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Resumen Summary

Objetivo: Investigar la eficacia del cianoacrilato en el cierreObjective: To investigate the efficiency of cyanoacrylate in
de heridas en zonas libres de tension en cirugias ambulattesing tension-free incisions in out-patient surgery com-
rias, y compararlo con el método de sutura tradicional. pared with traditional suturing methods. Patient and meth-
Pacientes y métodos: Se realiz6 un ensayo clinico ciegds: A single, blind, clinical study was carried out on 60
simple en 62 pacientes divididos en 2 grupos. Al Grupaphtients divided into two groups. Group 1 (n=30) received
(n=30) se coloco una o dos gotas de cianoacrilato directane or two drops of cyanoacrylate directly on the incision.
mente sobre laincision. En el Grupo 2 control (n=32) se realizbontrol (Group 2) (n=32) received traditional nylon su-
sutura tradicional con nylon. Ambos grupos se evaluarontaring. Both groups were evaluated after 21 days of inci-
los 21 dias del cierre de la herida. La diferencia estadisticgion closing. Statistical differences in baseline character-
en las caracteristicas basales entre los grupos de estudigtjcs between study treatment groups were assessed with
fue calculada con? y pruebat de Student de 2 colas. Unay? and t tests. All p values are two-sided.

p < 0.05 se considerd significativa. Results: There was no significant difference between the
Resultados: No se observo diferencia significativa en edadio groups in age, gender, or incision length. Length of
género y longitud de la herida, entre ambos grupos. Hime for surgical incision to close was less in Group I,
relacion con el tiempo de cierre de la herida quirdrgica, esignificant difference p <0.0001. There was also a signif-
el grupo cianoacrilato el tiempo fue menor que en el contr@ant difference in aesthetics in Group I. There was no
(P < 0.0001). También hubo diferencia significativa esignificant difference in any remaining variable, such as
estética. No hubo diferencia significativa en el resto de Iasiture dehiscence and adequate border coaption.
variables tales como dehiscencia de sutura y coaptacion @enclusion: Our study showed cyanoacrylate to be more
bordes adecuados. efficient and advantageous in closing of incisions in out-
Conclusiones: Nuestro estudio mostr6 que el cianoacrilato patient surgery than traditional suturing methods. Al-
mas eficaz en el cierre de heridas en zonas libres de tensifimugh we do not pretend to substitute these methods, we
en cirugias ambulatorias; con ventajas sobre el método eecommend the use of cyanoacrylate in closing tension-
sutura tradicional. Aunque no pretendemos sustituir estf®e incisions in certain patients following rules of usage
métodos, recomendamos el empleo del cianoacrilato parsegld practiced by experts.

cierre de heridas libres de tensién en ciertos pacientes,

siguiendo reglas de empleo y practicado por expertos.

Palabras clave:Cianoacrilato en cierre de heridas, adhesi-Key words: Cyanoacrylate in closing incisions, skin ad-
vos dérmicos. hesives.
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Antecedentes

La piel, compuesta por dos capas llamadas epidermisy
dermis, cubre la superficie del cuerpo y realiza funcio-
nes tan importantes como proteger al organismo de
sustancias e influencias nocivas; proporciona una ba-
rrera alainvasién por microorganismos, ayuda a regu-
lar latemperatura corporal, a eliminar diversos produc-
tos de desecho del metabolismo y, tiene la facultad de
ser el 6rgano sensitivo para estimulos tactiles, térmi-
cos y dolorosos. Cualquier lesién producida en la piel
rompe la barrera de proteccion y el equilibrio que
representa la funcién de la misma. Al haber una herida
en la piel, las células del epitelio de la capa basal, se
aplanan y comienzan a migrar al borde de la herida
para establecer contacto con células similares, que a
su vez migran desde el lado opuesto para formar un
puente de cicatrizacion.*

Através de la historia se ha necesitado de un material
paracerrarlapiel que hasufrido unalesién de continuidad
traumatica o quirdrgica y se han buscado las caracteris-
ticas mas inocuas para que presente la menor reaccion
posible y una cicatriz mas estética. La mayoria de las
suturas (absorbibles o no absorbibles, sintéticas, natura-
les, metalicas), han mostrado mayor o menor grado de
reaccion, ya que cualquier técnica de sutura representa
otro micro trauma y los tejidos deben responder de
acuerdo a los procesos de cicatrizacion, epitelizacion,
migracion celular y demas fases de la reparacién de la
herida. Generalmente, la sutura tradicional de las heridas
traumaticas se realiza con material sintético o natural,
como es el nylon crémico, seda o grapas.!

La piel también es susceptible de pegarse con
adhesivos de la familia de los cianoacrilatos, que dan
firmeza por 8 dias, suficientes para contribuir a la
reparacion de la piel; a este adhesivo local conocido
como cianoacrilato (C6-H7-NO2), con densidad espe-
cifica de 1.05 g /mi, soluble en metil-etil-cetona y
tolueno, se le ha encontrado eficacia en estudios rea-
lizados en piel y cartilago de conejos, cerdos y ratas.>
5 El cianoacrilato es un adhesivo liquido que se aplica
en forma topica, polimeriza en aproximadamente 10
segundos y se adhiere a la mayoria de los tejidos
orgéanicos, solamente puede ser empleado en heridas
perfectamente secas y en sitios que no estén expues-
tos a movimiento. En heridas pequefias no se requiere
anestésico local y en heridas mas profundas, es nece-
sario suturar puntos profundos que controlen la ten-
sion. Se ha empleado en mdltiples areas de la medici-
na: como adhesivo en fracturas dentales,® en otorrino-
laringologia se ha utilizado para la estabilizacion de
cartilagos,? en oftalmologia para el cierre de pequefias
incisiones en cirugia de cataratas;”® en el cierre de
fistula bronco esofagica,® en el tratamiento quirdrgico
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por rotura de ventriculo izquierdo con aplicacion de
parche de pericardio.® También se ha utilizado para
realizar escleroterapia endoscépica en hemorragias
del tracto gastrointestinal alto, en sangrados por vari-
ces esofagicas; asi como en inyeccién percutanea en
hemangiomas paravertebrales.**3 En el campo der-
matoldgico, en la Universidad de San Francisco Cali-
fornia, se estan desarrollando investigaciones para su
uso en cremas, como barrera de piel humana.** En la
Universidad de Catania en lItalia, se desarrollan estu-
dios para el manejo de polietilcianoacrilato en la prepa-
racion de nanocépsulas y nanoesferas de liberacion
prolongada de 100 a 400 nm, conteniendo tres drogas
antiepilépticas (etosuxamida, 5-5difenilhidantoinato y
carbamazepina).®

En lo que se refiere a la aplicacién cutanea, hay
reportes de su uso desde 1988 en reparacion de lacera-
ciones dérmicas en nifios y en laceraciones faciales.'®
2L Mas recientemente se notificé la aplicacién de cia-
noacrilato por cirugia plasticay reconstructiva en reduc-
cion para mamoplastia bilateral.??

En 1995 se reportd el uso de cianoacrilato en 10
pacientes con heridas quirdrgicas suprapubicas por
cesareas e histerectomias. También se reportaron estu-
dios de intervenciones quirdrgicas electivas y laceracio-
nes enlos que se compararon la sutura de piel con seda
y el cierre con cianoacrilato.?®2*En Inglaterra se reporto
el uso de cianoacrilato en heridas libres de tension.?

En México, se aplic6 en 1997, en pacientes a quienes
se les realizé oclusion tubaria bilateral (OTB) con heri-
das de 2 a 6 centimetros de longitud, y se observé que
el cianoacrilato utilizado en casos seleccionados es un
método barato, rapido y facil de aplicar, con una morbi-
lidad baja y mejor estética que la cicatriz quirdrgica.?

En Alemania (1996), trabajadores del cianoacrilato
desarrollaron asmay urticaria ocupacional ante la expo-
sicién prolongada, situacion que se controld, en un
ambiente con humedad relativa por arriba de 55%, lo
cualinduce ala polimerizacion de los monémeros libres
del alquilcianoacrilato.?”

Hasta el momento se ha restringido el uso o aplica-
cion de cianoacrilato en pacientes con patologias que
puedan alterar el proceso natural de cicatrizacion, de
coagulacién, reaccién de idiosincrasia, atopia, alergias
dérmicas conocidas o sospechadas, dermatitis, y con
herida infectada o riesgo potencial de infeccién. En
mucosas con secrecién constante o hipersecrecién,
heridas con hemostasia inadecuada; asi como zonas
expuestas a tensién o presion directa.?®

A pesar de haberse empleado en algunos hospitales
de nuestro pais, su difusion es tan escasa, que muchos
médicos aun lo desconocen. Realizamos el presente
ensayo clinico para demostrar su eficacia y difundir su
uso, aplicacién y beneficios.
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Pacientes y método

Se realiz6 un ensayo clinico ciego simple en 62 pacien-
tes programados para cirugiaambulatoriaen el Hospital
General de Zona UMF 1. Los pacientes se dividieron en
dos grupos: grupo 1, con 30 pacientes alos cuales se les
aplico cianoacrilato, y grupo 2 con 32 pacientes que se
suturaron con nylon 00, 000 y 0000. El primer grupo se
integro por 20 mujeres y 10 hombres, con edad entre 11
y 79 afos (x de 42.07+8); el segundo grupo por 20
hombresy 12 mujeres con edad entre 14y 80 afios (x de
45.34+7).

Seincluyeron pacientes con herida en la piel, en sitio
anatomico libre de tensién y programados para cirugias
ambulatorias. Con diagnésticos diversos como verru-
gasvulgares, lipomas, quistes sebaceos, cuerpos extra-
flos, quistes de inclusion, hernia umbilical y hernia
inguinal. Se le explico al paciente el procedimientoy se
obtuvo su consentimiento informado. No se incluyeron
aquellos pacientes con enfermedades que pudieran
interferir con el fenémeno de la cicatrizaciébn, como
desnutricion severa, diabetes mellitus, heridas infecta-
das o con alto riesgo de infeccién y zonas con puntos de
apoyo y/o tensién. Se eliminaron del estudio aquellos
pacientes con algintipo de reaccién local o secundaria,
los que se retiraron el cianoacrilato por si mismos, o los
gue presentaron dehiscencia completa de la herida que
requirid6 suturarse. Las variables estudiadas fueron:
dehiscencia de la herida quirargica (separacion espon-
tanea de los bordes previamente unidos por cualquier
método y se clasificé como si o presente, y no 0 ausen-
te). Coaptacion adecuada de los bordes (union de la piel
a un mismo nivel y se calific6 como normal si estaban a
un mismo nivel o mala si no estaban alineados los
bordes). Adecuada estética de la cicatriz (apariencia de
la misma, calificada como gruesa, queloide, elevada,
deprimida) y el tiempo que se tomé para efectuar el
procedimiento (medido en minutos desde que setomé el
porta agujas hasta la colocacién del apésito o para el
cianoacrilato desde que se aplicé el liquido, hasta la
colocacion del apésito).t

Los pacientes estudiados fueron sometidos a ciru-
gias ambulatorias, empleando la técnica habitual para
planos profundos bajo anestesia local o regional. Los
pacientes se asignaron aleatoriamente a alguno de los
grupos y se realizo el siguiente procedimiento:

En el Grupo 1: con cianoacrilato. Una vez manejados
los planos profundos con la técnica correspondiente, se
suturaron los planos hasta llegar ala piel, se verificd que
la herida estuviera perfectamente seca y se realizd
afrontamiento manual de la herida en sentido paralelo a
la misma, aproximadamente a un centimetro de distan-
cia, vigilando la simetria en el nivel, es decir, coaptacion
adecuada. Se aplicaron una o dos gotas de cianoacrilato
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directamente sobre la incision unida, se mantuvo la
presion durante el tiempo de secado del cianoacrilato al
ambiente (diez segundos). Se terminé cubriendo la
herida con un toque de solucion de tintura de benjui en
una superficie que abarcaba medio centimetro de dis-
tancia a ambos lados. Se cubri6 la herida con cinta
micropore de un centimetro de ancho, en sentido longi-
tudinal en heridas de menos de 2.5 cm de longitud y en
sentido perpendicular si la herida era mas larga.

Grupo 2 control: de sutura tradicional con nylon. Una
vez manejados los planos profundos con la técnica
correspondiente, se suturaron los planos hasta llegar a
piel, se verificd que la herida estuviera perfectamente
seca, con afrontamiento adecuado de ambos bordes y
vigilando simetria en el nivel, es decir, coaptacion ade-
cuada. Se suturd la piel con nylon 00 6 000. Se le explico
al paciente que deberia acudir a retiro de puntos a los
siete dias.

En ambos grupos se le explicaron al paciente o a su
tutor, los siguientes cuidados posteriores: Aseo diario
con agua Yy jabon, secar perfectamente la herida. No
remover la cinta micropore, hasta los siete dias, en que
lo hard durante el bafio con agua y jabén. Notificar
inmediatamente a los investigadores de cualquier cam-
bio o alteracion que notaran durante ese periodo. La
evaluacion se efectué a los 21 dias de realizado el
procedimiento, por otro investigador que desconocia la
técnica de cierre empleada.

En el andlisis estadistico, para ver diferencias de las
variables estudiadas entre los grupos, se realizé prueba
de x2y prueba tde Student de 2 colas.

Resultados

No hubo dificultad para que los pacientes aceptaran el
procedimiento, tampoco se presentaron complicacio-
nes durante el estudio, nihuboreaccién derechazolocal
al cianoacrilato. Se elimin6 a un paciente del grupo de
cianoacrilato porque se removié la cinta micropore a las
24 horasy se abri6 la herida, pero fue tomado en cuenta
para el analisis final.

Losresultados mostraron que conrespecto alaedad
y el género no existié diferencia significativa entre am-
bos grupos (p>0.05). Enlo que respectaalalongitud de
laincisién efectuada como procedimiento, encontramos
gue en el Grupo 1 la longitud fue de 12.03 mm 5y en
el Grupo 2 fue de 15.3 mm + 9 con una p > 0.05.

Al analizar la variable tiempo de cierre de la herida
quirdrgica, en el grupo con cianoacrilato fue de 6.7
minutos y en el grupo de sutura tradicional, fue de 21
minutos, con unadiferencia significativa (p <0.001). Con
relacion a la variable estética, también se observo una
diferencia significativa a favor del grupo de cianoacrilato
(p< 0.0001, IC 95%).
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Conrelacién al resto de variables como dehiscencia
de la herida y coaptacion adecuada de bordes, no se
observé diferencia significativa.

Comentarios y conclusiones

Demostrada la utilidad del cianoacrilato en el cierre de
heridas en el ser humano con estudios en varios paises
del mundo, estatécnica ofrece un avance en el cierre de
la piel sin que existan a la fecha, efectos indeseables o
de reaccion en el tejido humano. La disminucién impor-
tante del dolory la rapidez del método de reparacion de
las heridas conocido como cierre de las heridas, podrian
reemplazar la necesidad de suturar varios millones de
laceraciones cada afio,”® con una reduccion del costo;
ya que un solo frasco aplicador de 2 gramos alcanzaria
para 50 pacientes porque a cada uno se le aplican tres
gotas (aproximadamente 0.2 mL); ademas no requiere
de esterilizacién ni de aplicadores especiales, debido a
gue es una sustancia inerte 33!

En el presente estudio pudimos observar que ambos
grupos eran semejantes en edad, género y longitud de
la herida quirdrgica; lo que nos permitioé realizar una
adecuada comparacion entre ellos, sin que alguna de
estas caracteristicas modificara los resultados.

Llamélaatencién que al comparar el tiempo de cierre
de la herida quirurgica, existié una notable diferencia a
favor del grupo de cianoacrilato, lo que significa benefi-
cio directo en el tiempo que el paciente permanece
hospitalizado, y se traduce en menor tiempo de estrés al
gue esta sometido el paciente. En forma indirecta, este
menor tiempo también representa un beneficio, porque
esto permite, en caso necesario, realizar un mayor
namero de procedimientos quirGrgicos, tomando en
cuenta que estamos trabajando en hospitales que de-
mandan atencion rapida.

Con relacién a la estética, también se observo una
notable diferencia a favor del grupo cianoacrilato, lo que
significa una mayor satisfaccién del paciente para quien
el aspecto estético es muy importante. Este resultado
nos permite recomendar el empleo de cianoacrilato
como procedimiento del cierre de heridas quirdrgicas en
cirugia ambulatoria.

Con relacion a las variables dehiscencia y coapta-
cion de bordes no hubo diferencia significativa entre
ambos grupos, lo que demuestra que el empleo de
cianoacrilato en el cierre de heridas quirdrgicas en
cirugia ambulatoria brinda igual seguridad que el cierre
de sutura tradicional, sin el riesgo de separacion de
bordes o mala coaptacion de los mismos.

En nuestro estudio observamos que conlatécnicade
cianoacrilato se evité el dolor que se presentaba al
inyectar el anestésicolocal y al realizar la suturatradicio-
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nal. Esto es especialmente Util en nifios por la dificultad
para mantenerlos tranquilos mientras se realiza el pro-
cedimiento. Ademas, se evita el efecto de pellizcamiento
que comunmente la sutura provoca en la piel y se
consigue una mejor estética cicatrizal, ya que la herida
cerradacon cianoacrilato no deja huellacomo los puntos
con sutura tradicional.

En nuestro estudio se observé mayor eficacia del
cianoacrilato sobre el método de sutura tradicional en el
cierre de heridas en cirugias ambulatorias en zonas
libres de tensién, con las siguientes ventajas:

Facil aplicacién topica, polimerizacién rapida (en
menos de 10 segundos), ofrece una resistencia eficaz
para afrontar los bordes de la herida en piel y la cicatriz
producida es mas estética. Hay menor dolor en la
atencion de la herida en comparacion con la sutura, por
no necesitar de anestésico inyectable, ni estresar al
paciente con la aplicacién de puntos de sutura. También
evita el estrés en los nifios al momento de retirar puntos
de sutura.

En los hospitales aln existe resistencia al uso de
cianoacrilato en heridas quiriirgicas y/o traumaticas, a
pesar de tratarse de un método que se conoce hace mas
de 20 afios. Resulta dificil para el médico sustituir la
sutura tradicional, por eso no esperamos que con este
trabajo se generalice el uso de cianoacrilato, ni preten-
demos que se sustituya el método de sutura tradicional,
pero si deseamos que sea empleado en pacientes
seleccionados de acuerdo a criterios especificos y prac-
ticado por un médico expertoy que seafamiliarizado con
el manejo de piel y tejidos blandos.
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