACION

Distintos tipos de clasificacion han sido desarrollados para el labio y paladar

2, 10, 11)

hendidos a lo largo del tiempo, y aunque algunos autores (" aun las

mencionan, la mayoria de ellas han caido en desuso.

Uno de los sistemas de clasificacion mas significativos y el utilizado en el presente
estudio es la llamada “the striped Y”, desarrollada por Desmond Kernahan (%'

que estéa representada por un esquema en forma de “Y”,

4 )

“the striped Y7
R g °
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donde cada uno de los brazos de la Y, estan subdivididos en tres partes
representando el labio (1 y 4), el proceso alveolar (2 y 5) y el paladar duro (3 y 6),
entre el alveolo y el foramen. El tallo de la “Y”, esta dividido también en tres partes,
que corresponden al paladar duro por detras del foramen (7 y 8) y al paladar
blando (9).

Mas tarde, Nabil Elsahy, introduce una modificacién a la “Y” de Kernahan, donde
anade dos tridngulos en los vértices de los brazos de la Y, que representan las

alas nasales y el piso de la nariz. ("

~

1 vy 1" corresponde a las

alas nasales.

2 v 2" al suelo de la nariz
3 v 3 al labio

4 v 47 a) alvéolo.

5y 5" al paladar asco entre

el alveolo v el loramen
6 v 7 al paladay oseo por

deiras del foramen.
8 al paladar blando. /

1.2 TRATAMIENTO QUIRURGICO

La atencion del labio y paladar hendidos no es un procedimiento simple; involucra
un tratamiento muy complejo que debe ser llevado a cabo de una manera
multidisciplinaria, en la que interviene no solo el campo de la cirugia, sino también
otras especialidades como otorrinolaringologia, pediatria, y en el campo de la
odontologia, odontopediatria, ortopedia maxilar, ortodoncia y protesis. En
cualquiera de los casos, el tratamiento debe realizarse tomando en cuenta ciertos
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factores que no pueden dejarse a un lado en la planificacion del mismo, como lo

son los aspectos psicolégicos, sociales y pedagégicos.?

Sin dejar de lado la importancia del tratamiento integral que representa el labio
fisurado, en el presente trabajo abordaremos como parte esencial, lo referente al

tratamiento quirdrgico de esta anomalia.

1.2.1. OBJETIVOS DE LA CIRUGIA DE LABIO HENDIDO

Para Archer, cuyo concepto hasta nuestro dias sigue permaneciendo vigente, la
reparacion quirargica del labio hendido es en esencia, un intento por crear lo que
es considerado como las caracteristicas anatémicas 6ptimas de las discrepancias
tanto morfolégicas como funcionales, razén por la cual, el resultado final debe ser

tanto funcional como estéticamente aceptable.”

La fisura del labio superior, comprende la pérdida del importante complejo
muscular del orbicular de los labios. Sin el control de este grupo muscular que
actua como esfinter, las partes en desarrollo del maxilar fisurado, se desvian para
acentuar la fisura. En el caso de las fisuras completas, la narina se encuentra
afectada de igual manera, defecto que varia desde una leve asimetria hasta la
ausencia del piso de las coanas y del cartilago del ala y del tabique nasal."

De acuerdo con lo anterior, el tratamiento quirdrgico juega un papel clave, ya que
influye en gran medida en el resultado estético final.

Debido a los defectos en las estructuras anatomicas antes mencionadas y con el
objetivo de reducirlos mediante la realizacién de una buena técnica quirurgica,
Steffensen en 1953 enlistd 5 criterios que definen una reparacién satisfactoria del
labio:

1. Union exacta de piel, musculo y membrana mucosa.
2. Pisos de fosas nasales simétricos.

3. Borde del bermellén simétrico.
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4. Ligera eversion de labio.
5. Una cicatriz minima que por su contraccion no interfiera con el

cumplimiento de otros requisitos establecidos.

Mas tarde, en 1963, Mussgrave di6 atencién a dos criterios adicionales que
pueden ser afiadidos apropiadamente a la lista: %

6. Preservacion del arco de Cupido y del borde cutdneo del bermelldon
7. Produccién de narinas tan simétricas como el piso de las fosas nasales.

1.2.2. EDAD DE LA INTERVENCION QUIRURGICA

Existe una gran controversia entre cual es la edad optima o ideal para realizar el

(17.141516) " difieren en si debe

tratamiento quirdrgico, en la que los autores
realizarse de manera temprana o no. Esto se debe a que algunos de ellos
prefieren el cierre labial antes de los 6 meses de edad, con el objetivo de facilitar

la fonacion, mejorandola.

Millard " en 1957, propuso su “regla de orden 10”, donde sugiere que el mejor

tiempo de intervencion, sera cuando el paciente, presente.

e 10 semanas de edad
e 10 libras de peso

e 10 gm de hemoglobina por 100ml de sangre minimo

(8,17)

Posteriormente, Musgrave , modifica un poco la regla, en 1966 con no muy

deferentes criterios, a lo que llamo, la “regla de 10”:

e 10 libras de peso
e 10 gm de hemoglobina por 100ml de sangre minimo.
e Conteo de células blancas por encima de 10,000 células/mm?®

e 10 semanas o mas de edad
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1.2.3. ANTECEDENTES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO

Se ha mencionado que la fisura labial ha estado presente a lo largo de la
evolucién del hombre y que por lo tanto, es un problema tan antiguo como éste
mismo. Sin embargo los primeros intentos quirdrgicos para corregir estos defectos
congénitos datan del inicio de nuestra era. La bibliografia, @ reporta cirugias de
labio hendido desde el afio de 390 d.c.

El renacimiento, periodo durante el cual se introdujo una nueva dimension en
medicina, trajo reportes mas completos sobre técnicas para la correccién de ésta
deformidad. De entre los autores, destacan en el siglo XVI, aquellos que fueron
pioneros en los cierres de hendiduras orofaciales como Pierre Franco, Ambroise

Paré y Gaspare Tagliacozzi_<7a 8,18,19)

Durante los tres siglos siguientes se registraron técnicas especiales de numerosos
cirujanos, pero el progreso mas significativo de la correccion quirargica de la
deformidad fue hecha durante el siglo XIX, en 1816, cuando Von Graefe introdujo
la reparacidén quirdrgica del paladar blando, procedimiento que confirmé Roux 3
anos mas tarde y poco después Stevens, siguiendo la técnica de Roux, es
acreditado con la primer operacion exitosa de este tipo en los Estados
Unidos.(6’7’8’18’19)

En 1844 Malgaigne describe su “deux lambeaux”, una técnica de reparacion de
labio que fue modificada por Miraul el mismo afno, en la que utilizo los tejidos en la
zona lateral del labio hendido y que permanecié vigente en muchas clinicas por
100 anos. La modificacién mas influyente de la técnica de Miraul fue hecha por
Blair y Brown, cuyo reporte fue publicado en 1930, en la que se propone la

correccion quirdrgica del labio y la malformacién nasal en un mismo acto.!'&19

En el afnio 1891, Rose en Londres empleé incisiones curvas y céncavas, desde el

orificio nasal hasta el bermellén labial, para determinar una linea de union de tal
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longitud que la retraccién de la cicatriz no produjera un tubérculo en la linea

rOja.(7’8’1 8,19)

Le Mesurier, en Montreal utiliza una técnica, descrita por Hagedorn en 1844 en la
que emplea un colgajo cuadrangular que reconstruye el arco de Cupido y el borde
del bermelldn del labio. La técnica de Le Mesurier, descrita en 1949, para la
correccién de los casos de labio hendido unilateral, que se basa en un colgajo
cuadrangular, obteniendo resultados constantes, una altura normal del labio y un
arco de Cupido aceptable, marcdé una nueva concepcién, como fue romper con
una z plastia, pero no tomd en cuenta la simetria nasal, sin embargo, con esto
abrié el campo para la llegada de técnicas subsecuentes con intenciones de

obtener mejores resultados estéticos."" 1819

En 1952, Tennison usé el mismo principio de Le Mesurier, pero disefié un colgajo
triangular, el cual es llevado al borde rojo elevado, para descenderlo a una
posicién normal y obteniendo un arco de Cupido satisfactorio. Con Tennison se
puede decir que comienza la solucién al problema de estética en la correccidén del

labio  fisurado, pero no resuelve la asimetria nasal. ("&1920)

Braner (1953), utiliz6 una modificacién de la técnica de Le Mesurier; disefid un

colgajo triangular en la base alar que llevé a la base de la columela.”’3'819

Millard en 1957, presenta una técnica en el | Congreso Internacional de Cirugia
Plastica celebrado en Estocolmo, disefia un colgajo triangular con conceptos
nuevos, como la rotacién y avance del filtrum que da como resultado un bermellén
y arco de Cupido satisfactorios. También corrige la deformidad nasal. Tiene como
problema que la cicatriz del labio se retrae y deforma el arco de Cupido cuando las
hendiduras son amplias, por lo cual es mas recomendable su uso en hendiduras
incompletas o completas, pero no anchas. /819

Randall (1959), también usa un colgajo triangular, pero utiliza el método de

Tennison con sus modificaciones. /1920



15

En el afio 1971 Oscar E. Asensio publicd su técnica, cuya caracteristica es la
rotacidén y avance del filtrum, pero se diferencia de las anteriores porque permite la
reparacidbn del area nasal en forma separada del labio. Esto facilita la
manipulacion de los tejidos, lo que da resultados estables como son: filtrum y arco
de Cupido bien proporcionados, arménicos y las alas nasales simétricas a igual

altura.®

Como se mencion6 anteriormente, a lo largo del tiempo se han ido desarrollando
nuevas técnicas o se han modificado las ya existentes con el fin de mejorarlas y

reducir lo mas posible los inconvenientes que presentan.

Los pacientes mencionados en el presente estudio fueron operados de acuerdo a
la técnica de Tennison-Randall y Millard, por lo que a continuaciéon se mencionan

sus caracteristicas principales.

Plastia labial de Tennison/Randall "7:&'%2"

Esa técnica evita el inconveniente del procedimiento de Le Mesurier, pero
conserva todas sus ventajas, por lo que actualmente es uno de los procedimientos
mas utilizados. Tennison utiliza, en lugar del colgajo en angulo recto, un colgajo
triangular en el mundén labial lateral, que se coloca en el defecto triangular
correspondiente tras una extensién del borde medial de la fisura. En fisuras
estrechas, con mufiones labiales bien desarrollados, el colgajo inicial descrito por
Tennison puede ser demasiado grande y producir resultados estéticos
desfavorables, y es aqui donde entra la modificacién de Randall, en la que se
emplea un pequefio colgajo, de transposicion en la proximidad inmediata del
bermellon del labio. Por lo tanto, su indicacién principal es en las formas medianas

de deformidad.
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Los resultados alcanzados de forma general son buenos, aunque en algunos
casos la cicatriz en forma de angulo causa molestias.

Figura7 "

a) Trazo de incisidbn con colgajos de transposicion triangulares en el muridn
labial

b) Fisura preparada mediante la transposicion
c) Cierre de la herida por planos

Plastia labial de Millard (""-'%'+27:22)

Esta técnica evita la cicatriz en forma de &ngulo y vuelve a un trazo de incisién

casi rectilineo en la piel del labio que discurre en el lado medial de la fisura en
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forma de arco y secciona la base de la columela, consiguiendo asi que el filtrum
quede casi sin tocar y respeta el arco de Cupido. Mediante la rotacion producida y
el desplazamiento del muidn labial se mejora la posicidén del tabique nasal y el ala
nasal del lado fisurado, con el inconveniente de una cicatriz transversal en la base
del tabigue nasal. Este corte hace posible también una adecuada reconstruccion
de la musculatura perioral. Su principal desventaja es que en ocasiones, la cicatriz

vertical crea retraccion y ligero acortamiento del labio.

Actualmente una modificacion a la técnica fue realizada en Boston por el Dr. John
Mulliken, la cual se basa en una incisidn curva exagerada que se extiende, de
igual manera en la base de la columela, y posteriormente se disefia un colgajo
triangular del bermellén de base lateral para aumentar la deficiencia de éste en la
linea media. Este refinamiento a la técnica contribuye, ademas, a presentar una
mejor simetria nasolabial. Su principal indicacién es en casos simples, sin gran

atrofia ni separacion de las vertientes.

Figura 4

a) Diseno de incision con forma de arco, por debajo de la base de la columela
b) Fisura preparada mediante la transposicion en el tercio superior del labio
c) Cierre de la herida por planos
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1.3. SUTURAS

Desde la antigliedad, se reconocié, de manera empirica, que habia que eliminar
de las heridas cuerpos extrafios y tejido muerto. Colocaban elixires para las
heridas como la miel, que disminuia la supuracién de las mismas y las heridas
agudas debian cerrarse de manera primaria utilizando pelo, telas o mandibulas de

insectos.®

La sutura como tiempo de la intervencién quirdrgica (sinéresis), es el cierre o
aproximacion de los bordes de la herida hecha por medio de las incisiones, o por
algun traumatismo directo y se realiza como ultimo paso en cualquier técnica
operatoria. Los bordes de la herida operatoria, fruto de la incisiéon, deben
adaptarse uno al otro consiguiendo un afrontamiento perfecto, sin tensién, con una
adaptacién éptima de los bordes de la herida La técnica y el material de sutura son
uno de los factores que influyen en el resultado estético final, por ello deberan ser

elegidos de a cuerdo a cada caso en especifico.?*2%.

Los objetivos de la sutura son ¥

e Unir los bordes de la herida, asegurando su cicatrizaciébn por primera
intencion.

e Reposicionar los tejidos en su lugar original, o colocarlos en alguna otra
posicion deseada.

e Eliminar posibles espacios muertos, donde puedan acumularse fluidos que

puedan servir como medio de cultivo para los microorganismos.
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1.3.1. MATERIALES DE SUTURA

Existen diferentes tipos de hilos de sutura que se utilizan para en cierre de tejidos
en cirugia. Las caracteristicas mecanicas de la linea de sutura dependen de la
naturaleza intrinseca del material de sutura utilizado; estas caracteristicas

incluyen: resistencia a la traccién, suavidad, memoria y elasticidad.

v La resistencia a la traccién de una sutura, se define como la cantidad de
peso necesario para romper la sutura, dividido por el area de seccion
transversal de la misma. La seccién transversal de la sutura es medida por
el grosor del hilo y va del 0 al 1: 0.1. 0.2, 0.3 etc. Mientras mas pequefio
sea el calibre del hilo, menor sera la respuesta inflamatoria de la herida,
debido a que se reduce la reaccion de cuerpo extrano.

v La suavidad de la sutura resulta de las caracteristicas moleculares del hilo o
de un tratamiento especifico en su superficie que ayuda a reducir el trauma
tisular cuando la sutura pasa a través de los margenes de la herida. Esto se
encuentra relacionado con la fuerza del nudo, que se expresa por el
coeficiente de friccion y también por la fuerza de resistencia producida por

la deformidad de la seccidén transversal del hilo.

v' La memoria y la elasticidad de la sutura estan interrelacionadas. La primera
se define como la capacidad de regresar a su forma original después de
haber sido manipulada. La segunda es definida como la propiedad de
elongarse cuando el tejido se encuentra inflamado, como usualmente
ocurre en un trauma quirdrgico y para regresar a la longitud previa después
de que la fuerza de tensién se retira. La propiedad elastica de la sutura
previene estrangulacién o necrosis de la piel, que frecuentemente resultan
en cicatrices permanentes. El hilo de sutura debe ser lo suficientemente

rigido para mantener constante el nudo, evitando el aflojamiento, pero
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también debe ser eldstico para contrarrestar la tension a la que estan

expuestos los margenes de la herida.

Idealmente una sutura debe ser inerte, que no produzca reacciones quimicas con
el ambiente, biocompatible, que carezca de propiedades antigénicas y pirogénicas
y que de ser posible sea capaz de contrarrestar la colonizacién bacteriana a lo

largo de la linea de sutura.

Debido a lo anterior, podemos decir que el material de sutura ideal, es aquel que,
conociendo sus caracteristicas y limitaciones se ajusta a las necesidades de cada

situacién, de manera general, debe cumplir con los siguientes requisitos: #42527)

¢ Resistencia al rompimiento en relacién al calibre del material

e Estabilidad del nudo

e Ausencia de accion traumatica sobe los tejidos circundantes

e Ausencia de contraccion del material en los tejidos

e Que provoque minima reaccion tisular

e Que no interfiera con la proliferacién celular o la organizacién de tejido

conectivo.

Los materiales de sutura se clasifican de acuerdo a su: grosor, estructura y

material de fabricacion.®*2>#7)

Grosor o calibre

Es el diametro del hilo y se expresa de manera numérica por medio de “ceros”. De

esta manera, entre mayor cantidad de ceros, mas fino o delgado sera el hilo. Se
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recomienda la utilizacion de aumento para la manipulacion de los hilos de mas de
6-0.

Estructura

Pueden ser monofilamentos o multifilamentos

e Monofilamento: Es un hilo que esta compuesto por una sola fibra, con poca
resistencia dentro del tejido y menor estabilidad de nudo en relacién al

multifilamento.

e Multiflamento: Estd compuesto por varios filamentos entrecruzados o
trenzados, pero con el inconveniente de tener una superficie rugosa con
espacios entre las fibras, que pueden permitir la inclusion de bacterias que
pueden entrar, por este medio a la herida. Poseen buena fuerza y
flexibilidad.

Material de fabricacion

De acuerdo a la materia prima con que son fabricadas, las suturas se clasifican
como naturales o sintéticas y de acuerdo a si el organismo puede o no
degradarlas pueden ser reabsorbibles (digeridas por enzimas corporales o
degradadas por hidrélisis, y luego absorbidas por los tejidos circundantes) o no
reabsorbibles (que se conservan en el organismo a menos que sean removidas

mecanicamente).El siguiente cuadro resume las principales suturas y  sus

caracteristicas: ?42®

MATERIA
PRIMA

CONFIGU-
RACION

FUERZA
TENSIONAL

TIEMPO DE
ABSORCION

RESISTENCIA
DEL NUDO

REACCION
TISULAR

REABSORBIBLES SINTETICAS




Copolimero
de 4cido
glicdlicoy
o o
VICRYL RAPID IaCt.ICO Trenzado 45% 2 los 7 50 dias Bueno Minima
recubiertos dias
por
poliglactina
370
Copolimero
de 4cido
glicdlicoy
- o
VICRYL : IaCt_ICO Trenzado 65% a‘ los 14 50-70 dias Bueno Minima
recubiertos dias
por
poliglactina
910
Polimero de
- o
DEXON .aqd)o. Trenzado >5%alas 2 120 dias Bueno Minima
poliglicdlico y semanas
lactico
POLIDIOXANONA i 9
PollTero Monofilamento 70% a‘ los 14 200 dias Pobre Minima
(PDS) de poliéster dias
REABSORBIBLES NATURALES
. o ]
CATGUT Co[ageno Trenzado >0%3 I_OS 3 2-4 semanas Pobre Moderada
purificado 5 dias
Moderada,
CATGUT 5
£ Co[ageno Trenzado Pobre a ,IOS 8-10 semanas Pobre pero menor
CROMICO purificado 21-28 dias aladel
simple
NO REABSORBIBLES NATURALES
Proteina
natural Nulaen 1
SEDA Trenzado - NO Excelente Moderada
(Larva de afio
gusano)
LINO .Orl‘ge.n Trenzado buena NO Excelente Intensa
biolégico
NO REABSORBIBLES SINTETICAS
DERMALON i
Pollr.ner.o de Monofilamento | 20% por afio NO Bueno Minima
(NYLON) poliamida
Polimero de Aguda,
PROLENE ) ) Monofilamento |  Indefinida NO Bueno transitoria y
polipropileno minima
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En el presente estudio proponemos el uso de sutura absorbible (vicryl®) para el

manejo de la herida cutdanea en la reparacion del labio hendido, pues es un

material que entre otras caracteristicas tiene la perdida rapida de la fuerza
tensional, lo que se logra gracias al polimero de bajo peso molecular del cual esta
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fabricada y el calibre de la misma, ademas de que tiene buena compatibilidad con
los tejidos.

1.3.2. EFECTOS Y REACCION DEL VICRYL® EN LOS TEJIDOS

El vicryl® (polyglactin 910), como ya se menciond, es un copolimero de poliéster
hecho de &cido glicélico y lactico, que al ser irradiados, incrementa la densidad de
la cadena terminal, lo que reduce su peso molecular, generando asi, un gran
namero de radicales libres, los cuales facilitan una reaccién con el agua,
dirigiéndolo a su escision, y consecuentemente, incrementa su susceptibilidad a la
biodegradacion. Este proceso, por lo tanto, acelera su velocidad absorcién,
esencialmente completada en 42 dias, habiendo perdido, para entonces, su

fuerza tensional. %

%9 el vicryl®, después de 48 horas de

Segun Hugo Nary y Mariza Matsumoto
haberse implantado, muestra al analisis con microscopio éptico la presencia de
infiltrado neutrofilico, que va de moderado a intenso alrededor de la sutura. Dichos
neutrofilos pueden observarse también entre los flamentos de la sutura; ademas
se observa tejido conectivo desorganizado sin evidencia de proliferacién
fibroblastica o angioblastica. Para el séptimo dia, se observa una leve
organizacion de tejido conectivo con proliferacién angioblastica y fibroblastica, asi
como un ya moderado numero de leucocitos. Después del dia 14 y 21 se observan
células gigantes de cuerpo extrafo, asociadas a los filamentos de la sutura, asi
como tejido conectivo rodeando la misma. Concluyen que la resistencia a la
traccion de este material es tan importante como su facilidad de manipulacién y
que su observacion clinica mostré un excelente comportamiento, ya que no
permite una respuesta inflamatoria intensa alrededor de ella, pero permite la

formacion de tejido conectivo fibroso en largos periodos.

El vicryl®, como todos los materiales de sutura, incitan una respuesta de cuerpo
extrano, caracterizada por una gran infiltraciéon de macréfagos que persisten y se

activan en la superficie de la sutura, posiblemente con la intencion de actuar sobre
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ella. Experimentalmente, la presencia de suturas en una herida disminuye el
namero de bacterias requeridas para causar infeccién. La fagocitosis puede ser de
beneficio clinico si facilita la muerte y limpieza bacteriana, pero si la activacién del
estimulo persiste, como en el caso de un material de sutura en la herida, la
inflamacién crénica puede resultar en el retraso o en la cicatrizacion defectuosa.
De la misma manera, la presencia del material de sutura tiene influencia en la
produccién de lisosima por los macréfagos, la cual es generalmente reducida. Esta
inhibicién de la produccion de lisosima, resulta en una pérdida potencial de la
actividad bactericida de los macréfagos, 1o que puede explicar la disminucion de la
resistencia a la infeccién de los materiales de sutura; ademas, es bien conocido
que la lisosima suprime la accion inflamatoria de los neutréfilos y la pérdida de
esta actividad, puede prolongar la respuesta inflamatoria.®" Por estas razones, es
que el autor, prefiere el uso de materiales como el Vicryl®, ya que cuanto menor
sea el tiempo de exposicion del tejido a la sutura, y mejores sean las propiedades

de la misma, menores seran las respuestas producidas.

Los siguientes, fueron hallazgos que encontraron Andrade y Weissman ?® durante
un estudio de las reacciones inducidas por el vicryl®: En los primeros dos dias
después de la implantacion, la reaccion inflamatoria en los margenes de la sutura
es minima y se caracteriza por un bajo acumulo de neutréfilos, que en algunos
casos se encuentran entre los filamentos. Hay también tejido de granulacion y
macrofagos irregularmente distribuidos y para el tercer dia, se observan en una
linea. En el dia 7, se observa un pequefio espacio de material lleno de tejido de
granulacion, con presencia de células gigantes multinucleadas del hasta el dia
14°. En ese punto, también, el tejido conectivo fibroso comienza a ser sustituido
lentamente por tejido de granulaciéon. Los cambios que ocurrieron en la superficie
del material de sutura fueron: Los filamentos estan organizados inicialmente en
grupos helicoidalmente distribuidos formando cruces, y poco a poco se recubren
con material amorfo dentro de las primeras 24 horas; de la misma manera, los
flamentos estan ya individualizados como resultado de la rapida absorcion del

revestimiento. En este momento, algunos de ellos presentan curvaturas que
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incrementan hacia el tercer dia, y debido a ello, presentan fracturas
perpendiculares de manera aleatoria. Para el 7° dia, los filamentos se comienzan
a disolver y este proceso es mas acentuado en el dia 14°, cuando los cruces de

los filamentos comienzan a ser imperceptibles.

De acuerdo con estos autores, la degradacién del vicryl® es procesada lentamente
con gran tolerabilidad del tejido. El bajo peso molecular del revestimiento del
material, induce su répida absorcién dentro del tejido, permitiendo una mejor
visualizacion de los filamentos desde el primer dia. En el dia 14° la gran
disolucién sufrida por el material, imposibilita la medicién de su fuerza de tension,
pasados los 10 dias de la implantacion. Estos resultados asociados, con las
alteraciones histoldgicas, tales como la presencia de fibras de colageno entre los
filamentos, confirman la dificultad, de la remocién del material del tejido.®®

Es muy conocido el desacuerdo entre los cirujanos acerca del material de sutura
ideal para el cierre de las heridas de la piel de la cara. Muchos cirujanos creen que
las suturas no absorbibles son preferibles, debido a su facil manipulacién, a que es
dificil que se rompan prematuramente y por que causan una respuesta
inflamatoria minima. Otros creen que estas cuestiones son de menor importancia y
prefieren los materiales absorbibles ya que no tienen que ser removidas,
ahorrando de esta manera, tiempo, ansiedad e incomodidad al paciente.®?

Sykes y Tollefson ")y De la Torre y Gallagher "®, recomiendan, en sus estudios
que, el cierre o sutura de los planos, mediante el principio de rotacion-avance de
Millard debe hacerse como sigue: El cierre del piso nasal, con catgut 4-0, el plano
muscular, con sutura absorbible 4-0, la mucosa oral y el epitelio labial, con catgut
cromico 5-0, y la piel, la sutura con material rapidamente absorbible 6-0.

El Dr Cadier M.®® us6 material reabsorbible 7-0 en la sutura del labio hendido en
50 pacientes, reportando buenos resultados, como la ausencia de dehiscencia o
infeccién; Sostiene que el uso de suturas tan finas como 6-0 o mas, deben

realizarse con la menor tension posible, por lo que sutura el musculo usando
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material sintético no reabsorbible 5-0, ya que un muasculo bien reparado, permite
liberar la tensién en la piel. Concluye que uso de suturas finas absorbibles reduce
el riesgo al trauma al que son sometidos los lactantes durante la remocion de la
sutura, ademas de que se observa de minima a moderada reaccion inflamatoria
del tejido. Afirma, a su vez, que la cicatriz resultante en comparacién con el uso
pasado de suturas no absorbibles, no es muy diferente, pero facilita en gran
medida el retiro de los puntos de sutura, ya que esto puede ser realizado al cabo

de 2 semanas usando una gasa estéril.

En otro estudio, en el cual se compard el uso de suturas reabsorbibles y no
reabsorbibles para la reparacion de piel en rinoplastias y blefaroplastias, los
autores concluyen que en su impresion clinica no hay diferencias apreciables
entre materiales de sutura reabsorbibles y no reabsorbibles en términos de cicatriz
final, pero que el acentuado malestar experimentado por los pacientes al momento
de la remocion de la sutura, los ha llevado a usar materiales reabsorbibles.
Ademas, el uso de estos materiales en la reparacién del labio hendido evita

mayores efectos adversos.®¥

Mourougayan ©°

, utiliza sutura absorbible para el cierre del plano muscular, a
pesar de que el cierre cutaneo, en la reparacién del labio hendido, lo hace con un

adhesivo tisular.

En acuerdo con lo anterior, Shinohara y Matsuo compararon el uso de suturas no
reabsorbibles (56 pacientes) y reabsorbibles (47 pacientes) en la reparacién
quirurgica del labio hendido y documentaron que en el grupo en el que se usé
sutura no reabsorbible, se encontré una incidencia del 14% de abscesos en la
linea de sutura. Coincidieron también que el uso de suturas reabsorbibles en la
reparacién del labio hendido es preferible que las no reabsorbibles debido a la
facilidad del retiro de las mismas, asi como por la comodidad por parte de los
pacientes, ya que en términos de apariencia cosmética de las cicatrices la
diferencia fue casi imperceptible.®®
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De igual manera, Parell y Becker, coinciden en que es mejor el uso de suturas
reabsorbibles dado que, al no ser retiradas, ahorran al paciente ansiedad e
incomodidad, ya que los resultados estéticos finales no difieren

significativamente.®?

El vicryl®, es una sutura efectiva y conveniente para el cierre de heridas cuténeas,
ya que el material es casi imperceptible, el muy bajo nivel de inflamacién que
produce, y el no tener que ser removida, son caracteristicas que la hacen de

eleccién en heridas cutaneas.®”

De la misma forma, el vicryl®, es un material que, al ser absorbible evita una
tension excesiva del tejido, lo que es benéfico para la buena reparacion de la
herida, ademas de que no produce reaccion antigénica y que solo induce una leve
reaccion inflamatoria, durante el proceso de su reabsorcién.®®

Dimitri Aderriotis, concluyo en su estudio, que el uso de vicryl® Rapid, es el
material de eleccidn para el cierre de heridas tanto intraorales, como extraorales,
ya sea en nifos o0 en adultos, en comparaciébn con otros materiales

tradicionales.®?

Otros autores,#041:4243)

sin embargo, prefieren el uso de suturas no reabsorbibles,
como lo plasman en sus estudios, en los que corrigen el labio hendido, con o sin
reparacion nasal, utilizando diferentes técnicas quirurgicas, pero utilizando el
mismo material de sutura que fue el nylon de 5-0, 6-0 y 7-0, con lo que, segun

reportan, se obtuvieron buenos resultados.

1.3.3. TECNICAS DE SUTURA (242527, 2844

Las técnicas de sutura son variadas, y diferentes son sus usos, de acuerdo a la
zona anatémica a unir. De esta manera tenemos que en la piel, sobre todo en la
de la cara, las técnicas y materiales de sutura son mas conservadoras que en la
mucosa por ejemplo, o en el caso de planos mas profundos como lo seria el

musculo.
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En la piel, se encuentran distintos planos o capas, de espesor destacable. Esto
condiciona la necesidad de suturar los planos uno a uno afrontandolos
adecuadamente, para prevenir la formacién de espacios muertos y para unir los
tejidos incididos con el fin de que cierren mas rapidamente. El material de eleccidn
en estos casos son las suturas reabsorbibles. Si la herida es profunda, los planos

que existiran son: la piel, tejido celular subcutaneo, aponeurosis y musculo.

En la sutura de los planos subcutaneos, se recomienda usar puntos en los que el
nudo quede en profundidad evitando que los cabos de los hilos se proyecten a la
superficie. Para ello, el paso inicial de la aguja se hace de abajo hacia arriba, y el
segundo de la superficie a la profundidad del tejido. Es recomendable el uso de
suturas reabsorbibles para este fin.

Existen distintas técnicas de sutura y se dividen en discontinuas (consiste en
puntos independientes uno de otro, fijado con un nudo cada uno de ellos y a una
distancia media de 0.5 a 1 mm entre ellos), y continuas (puntos unidos entre si,
dejando unicamente dos extremos: al inicio y al final de la incisién). En el presente
estudio se utilizaron puntos separados para afrontar el plano muscular y mucoso y

puntos continuos para el plano cutaneo.

Puntos simples

Con la ayuda de las pinzas, se sujeta uno de los bordes y se introduce la aguja en

todo su espesor a unos 4 a 8 mm del borde. Se retira y se introduce de nuevo en
el borde opuesto, desde la profundidad hasta la superficie, siempre con el mismo
espesor y en la misma linea y con la curvatura adecuada. Una vez traspasados los
dos bordes, se realizan los nudos necesarios, tomando el hilo con la mano y con el
porta en la contraria, dando una vuelta al rededor de éste. El nudo se aprieta con
los dedos indices de cada mano. El nudo puede ser simple-simple si se repite esta
accion o doble si al realizar el primer nudo se dan dos vueltas al hilo con el porta, y
a su vez pueden ser reforzados con otros simples o dobles.

Fig 1 ®

a) Punto simple




c¢) Punto doble-simple
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b) Punto simple-simple

c) Punto doble-doble

Puntos continuos

Simples: Comienza en uno de los extremos de la incision realizando un
punto simple, se anuda y se secciona el extremo libre que no tiene aguja.
Se vuelva a introducir la aguja para colocar otro punto simple a 0.5 cm del
primero, efectudndose esta maniobra en espiral tantas veces como sea
necesario, hasta llegar al otro extremo de la incisién, donde se anudan los
extremos del hilo. Los puntos pueden efectuarse perpendiculares a la
incisibn o con una cierta inclinacion (oblicuos), aunque siempre seran

paralelos entre si.

Es importante cerciorarse, segun avanza la sutura, que los bordes de la

herida se oponen correctamente, a ) _ la vez
que va tensandose el hilo. Tiene la P
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desventaja de que tiende a elevar la herida.

Fig 4 *°)

Sutura continua simple

Continua entrelazada o en ojal: Es una variante de la anterior. Se inicia
igualmente colocando un punto simple en un extremo de la incision, y a
continuacién se introduce la aguja por los dos bordes de la herida y al
sacarla por el segundo de ellos, se pasa la aguja por detras del hilo que
entra por el primer borde, se tensa y se inicia otra vez la maniobra a unos 5-
6 mm del punto anterior, repitiendo la secuencia hasta llegar al otro extremo
de la incision. Debe procurarse tensar el hilo en cada momento para
afrontar correctamente los bordes de la herida. Al final se fija con un punto

simple.

Fig 5 ®

Sutura continua en ojal
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1.4, CICATRIZACION CUTANEA

La reparacion del tejido dafado provocada por una reseccidén quirdrgica, heridas y
diversos tipos de lesién crénica pueden separarse de manera amplia en dos
procesos: regeneracion y curacidon. La regeneracidon se refiere al crecimiento de
células y tejidos para remplazar estructuras perdidas. Los procesos denominados
regeneracién, en los 6rganos de los mamiferos son procesos compensatorios que
implican la hipertrofia y la hiperplasia celular. Restauran la capacidad funcional de
un dérgano sin reconstruir necesariamente su anatomia original. La curaciéon es
generalmente una respuesta tisular frente a una herida (generalmente en la piel),
frente a procesos inflamatorios en érganos internos o frente a necrosis celular en
organos incapaces de regeneracion. Puede restaurar las estructuras originales
pero implica el depdsito de colageno y la formacién de cicatriz. La curacidén
consiste en dos procesos distintos: la regeneracién y el depdsito de tejido fibroso o
formacién de cicatriz. Las heridas superficiales, como las heridas cutaneas que tan
solo danan al epitelio, pueden curarse por regeneracion epitelial. Las heridas
cutaneas por incision y escision que dafnan a la dermis se curan a través de la
formacién de cicatrices de colageno. La curacién con la formacion de cicatriz se
produce cuando la trama de matriz extracelular se encuentra dafiada, provocando
alteraciones en la arquitectura tisular. La curacién de la herida es un proceso que

involucra a la inflamacién y a la cicatrizacién. “°

Antes de entrar directamente en los temas de inflamacién y cicatrizacion se

revisaran las generalidades de la piel.

1.4.1. PIEL
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La piel es el érgano mas grande y envuelve al cuerpo, su superficie es mayor que
la del cuerpo, por los pliegues que presenta, varia segun el sexo, la talla 'y el peso
del individuo. De manera estandarizda se evalta en 16m?. La piel es una cubierta
continla excepto a nivel de los orificios por los cuales se continian con las
mucosas 0 zonas mucocutdneas. Su espesor es variable, pero tiene gran
resistencia a la traccion, gracias a su elasticidad dada por las fibras de colageno y
elastina. Su color varia de acuerdo a la region del cuerpo, la edad y sobre todo la

raza.“64")

La piel estd formas por dos capas principales: epidermis (tejido epitelial
estratificado plano y queratinizado) y dermis (tejido conectivo denso). Algunos
autores mencionan la existencia de una tercer capa llamada hipodermis, lo que en

anatomia se conoce como aponeurosis superficial. Contiene los anexos cutaneos.
(46)

EPIDERMIS

Constituida por epitelio estratificado que se renueva en promedio cada 24 horas,
de ahi se gran capacidad de cicatrizacion. Esta compuesta por los queratinocitos,
células presentes en el proceso de queratinizaciéon. Los estratos o capas de la

epidermis de adentro hacia fuera son: 647

e Estrato basal: Formado por una sola capa de células cuboideas o
columnares bajas, llamadas células madre. Esta capa presenta mucha
actividad mitética, ademas de que en ella se encuentran los melanocitos,

las células dendriticas y de Langerhans.

e Estrato espinoso: En esta capa las células son poliédricas y aplanadas.
Tiene numerosos haces de filamentos intermedios de citoqueratina.
Presentan numerosas prolongaciones por la disminucion del tamano de las
células, que son muy alargadas, formando picos, como espinas, de ahi su

nombre.
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Estrato granuloso: Formado de tres a cinco capas de células aun mas
aplanadas que en el anterior. Presenta cuerpos celulares de gran tamario y
de formas irregulares. En esta capa los filamenteos de queratina pueden

estar en la periferia o}
CELULA FUNCION

pueden atravesar el

citoplasma. Los

granulocitos

laminados presentes en la capa espinosa junto con los granulocitos
queratinohialinos son tan numerosos en esta capa que pueden ocupar un

15% del volumen citiplasmatico..

Estrato Iucido: Capa de células delgadas, se encuentra entre el estrato
granuloso y el estrato cérneo en la piel gruesa. Esta formado por una capa
de 4 a 6 células muy planas cuya membrana plasmatica esta engrosada y
recubierta por glicolipidos con los que se forma la barrera impermeable al
agua. Esta capa tiende a hacerse mas gruesa en zonas de fricciobn como

palmas de manos.

Estrato corneo: Es la capa mas superficial, esta formada por muchas capas
de células muy planas, y sumamente queratinizadas. En la capa mas
superficial de este estrato se encuentran las células muertas, la cuales
estan totalmente queratinizadas que se desprenden y finalmente se

descaman, por lo que suele llamarsele a esta capa, estrato descamativo.

Las células especializadas de la epidermis se resumen en el siguiente cuadro:

(46,47)
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Produccion de melanina,
Melanocito pigmento que proporciona el
color a la piel, cabello y ojos

Receptores especializados para el
Corpusculos de tacto. Son mas numerosos en

Meissner palmas de las manos y plantas de
los pies.

Corpusculos de | Receptores para la sensacion de
Krausse frio

Corpusculos de | Receptores para la sensacion de
Pacini y de presién y térmica al calor,
Ruffini respectivamente

Células predominantes en la
epidermis. Produccién de
gueratina y creacion de barrera
contra el agua

Qeratinocitos

Son células presentadoras de

Células de , .
antigeno importantes en la
Langerhans )
defensa cutdnea

, Actla en las sensaciones

Células de . [
cutdneas, mas abundantes en los
Merkel

pulpejos de los dedos

DERMIS “46:47)

Esta por debajo de la epidermis, contiene la red de capilares y las formaciones
nerviosas, es densa, pues estd formada por fibras conjuntivas orientadas en
sentido de la fuerza de la piel o también llamadas lineas de Langer, cuya funcion
es dar extensibilidad a la piel. Puede dividirse en dos capas, papilar y reticular. La
primera incluye papilas y evaginaciones digitiformes interpapilares y contienen
terminaciones nerviosas y capilares. La adhesién de las papilas dérmicas con la
epidermis es mediante hemidesmosomas, que unen la membrana plasméatica
basal con la lamina basal. La capa reticular se caracteriza por contener hacer
gruesos e irregulares de fibras de colageno y por la presencia de densas y
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entrelazadas fibras elasticas. La orientaciobn de ambas fibras es en lineas
regulares de tensién en la piel (lineas de Langer).

FUNCION @647

La piel tiene una funcibn muy importante en la regulacion de la temperatura
corporal y en la proteccion antimicrobiana. Gracias a su acidez fisiolégica se
impide la proliferaciéon de agentes patdgenos, funcién apoyada por la excrecién de
glandulas sebaceas. De este modo, las funciones de la piel son:

e Barrera: Es la primera linea de defensa, protege contra agentes mecanicos,

quimicos y biolégicos del ambiente externo, a los érganos del cuerpo.

¢ Homeostasica: Mantiene un equilibrio constante del medio interno al regular

la temperatura y la deshidratacién corporal.

e Sensorial: Brinda informacion sobre el medio externo gracias a la presencia

de receptores.

e Excretora: A través de las glandulas sudoriparas, que mantienen
humectada la piel; ademas de que por medio de estas excreciones se
regula la temperatura corporal.

En la piel se encuentran los anexos cutaneos, tales como los pelos, las ufas,

tejido subcutaneo y las glandulas sudoriparas.

1.4.2. PROCESO INFLAMATORIO

La inflamacidén es una reaccién compleja y protectora ante agentes lesivos, tales
como microorganismos y células dafadas, habitualmente necréticas, que consta

de respuestas

El objetivo de la inflamacién es destruir, diluir o denudar al agente agresor,

mediante la accion de una serie de acontecimientos que tratan de curar y
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reconstruir el tejido danado, liberando al organismo de esta forma, de la causa
inicial de agresiéon celular. Sin embargo, el proceso inflamatorio, puede
desencadenar reacciones secundarias como de hipersensibilidad o reacciones

ante farmacos o picaduras de insectos. “°

La inflamacién se origina en el tejido conectivo e involucra dos componentes
principales: una reaccion vascular y una reaccion celular, en las que estan
implicados distintos tejidos y elementos celulares y extracelulares, tales como el
plasma, vasos sanguineos y ciertos elementos celulares tales como neutréfilos,

monocitos, eosindfilos, linfocitos, baséfilos y plaquetas.+>4®)

La inflamacién termina cuando el agente ofensor se elimina y los mediadores se
disipan. Para que el proceso de inflamacion no dafe al huésped, actuan
mecanismos antiinflamatorios que regulan y controlan la respuesta. La inflamacién

se divide en dos patrones: agudo y crénico.

La inflamacién crénica, es de duracion larga y se asocia con la presencia de
linfocitos y macréfagos, proliferacion de vasos sanguineos, fibrosis y necrosis

tisular.*®

Inflamacién aguda

Tiene un comienzo rapido, que va de segundos a minutos, y es de duracion
relativamente corta, de unos minutos, varias horas o unos pocos dias y sus
principales caracteristicas son la exudacién de liquido y de proteinas plasmaticas
(edema) y la migracién de neutréfilos. Es la respuesta inicial e inmediata a
estimulos como: infecciones por microorganismos, traumatismos (romos o
penetrantes), ciertos agentes fisicos y quimicos, necrosis, presencia de cuerpos
extranos y reacciones de hipersensibilidad. Se agregan leucocitos para ayudar a la
depuracién de bacterias u otros agentes infecciosos y ayudan también a
descomponer tejidos necroticos. La inflamacion aguda esta caracterizada por tres

componentes principales:‘*?
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Alteraciones en el calibre vascular, que dan lugar a un aumento en el
flujo sanguineo por vasodilatacidn, seguida la vasoconstriccion que dura
unos segundos. Esto da como resultado la apertura de nuevos lechos de
microvasculatura y por lo tanto, el aumento del riego sanguineo, dando

como resultado eritema y calor.

Cambios estructurales en la microvasculartura que permiten que las
proteinas plasmaticas y los leucocitos abandonen la circulacion, ya que
se vuelven mas permeables (trasudado), lo que da como resultado
exudacion del liquido plasmatico e incluso algunas células al interior del

intersticio (estasis). El resultado se llama edema.

Migracion de los leucocitos desde la microcirculacion, su acumulacion
en el sitio de la lesidn y su activacién para eliminar al agente ofensor. El
movimiento de los leucocitos hacia el sitio de la lesion se da por varios
acontecimientos: En el flujo sanguineo normal de las vénulas, los
eritrocitos estan ubicados en una columna axial central desplazando los
leucocitos hacia la pared del vaso. Como la sangre fluye lentamente al
principio de la inflamacion (estasis), las condiciones hemodinamicas
cambian y mas leucocitos asumen una posicion periférica a lo largo de
la superficie endotelial. Este proceso de acumulacién de leucocitos se
denomina marginacion. Posteriormente, leucocitos individuales, y luego
filas de ellos, ruedan lentamente a los largo del endotelio y se adhieren
transitoriamente (proceso denominado rodadura), parandose finalmente
en algun punto donde se adhieren firmemente. Con el tiempo, el
endotelio puede estar virtualmente revestido de leucocitos con una
apariencia denominada pavimentacion. Tras la adhesiéon firme, los
leucocitos insertan seuddpodos en las uniones entre las células
endoteliales, se exprimen por las uniones interendoteliales, y tomas
posicion entre la célula y la membrana basal. Finalmente atraviesan

dicha membrana y escapan al espacio extravascular, 1o que llamamos
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migracion. Después de la extravasacion, los leucocitos migran en los
tejidos hacia el sitio de la lesibn mediante el proceso llamado
quimiotaxis, que se define de manera sencilla como una locomocién
orientada por un gradiente quimico. Sustancias endogenas y exdgenas
pueden actuar como quimioatrayentes. Una vez en el sitio de la lesidn,
los leucocitos son “activados” gracias a las vias de sefiales que se
desencadenan en los leucocitos por la presencia de microorganismos y
de sus desechos, productos de células necréticas, complejos antigeno
anticuerpo etc. El ultimo paso es la fagocitosis y |a liberacién de enzimas
por neutrofilos y macréfagos son responsables de la eliminacion de
agentes nocivos, y constituyen asi, dos de los mayores beneficios
derivados de la acumulacion de leucocitos en el foco inflamatorio.

Lo anterior da como resultado los signos y sintomas caracteristicos locales de la
inflamacion que son: calor (por aumento de la temperatura), rubor (enrojecimiento)
y tumor (aumento de volumen). El dolor y la pérdida de la funcién, se dan como
consecuencia adicional de la elaboracion de mediadores y de la migracién de

leucocitos en la respuesta inflamatoria.

Todos los procesos mencionados estan regulados por mediadores quimicos, que
a su vez son los responsables de los signos y sintomas clinicos que se presentan

en el proceso inflamatorio. Los siguientes cuadros enlistan: “°

1. Las reacciones producidas por los mediadores.

Accion Mediador

Prostaglandinas

Vasodilatacion Oxido nitrico

Histamina

Aminas vasoactivas

Aumento de la C3ayC5a

permebilidad Vascular

Bradicinina

Leucotrienos C4, D4, E4




39

Sustancia P
C5a
o . Leucotrieno B4
Quimiotaxis,
reclutamientoy Quimiocinas

activacion leucocitaria
IL-1, TNF

Productos bacterianos

IL-1Y TNF
Fiebre
Prostaglandinas
Prostaglandinas
Dolor
Bradicinina
Enzimas lisosomales del neutrdfilo y
macrofago
Dafio tisular

Metabolitos de oxigeno

Oxido nitrico

2. Los principales mediadores quimicos de la inflamacion aguda con sus

acciones
Accion
Extravasacion .. .
. . Quimiotaxis
Mediador Origen vascular Otros
Histamina y Masocitos,
. + - Dolor
serotonina plaguetas
S Sustrato
Bradicinina o + - Dolor
plasmatico
Proteina Fragmento
C3a " + - "
plasmatica opsoénico C3b
Adhesion,
C5a Macréfagos + + activacion
leucocitaria
Fosfolipidos .
Potencian . L.
. de Vasodilatacién,
Prostaglandinas otros - .
membrana, . dolor, fiebre
. mediadores
mastocitos
Adhesion y
Leucotrieno B4 | Leucocitos - + activacion
leucocitaria




Resultados de la inflamacion aguda

Dafio
Metabolitos de . .
. Leucocitos endotelial,
oxigeno o .
dafo tisular
Macrofagos Activacidn
IL-1y TNF £05, ,
otros endotelial
o Leucocitos, Activacién
Quimiocinas o
otros leucocitaria
- _ Macrofagos, Vasodilatacion,
Oxido nitrico g . ..
endotelio citotoxicidad

Existen variables que pueden modificar el proceso basico de la inflamacion,
incluyendo la naturaleza y la intensidad de la agresién, el sitio y el tejido afectado,
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asi como el grado de respuesta del huésped. Sin embargo, en general, la

inflamacién aguda puede tener uno de los siguientes tres resultados.

Resolucion completa: Todas las reacciones inflamatorias, con el previo
existo en la neutralizacidén y en la eliminacion del estimulo agresor, deberian
terminar con la restauracion del sitio de la inflamacion aguda a la
normalidad. Esto se denomina “resolucion” y es el resultado final cuando la
agresion esta limitada o es de vida corta, o cuando ha habido poca

destruccion tisular y las células parenquimatosas pueden regenerarse. De
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la misma manera, la resolucién implica la eliminacién de los mediadores

quimicos, con la subsiguiente vuelta a la permeabilidad vascular normal.

e (Curacion por reemplazo de tejido conectivo (fibrosis): Ocurre tras la
destruccion tisular cuantiosa, cuando la reaccion inflamatoria implica tejidos
incapaces de regeneracion, o cuando existe una exudacion abundante de
fibrina. Cuando este exudado fibrinoso no puede eliminarse
adecuadamente, el tejido conectivo crece dentro del area del exudado,
convirtiéndolo en una masa de tejido fibroso (proceso también llamado

organizacion).

e Progresion de la respuesta tisular a inflamacion crénica: La transicion de la
inflamacion aguda a crdnica ocurre cuando la primera no puede resolverse
debido, ya sea a la persistencia del agente nocivo, o bien a alguna

intervencidn en el proceso normal de curacion.

Patrones morfoldgicos de la inflamacién aguda

La intensidad de la reaccidn, su causa especifica y el tejido y sitios particulares en
los que se desarrolla el proceso, son factores que determinan la morfologia del

patrén de inflamacién.

e |nflamacion serosa

Este tipo de inflamacién esta marcada por el vertido al exterior de un fluido fino
(lamado derrame) que, dependiendo del sitio de la agresion, deriva del plasma o
de las secreciones de células mesoteliales.

e Inflamacion fibrinosa

Con agresiones mas intensas y la resultante mayor permeabilidad vascular,

moléculas grandes como el fibrinbgeno, pasan la barrera vascular, se forma la
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fibrina y se depositan en el espacio extracelular. La fibrina acumulada en el
espacio extravascular, se presenta como una red eosinéfila de fibras 0 a veces se
presenta un coagulo amorfo. Cuando esta fibrina no es eliminada, puede estimular

el crecimiento local de fibroblastos y vasos sanguineos, dando lugar a la cicatriz.

¢ Inflamacién supurativa o purulenta

Se caracteriza por la produccién de grandes cantidades de exudado purulento que
consiste en neutréfilos, células necroéticas y liquido de edema. El acumulo de este
liquido purulento causa abscesos, que tienen gran cantidad de organismos

piégenos aunados a un foco necrosado, lo cual da origen a la infeccién.
e Ulceras

Una ulcera es un defecto local, o excavacion de la superficie de un érgano o tejido.
Se refiere a un sitio de inflamacion donde la superficie epitelial (piel, mucosa
gastrica, de colon o de vejiga), se ha necrosado y erosionado. Casi siempre se
acompana de inflamacién subepitelial aguda y crénica, y puede ser consecuencia
de una lesion toxica o traumdtica en la superficie del epitelio o bien por
compromiso vascular. La ulceracidén puede ocurrir solamente cuando la necrosis

tisular y la inflamacion resultante existen sobre o cerca de una superficie.

Inflamacion cronica

Se caracteriza por el infiltrado de células como linfocitos, células plasmaticas,
eosindfilos y mastocitos.

La inflamacion crénica es de duracién prolongada (semanas o meses) en la que la
infiltracion activa, destruccion tisular e intento de reparacion, suceden
simultaneamente. Puede ser sucesora de la inflamacion aguda o puede
desarrollarse incidiosamente y como respuesta asintomatica. La inflamacion
cronica surge de situaciones como la exposicion prolongada a ciertos

microorganismos (como el Treponema pallidum). También por la exposicidén
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prolongada a agentes potencialmente toxicos (exdgenos como el silice o
endogenos como lipidos del plasma) o como consecuencia de enfermedades

autoinmunes. “°

En contraste con la inflamacion aguda que se caracteriza por cambios vasculares,
edema e infiltracion predominantemente de neutrdéfilos, la inflamacion crénica se

caracteriza por:“*°

e Infiltracion de células mononucleares, que incluyen macréfagos, linfocitos y
células plasmaéticas.

e Destruccidn tisular, inducida por la persistencia del agente agresor o por
células inflamatorias.

e |Intentos de curacién del tejido dafiado por sustitucién con tejido conectivo,
conseguido por la proliferacion de pequefios vasos sanguineos y en
particular fibrosis.

Los macréfagos entonces, son de gran importancia ya que son los mediadores en
la destruccion de los tejidos, angiogénesis y la fibrosis.

3.4.2. CURACION Y CICATRIZACION®*®)

En la curacion de la herida en la piel, la reparacién se consigue con el depdsito de

tejido conectivo, lo que produce una cicatriz.

La reparaciéon comienza precozmente en la inflamacién. A veces, tan pronto como
24 horas después de la lesidn, si no se ha producido la resolucion, los fibroblastos
y las células endoteliales vasculares comienzan a proliferar para formar un tipo
especializado de tejido que es el caracteristico de la curacién, denominado tejido
de granulacion, denominado asi por su aspecto rosado, blando y de apariencia

granular.

El tejido de granulacion presenta como caracteristicas histoldgicas: la
angiogénesis, y la proliferacion de fibroblastos. Estos nuevos vasos son
permeables, permitiendo el paso de hematies y proteinas hacia el espacio
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extravascular, por lo que, de manera general, el tejido de granulaciéon es
edematoso.

La cicatrizacion es la forma de reparacion fisioldgica de una herida, es
considerada la ultima fase del proceso inflamatorio, cuando todas las fibras
colagenas se unen en el espacio del defecto, lo cual llamamos matriz extracelular.
Existe una proliferacion de las células basales, de los foliculos pilosos y del
epitelio de las glandulas sudoriparas involucradas en la lesién.

El proceso de curacion y cicatrizacion estd influido por varios factores como:

e El entorno del tejido y la extensién del dano tisular
e Laintensidad y la duracién del estimulo

e Presencia de cuerpos extrafios y el riego sanguineo inadecuados
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Curacion de heridas cutaneas

A pesar de que muchas lesiones cutdneas curan de forma eficiente, el producto
final puede no funcionar de forma perfecta; los anexos cutaneos no se regeneran y
permanece una cicatriz de tejido conectivo en lugar de la trama mecéanicamente
eficiente de la dermis no lesionada. En heridas muy superficiales, el epitelio se

reconstruye y puede formarse una pequefia cicatriz. @34°

Las heridas se clasifican de manera general en agudas y cronicas. Las primeras
“normalmente siguen de un proceso de reparacion ordenado y secuencial que da
como resultado el restablecimiento continuo de la integridad anatémica vy
funcional”, mientras que las segundas no siguen un proceso ordenado y
secuencial para producir integridad anatémica y funcional, o siguen dicho proceso

sin alcanzar un resultado sostenido. %®

Clasicamente se describe la curacion de las heridas cutaneas por tres

mecanismos: 2349

a) Curacion por primera intencion. También llamada unién primaria, el mejor
ejemplo, es la curacidon de una incision quirargica limpia, no infectada,
aproximada por suturas quirdrgicas. La incisién produce muerte de un
namero limitado de células epiteliales y de tejido conectivo asi como una
interrupcion de la continuidad de la membrana basal epitelial. El estrecho
espacio de incision se rellena inmediatamente por un coagulo de sangre
que contiene fibrina y células sanguineas. La deshidratacién de la superficie
del coagulo forma la costra que cubre la herida.

b) Curacion o cierre primario tardio. Se trata de un cierre en el que la
aproximacion de los bordes de la herida se pospone hasta varios dias
después de que esta se origind. El retraso en el cierre de la herida puede
ser intencional con la justificacién de evitar la colonizacién bacteriana si

ésta permanece abierta. El este periodo, ocurren cambios que disminuyen
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la probabilidad de infeccién después del cierre. Por ejemplo, los leucocitos
son atraidos al sitio de la herida y la angiogénesis incrementa el riego
sanguineo y por consiguiente el aporte de oxigeno. Estos fendmenos

conducen a la destruccién de las bacterias. @

Curacién por segunda intencion. También llamada curacién secundaria o
cierre espontaneo, cuya diferencia se basa en la naturaleza de la herida
mas que en el propio proceso de curacion. Se da cuando los bordes de la
misma se aproximan entre si por el proceso bioldégico de contraccion.
Cuando existe una pérdida de células y tejidos mas extensa, como en las
heridas superficiales que producen varios defectos, el proceso reparador es
mas complicado. La regeneraciéon de células parenquimatosas no puede
restaurar de forma completa la arquitectura original, y por lo tanto, se forma
abundante tejido de granulacidn en los margenes para completar la

reparacion.

Formacion

de

cicatrices

Los factores de crecimiento y las citocinas liberadas en el sitio de la lesién inducen

la proliferacion de fibroblastos y la migracion hacia la nueva trama de tejido de

granulacién, de nuevos vasos sanguineos y matriz extracelular que se forma

inicialmente en el sitio de reparacion. En la formacién de cicatriz, participan tres
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procesos: migracién y proliferacién de fibroblastos hacia el lugar de la lesién,

depdsito de matriz extracelular y remodelacion tisular.

Migracion y proliferacién de fibroblastos

El tejido de granulacién contiene numerosos vasos sanguineos de nueva
formacién. La migracion de fibroblastos hacia el lugar de la lesion y su
proliferacién subsiguiente estdn desencadenadas por una serie de factores de
crecimiento y citocinas provenientes de las plaquetas, de algunas células
inflamatorias, sobre todo el macréfago (que es un componente importante del
tejido de granulacién, ya que eliminan residuos extracelulares, la fibrina y otro

material extrafio en el lugar de la reparacién), y el endotelio activado.

Si los estimulos quimiotacticos adecuados estan presentes, los mastocitos, los
eosindfilos y los linfocitos también pueden acumularse. Cada una de estas células
puede contribuir directa o indirectamente a la migracion y proliferacién de los
fibroblastos.

Depésito de Matriz extracelular y formacién de cicatriz

Al continuar la reparacion, el niumero de células endoteliales proliferantes y de
fibroblastos disminuye. Los fibroblastos aumentan progresivamente las cantidades
de matriz extracelular depositada. Los coldgenos fibrilares forman la principal
porcion del tejido conectivo en los lugares de reparacion, y son importantes para el
desarrollo de la fuerza de las heridas en curacién.

La sintesis de colageno por los fibroblastos comienza entre los 3 y 5 dias después
de la lesién, y continda durante varias semanas dependiendo del tamafio de la
herida. La acumulacién neta de colageno no depende Uunicamente en el
incremento de la sintesis del mismo, sino también del descenso de su
degradacién. Finalmente, la trama del tejido de granulacién se convierte en una
cicatriz compuesta por fibroblastos fusiformes, colageno denso, fragmentos de

tejido elastico y otros componentes de la matriz extracelular. Al madurar la cicatriz,
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continla la regeneracién vascular, transformando finalmente, el tejido de

granulacion ricamente vascularizado, en una cicatriz palida y avascular.

Remodelacion tisular

El equilibrio entre la sintesis de matriz extracelular y su degradacién, produce una
remodelacion de la trama de tejido conectivo. La degradacion de colageno y otras
proteinas de la matriz extracelular se consigue por una familia de
metaloproteinasas de matriz, que incluyen colagenasas intersticiales que escinden
el colageno fibrilar; las gelatinasas, que degradan el colageno amorfo asi como la
fibronectina; las estromelisinas, que actian sobre componentes de la matriz
extracelular, incluyendo proteoglucanos, laminina, fibronectina y colagenos
amorfos. Las metaloproteinasas de matriz se sintetizan como propeptidos que
precisan una escision proteolitica para su activacién, y son producidas por células
como: fibroblastos, macréfagos, neutrofilos, células sinoviales y algunas células

epiteliales.

Una vez formadas, las colagenasas activas, son inhibidas por una familia de
inhibidores tisulares especificos de metaloproteinasas, producidos por la mayoria
de las células mesenquimales, previniendo de esta forma una accion incontrolada

de estas proteasas.

Estas colagenasas y sus inhibidores son esenciales en el desbridamiento de
zonas lesionadas y en el remodelado del tejido conectivo, necesario para reparar
el defecto.

Cicatrices queloides e hipertréficas

Se trata de procesos de cicatrizacién anormales, debido al acumulo de cantidades
excesiva de colageno, lo que da lugar a una cicatrices luminosas y elevadas, ya
que en condiciones normales hay un equilibrio entre la sintesis y degradacion de

colageno en la piel y en una cicatriz normal. ¢4

Son diferentes desde el punto de vista clinico y bioquimico. Las cicatrices
hipertréficas permanecen dentro de los limites de la herida original y casi siempre
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remiten con el tiempo. Los queloides se extienden mas alla de la herida original y
no suelen retraerse. Se caracterizan histolégicamente por un depdésito muy
abundante de colageno, siendo aun mayor en el tejido queloide que en una cicatriz
hipertréfica, y por la disminucion en la degradacion de la misma. Esto se debe a
un aumento de ARN mensajero para colageno tipo I, por lo que se sugiere que
estas lesiones resultan de de la regulacién anormal de la produccion de colageno

a nivel de transcripcion. #®

Existen ciertos factores considerados como etiolégicos o predisponentes que
influyen en el desarrollo de queloides y cicatrices hipertréficas como: la tension de
la herida, que entre menor sea ayudara a la resolucion del proceso. Los factores
enddcrinos incluyen el estrégeno que ha sido implicado a la aparicion y
crecimiento de queloides durante el embarazo o su resolucién después de la
menopausia. Que la incidencia de queloides y cicatrices hipertroficas es mayor en
individuos de piel oscura y en general de raza negra, esta bien establecido, ya que
su formacién fue vinculada al metabolismo alterado de melanotropina. Se ha
reportado que estas alteraciones se presentan patron hereditario tanto

autosémico dominante como autosémico recesivo. %

Factores locales y sistémicos que influyen en la curacion y cicatrizacion de las
45,50)

heridas

La curacion puede estar modificada por una serie de influencias conocidas y
algunas desconocidas que, con frecuencia alteran la calidad y la adecuacién de la
inflamacién y la reparacion. Estas influencias se dividen como factores sistémicos

y factores del huésped:
Factores sistémicos:

e La nutricién: La deficiencia proteica y en particular la deficiencia de vitamina
C, inhiben la sintesis de colageno y retrasan la curacion.
e El estado metabdlico: Como en la diabetes mellitus, que se asocia con un

retraso en la curacidn a consecuencia de la microangiopatia.
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La situacién circulatoria: Un riego sanguineo inadecuado provocado por
arteriosclerosis o anomalias venosas, retrasan el drenaje venoso y alteran
la curacion.

Las hormonas: Los glucocorticoides tienen efectos antiinflamatorios que

intervienen en la inflamacién e inhiben la sintesis de colageno.

Factores locales:

Infeccién: Es la causa mas importante de retraso de la curacién, debido a
que produce inflamacion y lesidn tisular persistentes.

Factores mecanicos: La movilizacion precoz de las heridas, puede retrasar
su curacion, al comprimir los vasos sanguineos y separar los bordes de la
herida.

Cuerpos extranos: Como las suturas innecesarias o fragmentos de acero,

vidrio o incluso hueso, son impedimentos para la curacion.

Tamano, localizacion y tipo de herida. Las heridas en zonas muy
vascularizadas como la cara, curan mas rapidamente que las escasamente
vascularizadas como el pie. Las pequefias lesiones por incision curan mas
rapido y con menos formacion de cicatriz que las amplias por escisién o por

traumatismos tortuosos.



4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el manejo contemporaneo de la herida cutdnea, el consenso generalizado es el
uso de suturas no absorbibles como el nylon y el polipropileno, para mejorar la
cicatrizacion; sin embargo la presencia de los nudos de la sutura a lo largo de la
linea de la herida, favorece la formacién de costras, y al mismo tiempo, dificulta en
gran medida, el retiro de las mismas, principalmente en pacientes lactantes,
debido a su dificil manejo, dando como resultado cicatrices muy visibles y poco
estéticas.

5. PREGUNTA DE INVESTIGACION

La cicatriz, resultado de la cirugia de labio, ¢Sera mas estética al utilizar suturas
reabsorbibles de vicryl® 7 y 8 ceros para el cierre de la herida, en comparacién

con los resultados preliminares de suturas convencionales de nylon 5 y 6 ceros?

6. JUSTIFICACION

El resultado estético de toda cirugia, es un punto importante que debe ser tomado
en cuenta en especial en heridas faciales; el presente trabajo se realiza con la
intencion de crear un pardmetro a partir del cual, el uso de suturas reabsorbibles
de pequefio calibre, como lo es el vicryl® 7 y 8 ceros, sea considerado en cirugia
estética, con la seguridad de que, con la realizacion de una buena técnica
quirargica, los resultaos estéticos seran éptimos, dado que con el uso de este
material y debido a sus propiedades como la reduccion de tension en la herida, se
esperan resultados clinicos mas estéticos, en términos de cicatrizacion, ademas
de que su manejo posoperatorio resulta ser mas sencillo ya sea rasurando la
sutura o esperando su eliminacion por el organismo.

La evaluacion de los resultados de la presente investigacion, se hara de acuerdo a
los criterios que califican a una “buena cicatriz” de Ross Rudolph.®"
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v Linea fina, (o serie de lineas) que esta dentro o es paralela a lineas de
expresion facial o surcos naturales de la piel.

v" Ausencia de irregularidades en el contorno de la cicatriz.

<

Ausencia de anormalidades de pigmentacion.
v Sin contracturas o distorsién de las estructuras adyacentes.

7. OBJETIVOS

e General:

v Mostrar los resultados en términos de calidad de cicatriz, obtenidos por
la optimizacion de la técnica quirdrgica de labioplastia utilizando vicryl® 7

y 8 ceros en la cicatrizacion cutanea.

e Especificos:

v' Hacer una comparacion de los resultados de la cicatrizacion cutanea

que se obtendran entre los pacientes operados con vicryl 7 y 8 ceros.

v" Hacer una comparacién de los resultados obtenidos en el presente
trabajo, con el resultado de casos preliminares en los que se usaron
suturas no absorbibles de Nylon y Polipropileno 5y 6 ceros.

8. HIPOTESIS

El uso de suturas reabsorbibles mas finas (vicryl® 7 y 8 ceros) para el cierre de la
herida, utilizando puntos simples en planos profundos y puntos continuos en piel,
mas la optimizacién de la técnica quirdrgica, mejorara notablemente la calidad de
la cicatriz cutanea de la herida generada por la técnica de labioplastia, en
comparacién con el uso de suturas convencionales no absorbibles de mayor

calibre
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9. METODOLOGIA

e (Criterios de inclusion

o Pacientes menores a 4 afos
o Pacientes portadores de labio hendido virgen
o Pacientes con estado de salud 6ptimo

e (Criterios de exclusion:

o Pacientes mayores a 4 afnos y en edad escolar
o Pacientes con cirugia previa de labio hendido
o Pacientes cuyo estado general de salud sea contraindicacion para la

cirugia
e Variables independientes:
o Optimizacién de la técnica quirargica
o Sutura éptima de los bordes de la herida por planos sin dejar
espacios muertos
e Variables dependientes:
o Cuidados posoperatorios por parte de los padres (limpieza de la
herida, alimentacion, eliminaciéon de costras, etc.)
o Amplitud o dimensiones de la fisura
o Accidentes posoperatorios (dehiscencia, pérdida prematura de los

puntos de sutura, infeccion, etc.)

e Material y equipo
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o Camara fotografica digital (Canon power shot 8x)
o Resultados obtenidos de pacientes posoperados

10. PACIENTES

El presente estudio se llevé a cabo a partir de las cirugias de pacientes portadores
de labio hendido virgen unilateral y bilateral, presentes en las Camparnas de
cirugia extramuros de labio-paladar hendido, organizada por el Departamento de
Cirugia Oral y Maxilofacial de la Divisién de Estudios de Posgrado e Investigacion
de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional Autbnoma de México,
durante la segunda mitad del afo 2008. El estudio comprendié 7 pacientes
portadores de labio hendido virgen, de los cuales 5 fueron pacientes masculinos y
2 femeninos. La edad de los pacientes operados fue entre 5 meses y 1 afno de
edad.

11. METODO

SELECCION DE LOS PACIENTES

Se realiz6 la valoracion prequirurgica de los pacientes una semana antes de las
cirugias, en la que se seleccionaron los pacientes cuyo protocolo quirurgico fue
optimo, con resultados de estudios de laboratorio dentro de los parametros
normales y con buen estado general de salud. En este momento se realizé el

registro fotografico de diagndstico de los pacientes.

. .
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Todos los pacientes fueron operados en quir6fano por el mismo cirujano, de
acuerdo al mismo protocolo quirdrgico y a la misma técnica (Tennison-Randall),

bajo anestesia general balanceada, con intubaciéon endotraqueal.

Sutura de los colgajos

La Sutura de los colgajos se realizd por planos, siendo el plano muscular el
primero, que se realiz6 con sutura de vicryl® 7-0, mediante puntos simples,
cuidando no dejar “espacios muertos” y posteriormente se suturaron los planos

MuCoso Y cutdneo con puntos continuos de vicril® 8-0.

El paso siguiente a las cirugias fue el retiro de los puntos de sutura, que se realiz6

una semana mas tarde, y se encontraron los siguientes datos:

e No se encontr6 dehiscencia de los puntos de sutura en ninguno de los
pacientes
¢ No hubo presencia de infeccidn en ninguno de los casos
e No hubo presencia de costras
Posteriormente, fueron valorados entre 6 y 9 meses después de las cirugias para
capturar los resultados obtenidos, mediante fotografias digitales (con la misma

camara utilizada en todo el estudio).

VALORACION DE LOS PACIENTES

Debido a que la apreciacién clinica del resultado estético de las cicatrices es
plenamente subjetiva, se realizdé un estudio ciego en el que se tomo la opinion de
6 especialistas, quienes evaluaron los resultados de acuerdo a los criterios que
califican una “buena cicatriz’ de Ross Rodolph. ©") El estudio ciego consistié en lo

siguiente:
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Las fotografias de los pacientes operados bajo los lineamientos del
presente estudio fueron “pareadas” con fotografias preliminares de
pacientes suturados con nylon 6-0, con el objetivo de crear parejas de
pacientes que compartieran caracteristicas similares, y cuyo resultado y

valoracioén pudieran ser lo mas objetivo posible.

Se entregd un sobre cerrado a cada uno de los evaluadores con un formato
y con las fotografias de ambos grupos de pacientes intercalados entre si.
Los evaluadores desconocian por completo todo lo relacionado con el
estudio, asi como los pacientes y las suturas empleadas con cada uno de
ellos. Se les pidié Unicamente dar su opinion y valoracién de una manera

objetiva para cada uno de los casos.

El formato fue integrado por tres preguntas cuya respuesta como si 6 no,
pudiera ser valorada en las fotografias, y que califican mediante los criterios
antes mencionados la calidad de la cicatriz de cada uno de los pacientes. El
formato utilizado fue el siguiente:

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

Las siguientes preguntas estdn encaminadas a evaluar tnicamente la calidad de la cicatriz cutanea

del labio, resultado de la técnica de queiloplastia en pacientes portadores de labio hendido virgen,

con el Unico fin de obtener una opinidon objetiva de especialistas en la materia.

Por favor, marque con una “X” el espacio de la respuesta que considere correcta en cada

pregunta, tomando en cuenta los criterios de una buena cicatriz de Ross Rudolph':

a)
b)
c)

Ausencia de irregularidades en el contorno de la cicatriz.
Ausencia de anormalidades de pigmentacion.
Sin contracturas o distorsion de las estructuras adyacentes.

éConsidera usted que la cicatriz es plana?

Gregory S. Georgiade, Nicholas G. Georgiade, Textbook of plastic, maxillofacial and reconstructive surgery,
Ed Williams & Wilkins, 2" Edition, vol 1, pp 135
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2.

3.

Pac

Pac

Pac

Pac

Pac

Pac

Pac

Pac

Pac

Pac
10

Pac
11

Pac
12

Pac
13

Pac
14

SI

NO

¢Considera que la cicatriz presenta pigmentacién que varia con el color de la piel

adyacente?
Pac | Pac | Pac | Pac | Pac | Pac | Pac | Pac | Pac | Pac | Pac | Pac | Pac | Pac
1,2 |34 |5 |6 |7 |8 |9 |10|11 12|13 |14
Sl
NO
¢Considera que estan presentes marcas de los puntos de la sutura?
Pac | Pac | Pac | Pac | Pac | Pac | Pac | Pac | Pac | Pac | Pac | Pac | Pac | Pac
1,2 |34 |5)|6 |7 |89 |10|11 12|13 |14
Sl
NO

60



12. RESULTADOS Y ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados obtenidos en el presente estudio demuestran que ninguno de los
dos grupos de pacientes presenta cicatrices 100% estéticas, ya que ninguno de
ellos obtuvo todas las evaluaciones totalmente positivas. Sin embargo, los
pacientes operados con vicryl® 8-0 obtuvieron mejores resultados por parte de los

especialistas que los pacientes operados con nylon 6-0.

GRUPO 1

PACIENT

PACIENTE 3 PACIENTE 4

PACIENT
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PACIENTE 7

GRUPO 2

PACIENTE 1 PACIENTE 2
| — |

PACIENTE 3 PACIENTE 4

PACIENTE 6

PACIENTE 7
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TABLAS DE RESULTADOS

Los resultados obtenidos tras la valoracion de los observadores fueron registrados

en tablas para facilitar su analisis. El estudio comprendié 7 pacientes por cada

grupo, lo que nos dio un total de 21 resultados par cada grupo de pacientes,

considerando que cada paciente fue evaluado mediante 3 preguntas. El primer

grupo correspondié a los pacientes operados con vicryl® y el segundo a los

pacientes operados con nylon.

Cuando 4 o mas de los evaluadores otorgaron como calificacién: “SI” en cada

uno de los casos, se tom6 como positiva la evaluacion: Si 4 o mas de los 7

pacientes de cada grupo, presentaron calificacion positiva, se tom6é como cumplido

el criterio evaluado por cada pregunta.

PACIENTES SUTURADOS CON VICRYL

PACIENTE PREGUNTA 1 PREGUNTA 2 PREGUNTA 3
1 6 1 5
2 6 2 4
3 6 4 5
4 2 4 4
5 5 1 4
6 6 6 2
7 4 5 4
Total de evaluadores
con respuesta 6 4 6
positiva
PACIENTES SUTURADOS CON YNLON
PACIENTE PREGUNTA 1 PREGUNTA 2 PREGUNTA 3

1 0 4 1

2 2 2 5

3 4 1 0

4 1 4 5

5 0 1 4

6 4 5 4

7 2 2 4
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Total de evaluadores
con respuesta 2 3 5

positiva

® Sdlo el tercer criterio se cumplid para los pacientes del segundo grupo.

Los resultados fueron interpretados de la siguiente manera:

En lo que respecta a la primer pregunta, 6 de los 7 pacientes operados con
vicryl® 8-0 presentan una cicatriz plana, mientras que sélo 2 de los 7
pacientes operados con nylon 6-0 obtuvieron el mismo resultado.

En cuanto al color de la cicatriz se encontr6 que 4 de los 7 pacientes del
primer grupo, presentaron pigmentacion similar a la del resto de la piel,
mientras que sélo 3 de los 7 pacientes del segundo grupo, obtuvieron el

mismo resultado.

No hubo presencia del rastro de los puntos de sutura en 6 de los 7
pacientes del primer grupo. De igual manera, no se encontré dicho rastro en

5 de los 7 pacientes del segundo grupo.

El analisis estadistico con la prueba de Chi® de Mantell y Haenzsel, arrojé los

siguientes resultados:

No se encontré diferencia estadisticamente significativa entre ambos
grupos de pacientes, en relacidon a la pigmentacion y a la presencia del
rastro de los puntos de sutura (p=0.593 y p=0.515 respectivamente),
mientras que para la presencia de una cicatriz plana, si hay diferencia
estadisticamente significativa (p=0.005), a favor de los pacientes operados
con vicryl® 8-0.
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13. GRAFICA DE COMPARACION DE DATOS

Grupo 1 (vicryl)

Grupo 2
(Nylon)

CICATRIZ COLOR AUSENCIA
PLANA SIMILARAL  DE RASTRO
RESTODE LA DE PUNTOS

PIEL

Numero de pacientes con evaluacion positiva para cada criterio, por cada grupo.
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14. DISCUSION

El adecuado resultado clinico en términos de estética de la cicatrizacion cutanea
en toda cirugia, especialmente en cualquier zona de la cara, es un fin comdn que
debe ser buscado por cualquier cirujano. En el presente estudio clinico se evalud
la calidad de la cicatriz resultado de la técnica de labioplastia, en pacientes con
labio hendido usando suturas de vicryl 8 ceros para el cierre cutaneo. El resultado
clinico estético fue evaluado por especialistas en la materia de acuerdo a los
criterios de Ross Rudolph.®"

Si realizamos una comparacion entre los resultados de los dos grupos de
pacientes y tratamos de elegir entre uno de ellos, la sutura mas conveniente seria
la de vicryl® 8-0, por presentar mejores resultados estéticos en términos de forma,
tamano, color y ausencia de irregularidades en la cicatriz, en relacion a lo

registrado por el otro grupo.

Los resultados obtenidos mostraron que el uso de vicryl 8 ceros en el cierre de la
herida en la técnica de labioplastia, resulta en una cicatriz menos visible y
estéticamente mas adecuada en comparacién con la generada con el uso de
suturas de nylon de 6 ceros. Lo anterior fue atribuido, como lo indica la literatura,
(24.2826.31) 3 ciertos factores, como son: Las propiedades del material, la respuesta
inflamatoria minima que produce, la pérdida rapida de la fuerza de tensidn, la
buena estabilidad del nudo, asi como el calibre del hilo. Ademas de un cierre de la
herida por planos, como los autores sugieren ®**° |a cual se realiz6 Gnicamente
piel con piel, mucosa con mucosa y musculo con musculo. Ademas de lo antes
mencionado, otros factores que de igual manera fueron atribuidos son: la ausencia
de costras en los pacientes a la semana de la cirugia, ademas de los cuidados

posoperatorios por parte de la madre.

A pesar de que el vicryl es un material reabsorbible, se retiraron los puntos de
sutura a la semana de las cirugias. Esto debido a que a pesar de que el material

de estas suturas causa minina reaccion tisular y no deja de existir cierta respuesta
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de cuerpo extrafio por parte del organismo, lo que pudiera resultar en mayor
tiempo de inflamacion o inclusive en la posibilidad de inclusién de
microorganismos a la herida dada la naturaleza multifilamentosa del material, lo

que a su vez pudiera verse reflejado en retraso de la cicatrizacién.

Los pacientes operados anteriormente con nylon 6-0, presentaron caracteristicas
desfavorables en relacién a los pacientes operados con vicryl® 8-0, tales como en
promedio mayor pigmentacion que varia con el resto de la piel, rastros de puntos
de sutura mas visibles y cicatrices abultadas. Todo esto puede ser atribuido a una
serie de factores que intervienen de manera directa en todo el proceso mediante el
cual se dara la cicatrizacion y que pudieran influenciar los resultados obtenidos: 1.
La amplitud de la fisura, que aunque los pacientes comparten caracteristicas
similares, no es igual en todos ellos. 2. La técnica quirdrgica juega un rol
importante, pues debido a la naturaleza de la misma puede existir mayor o menor
tension en la herida, aunque no deberia ser factor que determinara esto, ya que
independientemente de la técnica, la herida cerrara por primera intencién, pues los
bordes seran afrontados con sutura. De la misma forma, la experiencia del
cirujano determina la realizacién de una buena técnica quirdrgica en menor o
mayor grado. Todos los pacientes de presente estudio fueron operados por el
mismo cirujano. 3. El calibre del hilo de la sutura produce tensién en la herida, por

lo que influye de manera directa en la cicatrizacién. #4263

Algunas otras razonas por las que pudo haber diferencias en los resultados son
los factores relacionados al paciente y que no estan en las manos del cirujano ni
del personal médico. Estos factores provocan como se mencioné anteriormente,
deficiencias en la cicatrizacién, y de haberse presentado pudieron deteriorar la
calidad de la misma. La higiene de la herida por parte de la madre, el factor
alimentacién-nutricion, el manejo brusco o descuidado de la herida, la presencia o
persistencia de cuerpos extrafios, asi como predisposicion al desarrollo de
cicatrices queloides o hipertréficas por parte del paciente.®”
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Hay que mencionar que los pacientes en el presente estudio fueron operados bajo
Optimas condiciones y que siempre se cuidé que la realizacién de cualquier
procedimiento fuera con la mayor calidad posible. Sin embargo, hay factores
ajenos a toda cuestion médica o quirdrgica que pudieron influenciar en la
evaluacién de los pacientes. Por lo tanto, las limitaciones de este estudio son: 1.
Falta de un seguimiento mas detallado de los casos, debido a que los pacientes
fueron tomados de campanas extramuros y son habitantes de distintos poblados
aledanos al lugar de las cirugias, por lo que su localizacidén y presencia después
de las cirugias fue sumamente dificil. 2. Las fotografias fueron tomadas por la
misma persona, con la misma camara; sin embargo las condiciones en las que se
realizaron no fueron siempre las mismas, pudiendo existir variaciones en
angulacion, iluminacién, posicion, fondo, asi como distancia entre la camara y el
objetivo, mismos que pudieron influir en la apreciacion por parte de los
evaluadores. 3. Unicamente fue evaluada la cicatriz cutanea del labio, eliminando
la apreciacion en conjunto del resultado de una cirugia de labio hendido, en la que
se tomaria en cuenta, la relacién del labio con otras estructuras tales como el piso

y los orificios nasales, la altura del labio, el arco de Cupido y el cartilago nasal.

15. CONCLUSIONES

Sin olvidar las limitaciones de este estudio y de acuerdo a los resultados obtenidos

en el mismo, se concluye:

e Ambos tipos de sutura, con el mejor manejo posible, producen cicatrices
cualitativamente aceptables.

e La calidad de la cicatriz producida con el uso de vicryl 8-0, supera la calidad
de la que se produce con nylon 6-0, de acuerdo a la evaluacién de

especialistas en la materia.
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e Con el uso de estos materiales de sutura, con una técnica quirurgica
perfectamente realizada, y reduciendo al minimo o dentro de lo posible, los
factores que afectan la calidad de la cicatrizacion, se pueden obtener
resultados favorables.
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