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INFORME DEL ESTUDIO DELPHI DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE CIRUIANOS SOBRE SUTURA QUIRURGICA DE PARED Y CICATRIZACION

El cierre de pared abdominal es uno de los pasos mas importantes en cualquier abordaje quirtirgico por lo que
la AEC ha considerado promover un proceso Delphi para sensibilizar y promover el 6ptimo uso de la sutura en
la practica clinica, revisar la pauta habitual entre los cirujanos y conocer el grado de acuerdo en cuanto a los 64
items seleccionados de la bibliografia, sobre aspectos generales, referidos a la pared abdominal, a la piel y tejido
subcutaneo, la aponeurosis y el peritoneo, asi como en ciertos casos especiales. El proyecto se realizé6 entre

diciembre de 2014 y febrero de 2015, siendo completadas las 2 circulaciones del proceso Delphi por 221 cirujanos,
(de las 17 comunidades autonomas espanolas y Ceuta). Se aplicaron dos criterios para determinar la consistencia
de los acuerdos y desacuerdos: en base a la mediana y en base al cumplimiento simultaneo de media, mediana,
desviacién estandar, rango intercuartilico y coeficiente de variacion; ademas de compararse las respuestas con
respecto a cirujanos expertos en la materia. Hubo un alto grado de acuerdo con respecto al primer criterio,

mientras lo era bajo en base al segundo.

1. INTRODUCCION

Dado que cualquier abordaje quirlirgico necesita del cierre de la
pared abdominal, el cirujano debe dominar este aspecto de la
intervencion.

Existen diversas alternativas en cuanto al cierre cutaneo (grapas,
suturas, adhesivos) y la sutura fascial, tanto en la manera de
suturar (puntos sueltos, sutura continua, etc) como por el tipo
de material de sutura empleado en ello, y todo ello influye en los
resultados obtenidos 2.

Ante la importancia del cierre de pared, desde la Asociacion
Espafola de Cirujanos (AEC) se ha promovido entre sus
asociados el presente estudio Delphi, teniendo como objetivos,
sensibilizar y promover el 6ptimo uso de la sutura en la practica
clinica entre los asociados de AEC, revisando la pauta habitual
entre los cirujanos y conocer el grado de acuerdo sobre los
aspectos seleccionados.

2. MATERIAL Y METODO

El proyecto se realizd entre diciembre de 2014 y febrero de 2015;
siguiendo el método Evigram® (evidencia y grado de acuerdo
monografico).

Se parti6 de una busqueda bibliografica sistemaética y experta
por el comité cientifico, en base a publicaciones cientificas.
Se seleccionaron 64 items e incorporaron en los cuestionarios
Delphi: 14 de caracter general, 7 referidas a la pared abdominal,
11 a la piel y tejido subcuténeo, 23 a la aponeurosis y peritoneo;
y 9 a casos especiales.

Se estimo el nivel de evidencia de las aseveraciones en base
al criterio del NHMRC (National Health and Medical Research
Council), que va del | (mayor nivel de evidencia) al IV (menor)?,
aunque no se informaba de ello a los participantes para no influir
en sus respuestas.

La AEC invitd a participar a todos los cirujanos asociados de
pleno derecho, diferenciandose a quienes formaban parte de
la Seccién de Pared Abdominal y Suturas de la AEC, que junto
al comité cientifico actuaban como grupo control de calidad
(denominados cirujanos “expertos” frente al resto del colectivo
llamado cirujanos “no expertos”).

El proceso Delphi, es un método cientifico y revalidado, que
facilita alcanzar acuerdos* y permite ademas sondear a un gran
numero de participantes.

Cada uno de los consultados indicaba el grado de acuerdo
con cada afirmacion de forma anénima, sefialando en una
escala Likert, entre 1 (maximo desacuerdo) y 9 (maximo
acuerdo) siguiendo el sistema RAND/UCLA (corporacion
RAND y Universidad de California en Los Angeles, UCLA); en 2
circulaciones Delphi via correo electronico personal.

La 12 circulacién se envid el 19 de diciembre de 2014 a los
cirujanos inscritos.

Cada participante cedia los resultados y sus datos de acuerdo
a la Ley Orgénica 15/1999 de 13 de diciembre, de Proteccion de
Datos de Caracter Personal (LOPD).

Se calculd la media y desviacion estandar (DE) de las respuestas
recibidas; incluyéndose en el 2° cuestionario, como orientacion
preliminar de los acuerdos/desacuerdos; que se envib el 20 de
enero de 2015 a los 231 participantes que respondieron al 1¢
cuestionario (cuadro ANEXO).

Finalmente serealizd unanalisisdescriptivo de las 64 aseveraciones
seleccionadas mediante las herramientas estadisticas de
Microsoft Excel 2012: media (m) y su desviacion estandar (DE);
mediana (M), cuartiles y rango intercuartilico (RIC), asi como el
coeficiente de variacion (CV); aplicandose posteriormente 2
criterios para determinar la consistencia global de los acuerdos/
desacuerdos:

e Criterio en base a la mediana (M), donde:

e 1-2 y 89 representan respectivamente, desacuerdo y
acuerdo muy consistente.

e 3y 7 sonen cada caso desacuerdo y acuerdo consistente
e Los valores intermedios, 4, 5y 6, resultan inconsistentes.

o Criterio en base al cumplimiento simultaneo, exigiendo que:

¢ Media =7, mediana =7, DE <1,00, RIC <1,00 y CV =< 0,25, para
considerar un acuerdo consistente.

¢ Media <3, mediana <3, DE <1,00, RIC <1,00 y CV < 0,25, para
consistencia del desacuerdo.

Se compar6 la respuesta de “expertos” y “no expertos” en
la materia, aplicandose el valor p de la t de Student sobre 2
matrices con distribuciéon en 2 colas homocedasticas (varianza
de los errores es constante).

3. RESULTADOS

De los 284 cirujanos inicialmente inscritos, participaron 231
(81,34%), completando las 2 circulaciones del proceso Delphi,
221 (95,67% frente a participantes).

El 64,25% eran hombres y el 35,75% mujeres, siendo la
experiencia media de 15,87 anos (DE 10,42).

El 81,45% (180) eran especialistas, siendo médicos residentes el
resto. Miembros de la Seccion de la Pared Abdominal y Suturas
se declararon 52 (23,53%). Del conjunto de participantes, el
41,18% de los cirujanos estaba implicado activamente en los
concursos de sutura de sus centros.

Hubo representacion de las 17 comunidades auténomas
espafolas y la ciudad autdbnoma de Ceuta (figura 1), ademas de
un asociado a la AEC de pleno derecho portugués.

Los participantes procedian de 125 centros, representando 62.338
camas hospitalarias segin el Catalogo Nacional de Hospitales
del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad®, en un
intervalo de 34 a 1.521 por centro, con una media de 498,7 camas
(DE 357,81).

La dependencia era publica en 111 casos (88,80%) siendo el resto
de caracter privado. Asi mismo, tenian la acreditacion docente
109 (87,20%), no siendo sefalado este atributo en 2 casos por el
Catalogo Nacional.
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Figura 1. Distribucion de participantes por comunidad auténoma frente a la poblacion censada

En cuanto a las respuestas, de las 14 afirmaciones referidas a los
aspectos generales de la sutura de pared, el grado de acuerdo
en base a la mediana fue muy consistente en 7 (50,00%) de
misma forma a nivel global que entre los cirujanos no expertos
y 8 (57,14%) entre los expertos. Consistente lo fue en 5 (35,71%)
globalmente, entre expertos y no expertos. Las inconsistencias
fueron 2 (14,29%) a nivel global y entre los cirujanos no expertos;
habiendo 1 solo caso (7,14%) entre los expertos. No hubo ninguiin
desacuerdo.

En base al criterio simultaneo, hubo 1 acuerdo consistente (7,14%)
a los tres niveles y aparecieron desviaciones significativas entre
expertos y no expertos en 2 casos (14,29%), siendo en 1 de los
casos inconsistente el acuerdo a nivel de cirujanos no expertos,
mientras que lo fue consistente entre los expertos: “Para el cierre
de la laparotomia el poliuretano elastico reproduce mejor que el
polipropileno y la polidioxanona el comportamiento mecanico del
tejido sano a corto plazo” (tabla 1) V-

GLOBAL NO EXPERTOS EXPERTOS
(T de Student)

Una de las ventajas del empleo de
suturas sintéticas no-absorbibles frentea|| 7 | 1,48 | 7 1 (o1
naturales es la mayor uniformidad.

, 1,63 )

Una de las ventajas del empleo de suturas
sintéticas no- absorhibles frente a naturales es| | 7
la mayor fuerza tensil.

139 | 7 1 019 | C 7

1,49

0,21 (o3 8 1095 7 1 012 | C 0,031

Una de las ventajas del empleo de suturas
sintéticas no- absorbibles frente a naturales
es el mejor soporte para la cicatrizacion y
menos reaccion a cuerpo extrafio.

81139 | 8 1 0,18 | MC 7

1,45

0,19 | MC 8 118 8 1 0,16 | MC NS

Una de las ventajas del empleo de suturas
sintéticas  (absorbibles y no-absorbibles) 8
frente a naturales es el menor riesgo tedrico
de transmision de infecciones.

133 | 8 2 1017 | MC 8

1,30

0,17 | MC 8 | 143 | 8 2 0,18 | MC NS

Las suturas sintéticas no-absorbibles frente a
las sintéticas absorbibles de fuerza tensil de
larga duracion, presentan similar incidencia de

eventraciones y evisceracion.

141 8 1 MC NS

Las suturas sintéticas no-absorbibles frente
a las sintéticas absorbibles de fuerza tensil de
larga duracion, producen una mayor reaccion
de cuerpo extrano.

1,91

NS

Las suturas sintéticas no-absorbibles frente
a las sintéticas absorbibles de fuerza tensil
de larga duracion, se acompafian mas
frecuentemente de dolor en la zona.

0,35 | 6

2,04

201 | 6 2 033 | NS

Un cuerpo extraio como es la sutura, puede
aumentar la probabilidad de infeccion|| 8
quirdrgica.

133 | 8 2 1017 | MC 8

1,38

MC 8 1119 8 2 0,15 | MC NS

La composicion de la sutura utilizada influye
en el grado de absorcién y proliferacion|| 8
bacteriana.

115 | 8 2 1015 | MC 8

1.1

0,14 | MC 8 | 128 8 1 0,16 | MC NS

La sutura sintética monofilamento es mas
resistente a la infeccion del sitio quirdrgico|| 8
que la multifilamento.

113 | 8 1 0,14 | MC 8

1,03

0,13 | MC 8 | 140 | 8 1 0,17 | MC NS

Para el cierre de la laparotomia el poliuretano
eldstico reproduce mejor que el polipropileno| |
y la polidioxanona el comportamiento

mecanico del tejido sano a corto plazo.

1,67

020 | C 0,001

La sutura absorbible de fuerza tensil de
larga duracion como la de polidioxanona
presenta el mismo comportamiento que lano-| | 6
absorbible de polipropileno en el cierre de la
laparotomia.

187 | 7 3

1,86

189 | 7 2 NS

La sutura absorbible de fuerza tensil de larga
duracién de polidioxanona para el cierre de
la linea media, resulta en general méas idonea| | 8
que las no-absorbibles puesto que no deja
cuerpos extrafios.

117 | 8 1 0,16 | MC 8

1,20

0,16 | MC 8 109 8 2 0,14 | MC NS

Para evitar eventraciones tras el cierre de
laparotomia ha de emplearse un material de 3
sutura que mantenga la fuerza tensil mas de
6 semanas.

081 | 9 1 0,10 | MC* 8

0,86

0,10 | MC* 9 1064 9 1 0,08 | MC* NS

m=media; DE=desviacion estandar; M=mediana; RIC= rango intercuartilico; CV=coeficiente de variacion.
GC= grado de consistencia; MC=muy consistente; C= consistente; I= inconsistente
NS=valor p de la T de Student no significativa estadisticamente (p>0,0:

5).
*Grado de consistencia del acuerdo en base al criterio de cumplimiento simulténeo de: media=7, mediana=7, DE<1,00, RIC<1,00 y CV<0,25
Tabla 1. Andlisis de los aspectos generales seleccionados, en base a la mediana y al criterio simultaneo.
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Entre los participantes, de las 7 afirmaciones referidas a las
incisiones de pared, el grado de acuerdo en base a la mediana fue
muy consistente en 3 (42,86%) a nivel global y entre los cirujanos
no expertos, siendo mayor entre los expertos, 4 (57,14%).
Consistente en 4 (57,14%) globalmente y en 3 (42,86%) en ambos
grupos de cirujanos. Solo hubo un acuerdo inconsistente (14,29)
en el grupo de cirujanos no expertos.

No hubo ninglin desacuerdo.

No pudo ratificarse consistentemente ninguna en base al criterio
simultaneo; no habiendo tampoco desviaciones estadisticamente
significativas entre los grupos de cirujanos (tabla 2)° 182,

(T de student)

La laparotomia media es la incision que
menos compromete la localizacion de un
estoma.

Las tasas de infeccion de herida quirdrgica son
similares entre las incisiones en linea media|| 6

comgaradas con las oblicuas.

189 | 7 2

1,85

029 | C 6 NS

La tasa de eventracion y evisceracion es
superior entre las incisiones en linea media|| 7

comgaradas con las oblicuas.

174 | 8 1 MC

1,74

0,24 | MC 7 MC NS

No es recomendable la apertura para-
medial pues dificulta enormemente una re-|| 7

laparotomia.

177 | 7 2 |025| C

1,83

0,27 Cc 7 | 152 8 3 0,21 | MC NS

Las suturas monofilamento presentan menor 3

tasa de infecciones que las multifilamento. 1058 !

0,13 | MC

1,01

0,12 | MC 8 | 116 | 8 1 0,15 | MC NS

El empleo de una sutura de doble hebra
(sutura de lazo) frente a una Unica hebra en
el cierre con sutura continua de la laparotomia| | 7
media disminuye el riesgo de dehiscencia de
la herida.

187 | 7 2 028 | C

1,83

0,27 C 7 1199 7 2 030 | C NS

Las suturas absorbibles de fuerza tensil de
larga duracién recubiertas con sustancias
antibacterianas presentan menor tasa def| 6
infecciones superficiales y profundas de la

herida guirurgica que las convencionales.

179 | 7 2 |028| C

1.71

0,27 | 6 NS

m=media; DE=desviacion estandar; M=mediana; RIC= rango intercuartilico; CV=coeficiente de variacion.
GC= grado de consistencia; MC=muy consistente; C= consistente; = inconsistente
NS=valor p de laT de Student no significativa estadisticamente (p>0,05).

Tabla 2. Andlisis de los aspectos seleccionados referidos a las incisiones en pared abdominal, en base a la mediana y al criterio simultaneo.

Valoradas 11 afirmaciones a nivel de piel y tejido subcutaneo, el
grado de acuerdo en base a la mediana fue muy consistente en 1
solo caso (9,09%). Consistente lo fue en 4 (27,27%) globalmente
y en el grupo de cirujanos no expertos, habiendo en 1y 2
casos respectivamente desacuerdos. En 3 casos (42,86%) fue
consistente entre el grupo de cirujanos expertos, siendo en 1 de
ellos desacuerdo. Hubo 6 inconsistentes (54,54%) globalmente, 5
(45,45%) en el grupo de los cirujanos no expertos y 7 (63,63%)
en el grupo de expertos. Los desacuerdos fueron 1 (9,09%), 2

(18,18%) y 1 respectivamente.

No hubo acuerdos consistentes en base al criterio simultaneo,
habiendo desviaciones significativas entre los grupos de cirujanos
en 2 casos (18,18%%), en mismo sentido en uno de ellos mientras
en el otro resultd inconsistente entre los cirujanos expertos
mientras habia desacuerdo consistente a nivel de los no expertos:
“El cierre cutaneo con sutura continua absorbible disminuye la
tasa de dehiscencia cutanea frente a puntos sueltos” (tabla 3)27-%.

GLOBAL NO EXPERTOS EXPERTOS

PIEL Y TEJIDO SUBCUTANEO

El cierre cutaneo con sutura tiene menor
tasa de dehiscencias cuténeas y la misma
tasa de infecciones que el cierre con
adhesivo tisular.

6 | 178 |7 2 1029| C

6

172

(T de Student)

7 2 028 | C 6 |19 | 6 2 0,32 | NS

El cierre cutineo con sutura continua
absorbible disminuye la tasa de dehiscencia|| 4
cutanea frente a puntos sueltos.

192 | 4 3 | 050 |

177

048 | C 5 224 | 5 3 | 049 | 0,005

La sutura continua barbada absorbible de
fuerza tensil media, presenta la misma
tasa de infecciones que la sutura continual| 5
convencional, con menor tasa de dehiscencias
cutaneas.

177

1,91 6 2 NS

la sutura continua barbada contribuye a
reducir el tiempo de la intervencion.

NS

La sutura subcutanea presenta menor tasa
de cicatrices hipertréficas que el cierre con|| 5

grapas.

0,019

El cierre subcutaneo mejora los resultados 6
estéticos reduciendo la cicatriz.

NS

La dehiscencia cutanea de la herida se reduce
mediante la sutura subcuténea continua.

NS

El uso adicional de bandas adhesivas en
combinacion con la sutura subcutanea no
reduce la tasa de complicaciones frente al uso
aislado de sutura subcuténea.

NS

El cierre cutaneo con sutura presenta menores 3

tasas de infecciones que el cierre con grapa 061 €

NS

Los nudos autoblocantes  (colchoneros)
disminuyen el tamafio del nudo y el anudado|| 4
es més rapido

0,50 |

NS

El empleo de una correcta hemostasia del
plano subcutaneo junto con una adecuada
administracion profilactica antibiética puede|| 7
evitar el uso de drenajes en la mayoria de los
€asos.

166 | 8 1 0,23 | MC

1,66

0,23 | MC 8 | 1,66 | 8 2 |022 | MC NS

m=media; DE=desviacion estandar; M=mediana; RIC= rango intercuartilico; CV=coeficiente de variacion.
GC= grado de consistencia; MC=muy consistente; C= consistente; I= inconsistente
NS=valor p de laT de Student no significativa estadisticamente (p>0,05).

Tabla 3. Andlisis de los aspectos seleccionados referidos a las suturas en piel y tejido subcutaneo, en base a la mediana y al criterio simultaneo.
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De los 23 aspectos referidos a la aponeurosis y peritoneo, seglin
la mediana, el acuerdo fue muy consistente en 8 (34,78%)
globalmente y entre el grupo de cirujanos no expertos, habiendo
en 1 caso desacuerdo; y 7 (30,43%) en el grupo de expertos.
Consistente en 7 (30,43%) de forma global y en el grupo de
cirujanos no expertos; y 9 (39,13%) en el grupo de expertos, siendo
en 1 caso consistente el desacuerdo. Inconsistentes fueron 8
(34,78%) en el computo global y entre el grupo de cirujanos no
expertos; siendo 7 (30,43%) entre los expertos.

APONEUROSIS Y PERITONEO

Las suturas no-absorbibles elasticas presentan
una menor incidencia de eventraciones, frente
a suturas no-absorbibles de polipropileno o las| | 4
suturas de fuerza tensil de larga duracion como

polidioxanona.

190 | 4 2 0,44 |

1,87

No hubo consistencia en los acuerdos ni desacuerdos en base al
criterio simultaneo.

A pesar de haber 4 (17,39%) desviaciones significativas entre los
dos brazos comparados, lo fueron en el mismo sentido salvo en
1 caso de ellos, que fue acuerdo consistente entre los expertos,
mientras en el otro resulto inconsistente: “Cuando el peritoneo
no se cierra con puntos, el periodo de estancia hospitalaria es
menor” (tabla 4)° 24263557,

m DE M RIC CV GC m DE M RIC CV GC m  DE M RIC CV GC
(T de Student)

0,44 | 4 1202 4 2 0,46 | NS

Las suturas monofilamento de fuerza tensil
de media duracion presentan similar tasa
de eventraciones y evisceraciones que las|| 6
multifilamento de fuerza tensil de media
duracion.

185 | 6 2 1033 |

1,89

0,35 | 6 | 1,64 | 6 2 0,27 | 0,037

No existen diferencias significativas en cuanto
a eventraciones, entre el cierre aponeurdtico
con sutura absorbible de fuerza tensil de larga
duracion frente a las no absorbibles.

No existen diferencias significativas en cuanto
a evisceraciones, entre el cierre aponeurotico| |
con sutura absorbible de fuerza tensil de larga
duracién frente a las no absorhibles.

No_existen diferencias significativas en cuanto
a infecciones del sitio quirirgico, entre el
cierre aponeurdtico con sutura absorbible def| 7
fuerza tensil de larga duracion frente a las no
absorbibles.

173 | 7 2 102 | C

1,76

027 | C 7 | 158 7 2 023 | C NS

No existen diferencias significativas en cuanto a
sinus de la herida (infeccion cronica de la sutura),
entre el cierre aponeurético con suturas de|| 4
fuerza tensil de larga duracion frente a las no
absorhibles.

0,49 |

2,10

0,53 | NS

No existen diferencias significativas en cuanto a
complicaciones postoperatorias, entre el cierre| | o
aponeurotlco con suturas de fuerza tensil de
larga a duracion frente a las no absorbibles.

185 | 7 2 1029 C

1,78

0,27 Cc 7 208 | 7 2 032 | C NS

El cierre aponeurdtico con hilo de fuerza tensil
de larga duracion presenta menores tasas de
eventraciones frente al cierre con hilo de fuerza
tensil media.

1,44

La técnica de cierre en bloque es més rapida,
reduce costes y tiene una menor tasa de|| 7

eventraciones que la técnica por Qlanos

193 | 7 2 1029| C

1,95

030 | C 7 1181 7 2 |02 | C NS

El cierre en blogue con sutura continua utilizando
una sutura monofilamento absorbible de fuerza
tensil de larga duracion, de una longitud de ratio| | 8
41, puede considerarse el “gold standard” en el
cierre electivo de pared abdominal.

0,16 | MC

1,28

0,16 | MC 8 0,16 | MC NS

En el cierre de pared, si los puntos estan a una
distancia superiores al centimetro aumenta el
riesgo de eventraciones e infeccion de herida| [ 8
qU|rurg|ca por lo que no se cumple la regla del

113 | 8 1 0,15 | MC

1.17

0,15 | MC 8 0,036

Un cierre a gran tension de la_aponeurosis
produce cicatrices més fragiles debido a una|| 8

1,11 ] 8 1
inadecuada distribucion del colégeno tipo 1.

0,14 | MC

1.1

0,14 | MC 8 | 110 8 2 0,14 | MC 0,057

El cierre aponeurdtico con hilo no-absorbible,
con sutura continua con nudos intermitentes 5
presenta menores tasas de infecciones de herida
que con puntos sueltos.

2,06 | 5 4 1041 |

2,01

0,40 | 51223 | 5 4 1043 | NS

El cierre aponeurdtico con hilo no-absorbible,
con sutura continua con nudos intermitentes| | o
presenta menor dolor crénico que con puntos
sueltos.

204 | 5 3 0,41 |

1,94

0,39 | 51233 | 5 3 0,47 | NS

El cierre aponeurdtico con hilo no-absorbible,
con sutura continua con nudos intermitentes| | ¢
presenta menos granulomas de la sutura que
O puntos sueltos.

213 | 6 3 1039 |

2,09

0,39 | 6 | 22| 6 4 |04 | NS

El punto de cierre de aponeurosis no debe coger| | o

otros tejidos. 142 | 8 2

0,19 | MC

1,38

0,18 | MC 8 |15 | 8 2 0,20 | MC NS

Cerrar en uno o dos planos no parece influir en la

formacion de adherencias posoperatorias. 7|80 |8 ! 025 | MC

1,85

0,26 | MC 7 | 162 8 1 0,22 | MC NS

Cuando el peritoneo no se cierra con puntos, el | 5

periodo de estancia hospitalaria es menor. 181 2| 2

0,65 | MC

177

0,65 | MC 3 119 | 3 2 067 | C NS

El cierre del peritoneo no influye en la fuerza
tensil de la pared ni en la cicatrizacion de la 8
misma ya que se produce una reepitelizacion de
la capa peritoneal.

135 | 8 2 1017 | MC

1,44

0,19 | MC 8 |09 | 8 2 | 012 | MC NS

El uso de una sutura absorbible de fuerza tensil
de larga duracion aseguraria menores tasas de 7
eventraciones versus una sutura absorbible de
fuerza tensil de media duracion.

0,18 | MC

1,40

0,19 | MC 8 | 105 8 2 0,14 | MC NS

Las puntadas deben ser pequefias, de esta forma |

se aumenta la fuerza que resiste el cierre. 038 l

2,13

0,40 | 6 | 207 | 7 3 032 | C 0,002

El uso de una sutura anti bacteriana puede 7

reducir la tasa de infeccion del sitio quirdrgico. 0271 C

1,67

025 | C 6 | 205 7 2 032 | C NS

El ciere de la laparotomia media con
puntadas pequefias disminuye los gastos por(| ,
procedimiento en comparacion con’ puntadas

grandes

196 | 4 2 0,49 |

1,87

0,48 | 4 1223 4 2 0,53 | NS

m=media; DE=desviacion estandar; M=mediana; RIC= rango intercuartilico; Cv=coeficiente de variacion.
GC= grado de consistencia; MC=my consistente; C= consistente; I= inconsistente
NS=valor p de laT de Student no significativa estadlisticamente (0>0,05).

Tabla 4. Andlisis de los aspectos seleccionados referidos a la aponeurosis y el peritoneo, en base a la mediana y al criterio simultaneo.



INFORME DEL ESTUDIO DELPHI DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE CIRUIANOS SOBRE SUTURA QUIRURGICA DE PARED Y CICATRIZACION

De las 9 afirmaciones de casos especiales, entre las 4 referidas
a las areas contaminadas o infectadas, seglin la mediana hubo
mucha consistencia en el acuerdo de 1 caso (25,00%), tanto
globalmente como entre el grupo de cirujanos no expertos;
siéndolo en 2 (50,00%) en el de los expertos, pero 1 eraacuerdoy el
otro desacuerdo. En 2 casos (50,99%) fue inconsistente. En base al
criterio simultaneo solo en el grupo de cirujanos no expertos hubo

significativas entre los 2 brazos comparados.

Entre las 9 referidas al cierre de los puertos laparoscopicos, no
hubo acuerdos, resultando consistente el desacuerdo en 1 caso
(20,00%) e inconsistente en las otras 4 (80,00%) ocasiones de forma
uniforme entre los cirujanos no expertos, expertos o considerado de
forma global. No hubo consistencia en base al criterio simultaneo ni
desviaciones significativas entre los brazos en estudio (tabla 5)%7°.

1 acuerdo consistente; no habiendo diferencias estadisticamente

(T de Student)

MC NS

CASOS ESPECIALES

AREAS CONTAMINADAS INFECTADAS

En peritonitis, el cierre de la pared abdominal
presenta las mismas tasas de complicaciones
independientemente de la técnica de cierre |
| material de sutura utilizados.

Enambiente séptico, [os puntos en “X" tienen menor 4
tasa de evisceraciones frente a la sutura continua.

En zonas contaminadas es preferible tiizar suturas| | o

| monofilamento.
En heridas contaminadas la sutura continua
monofilamento con ratio de longitud mayor a
41 (hasta 10:1 0 15:1) respecto a la longitud def| 5
la herida, disminuye la tasa de complicaciones

toperatorias (eventraciones e infecciones)
CIERRE DE PUERTOS LAPAROSCOPICOS
La aponeurosis de todos los puertos de la cirugia
laparoscopica se deben cerrar para prevenir la
formacion de hernias.

En pacientes con factores de riesgo, es
recomendable el cierre profilictico del puertof| 6
umbilical con malla

El cierre cutneo de los puertos de 5mm con puntos
transcutdneos de sutura absorbible tiene menores| |
tasas de complicaciones y mejores resultados

esteticos que las suturas subcuticulares.
El cierre cutdneo de los puertos de 5 mm con
adhesivo tisular. presenta menores tasas de|| g
infecciones y mejores resultados estéticos que los
puntos transcutaneos de sutura absorbible.
El cierre cutaneo de todos los puertos
laparoscdpicos con pegamento tiene la misma tasal |
de infecciones y resultados estéticos que los puntos

transcutaneos, pero es més rapido.

m=media; DE=desviacion estandar; M=mediana, RIC= rango intercuartilico; CV=coeficiente de variacion.
GC= grado de consistencia; MC=muy consistente; C= consistente; I= inconsistente
NS=valor p de laT de Student no significativa estadisticamente (p>0,05).

*Grado de consistencia del acuerdo en base al criterio de cumplimiento simulténeo de: media=7, mediana=7, DE<1,00, RIC<1,00 y CV<0,25

Tabla 5. Andlisis de los aspectos seleccionados referidos a casos especiales, en base a la mediana y al criterio simultaneo.

4. DISCUSION DEL METODO

Estando transferidas las competencias sanitarias es importante resefiar
que existe representacion de todas las comunidades auténomas
(CCAA), incluyéndose asi la influencia de las diferentes politicas.

Aunque en un método Delphi, centrado en la opinion de expertos, no
€s necesario ajustar su distribucion a la de la poblacion censada, en
este caso ciertamente se asemeja.

En general, las caracteristicas y el entorno de trabajo de los médicos
que respondieron, no difirieron de los datos que poseen la Organizacion
Médica Colegial (OMC) y el Instituto Nacional de Estadistica (INE)7"72

Dado que la media es un pardmetro facil de entender y comodo
aritméticamente, es muy empleado. Por esa razon se aplico en el

6. BIBLIOGRAFIA

1. Mayer A, Ausobsky J, Evans M, Pollock A. Compression suture of he abdominal wall: a controlled trial in 302 major laparotomies. Br J Surg. 1981; 68(9): p. 632-4. 2. Pear! M, Rayburn W. Choosing abodminal incisién and closure thecniques: a review. J Reprod Med. 2005; 49(8): p. 662-70. 3. HMRC National Health

and Medical Research Council. A guide to the development, implementation and evaluation of clinical practice guidelines. ISBN 1864960485, Canberra: Commonwealth of Australia. 1998. 4. Hsu C, Sanford B. The Delphi technique: making sense of consensus. Practical assessment, research and evaluation. (SSN
1531-7714). 2007; 12(10). 5. Ministerio de sanidad, servicios sociales e igualdad. Catalogo nacional de hospitales. [Online],; 2013 [cited 2015 enero. Available from: http:/www.msssi.gob.es/ciudadanos/prestaciones/centrosSenviciosSNS/hospitales/home.htm. 6. Yaltirik M, Dedeoglu K, Bilgic B, Koray M, Ersev H,

Issever H, et al. Comparison of four different suture materials in Soft tissues of rats. Oral diseases. 2003; 9(6): p. 284-6. 7. Hodgson N, Malthaner R, Ostbye T. The search for an ideal method of abdominal fascial closure: a meta-analysis. Ann Surg. 2000; 231(3): p. 436, 8. Van't Riet M, Steyerberg E, Nellensteyn J, Bonjer
H, Jeekel J. Meta-analysis of techniques for closure of midline abdominal incisions. Br J Surg. 2002, 89(11): p. 1350-6. 9. Diener M, Vioss D, Bichler M, Seiler C. Elective midline laparotomy closure: the INLINE sustematic review and meta-analysis. Ann Surg. 2010; 251(5): p. 843-56. 10. Mangram A, Horan T, Pearson M,

Silver L, Jarvis W. Guideline for prevention of surgical site infection. American journal of infection control. American journal of infection control, 1990; 27(2): p. 97-134. 11. Ward K, Olson M, Lam K, Costerton J. Mechanism of persistent infection associated with peritoneal implants. Journal of medical microbiology. 1992;
36(6): p. 406-13. 12. Hiede A, Jostarnat L, Linstedt B, Sonntag H. Controlled experimental histological and microbiological studies on the inhibitory effect of polygycolic acid sutures in infections. Der Chirurg Zeitschrift fur lle Gebiete der operativen Medizen. 1980; 51(1): p. 35-8. 13. Alexander J, Kaplan J Altemeier W.

Role of suture materials in the development of wound infection. Ann Surg. 1967; 165(2): . 192-9. 14. McGeehan D, Hunt D, Chauchuri A, Rutte P. An experimental study of the relationship between synergistic wound sepsis and suture materials. Br J Surg. 1980; 67(9): p. 636-8. 15. Simon-Allué R, Pérez-Ldpez P

Sotomayor S, Pefia E, Pascual G, Bellon J, et al, Short- and long-term biomechanical and morphological study of new suture tyes in abdominal wall closure. Journal of the mechanical behavior of biomedical meterials. 2014; 37. 16. Bellon | Rodriguez M, Serrano N, Garcia-Honaluvilla N, Gémez V, Bujén J. Polpropileno
frente & polidioxanona: igual eficacia biomecénica en cierres de la linea media. Cir Esp. 2005; 78(6): p. 377-81. 17. Bloemen A, van Dooren P, Huizinga , Hoofwijk A. Randomized clinical trial comparing pc r polydioxanone for midin wall closure. British Journal of Surgery. 2011; 98(5): p. 633-9.
18. Brown S, Gooufellow P, 2005 TvmifasSRCD, 4. RN. Transverse verses midiine incisions for abdominal surgery. Report No.: 4. Cochrane Database, Sy Rev; 2005 19. Cox P, Ausobsky J Ells H, Pollock A. Towards no incisional hernias:lateral ersus midline incisions. JR Soc Med. 1986, 79(12): p. 711-2. 20.

Nasir G, Baker K. C b ) closure for midline laparotomy . Saudimedical journal. 2001, 22(4): p. 351-4. 21. Justinger C, Slotta J, Ningel S, Graber S, Kollmar 0, Schilling M. Surgical-site infection after abdominal wall closure with tricl v polydic results of

clinical pathway facilitated trial. Surgery. 2013; 154(3): p. 589-95. 22. Rothenburger S, Spangler D, Bhende S, Burkley D. In vitro antimicrobial evaluation of Coated VICRYL* Plus Antibacterial Suture (coated polyglactin 910 with triclosan) using zone of inhibition assays. Surgical infections. 2002; 3((s1)): p. $79-587. 23.

Justinger C, Slotta J Schiling M. Incisional hernia after abdominal closure with slowly absorbable versus fast absorbable, antibacterial-coated sutures. Surgery. 2012, 15(3):p. 398-403. 24. Wang Z, Jiang C, Cao Y, Ding Y. Systematic review and mefa-analysis of triclosar-coated sutures for the prevention of surgical-site
infection. Br J Surg. 2013; 100{4): p. 465-73. 25. Baracs J, Huszér O, Sajiadi S, Hovéith O. Surgical site infections fter abdominal closure in colorectal sirgery using triclosan-coated absorbable suture (PDS Plus) vs. uncoated sutures (PDS I): a randomized multicenter stuy. Surgical infections. 2011, 12(4): p. 483-9. 26.
Mayer A, Ausobsky J, Evans M, Pollock A. Compression suture of he abdominal wall: a controlled trial in 302 mejor laparotomies. Br J Surg. 1981, 68(9): p. 632-4. 27. Coulthard P, Esposito M, Worthington H, van der Elst M, van Waes 0, Darcey J. Tissue adhesives for closure of surf»ca) incisions. systematic reviews.

Report No.: 5. Cochrane database; 2010. 28.Gurusamy K, Toon C, Allen V, Davidson B. Suturas cuténeas continuas versus interrumpidas para la cirugia no obstétrica. Systematic Reviews. 10.1002/14651858.CD010365. Cochrane Database; 2014. 29. Tanaka A, Sadahiro S, Suzuki T, Okada K, Saito G. Randomized
controlled trial comparing subcuticular absorbable suture with conventional interrupted Suture for wound closure at elective operation of colon cancer. Surgery. 2014; 155(3): p. 486-92. 30. Rubin J, Hunstad J, Polynice A, Gusenoff ., Schoeller T, Dunn R, et al. A multicenter randomized controlled trial comparing
absorbable barbed sutures versus conventional absorbable sutures for dermal closure in open surgical procedures. Aesthetic Surgery Journal. 2014; 1090820X13519264. 31. Tsujinaka T, Yamamoto K, Fu[:;a J Endo S, Kawada J, Nakahira S, et al. Subcuticular Sutures versus staples for skin closure after open
gastrointestinal surgery: a phase 3 multicentre, open-labe, randomised controlled trial. The Lancet. 2013; 382(98): p. 1105-12. 32. Gurusamy K, Toon C, Davidson B. Clerre subcuténeo versus ningtn cierre subcutaneo despues de los pro quirtirgicos no relacionados con I3 cesérea. Systematic Reviews.
Cochrane Database; 2014. Report No.: DOI: 10.1002/14651858.C0010425. 33. Mehta P, Dunn K, Bradfield J Austin P. Contaminated wounds: infection rates with subcutaneous sutuires. Annals of emergency medicine. 1996; 27(1): p. 43-8. 34. Israelsseon L, Jonsson T. Physical properties of self locking and conventional
surgical knots. Eur J Surg. 1994; 160((6-7): p. 323-7. 35. Millbourn D, Cengiz Y, Israelsson L. Effect of stitch length on wound complications after closure of midiine incisions: a randomized controlled trial. Arch Surg. 2009; 144(11): . 1056-9. 36. Bellon J, Perez-Lopez P, Simon-Allue R, Sotomayor S, PKB, Peria E, et al.
New suture materials for micline laparotomy closuire: an experimental stuay. BMC surgery. 2014; 14(1): p. 70. 37. Osther P, Gjode P, Mortensen B, Mortensen P, Bartholin J, Gottrup F. Randomized comparison of polyglycolic acid and p%l;{/jgyconare sutures for abdominal fascial closure after laparotomy in patients
with suspected impaired wound healing. British journal of surgery. 1995; 82(8): p. 1080-2. 38. Sajid M, Parampalli U, Baig M, McFall M. A systematic review on the effectiveness of slowly-absorbable versus nor-absorbable sutures for abdominal fascial closure following laparotomy. International journal of surgery.
2011; 9(8):p. 615-22. 39. Carison M, Condon R. Polyglyconate (Mexon) versus nylon suture in micline abdominal incision closure: a prospective randomized!trial. The American surgeon. 1995; 61(11): p. 980-3. 40. Hsiao W, Young K, Wang S, Lin P.Incisional hernia after laparotomy: prospective randomized comparison
Detween early- absorbable and late-absorbable suture materials. World journal of Surgery. 2000, 24(6): p. 747-51. 41. Weiland D, Bay R, Del Sordi . Choosing the best abdominal closuire by meta-analysis. Am J Surg. 1998; 176(6): p. 666-70. 42. Rucinski ) Ma/[go(rs M, Panagopoulos G, Wise L. Closure of the abdominal
midline fascia: meta-analysis delineates the optimal technique. Am Surg. 2001; 67(5): . 421-6.43. Ceydeli A, Rucinski  Wise L. Finding the best abdominal closure: an evidence-based review of the literature. Curr Surg. 2005; 62(2):p. 220-5. 44, Cengiz Y, Gislason H, Svanes K, lsraelsson L. Mass closure thecnique: an
experimental study on separation of wound edge. Eur J Surg. ; 167(1): p. 60-3. 45, Hoer J, Klinge U, Schachtrupp A, Tons C, Schumpelick V. Influence of Suture technique on laparotomy wound healing: an experimental study in the rat. Arch Surg. 2001; 386(3): p. 218-23. 46. Hoer J, Junge K, Schachtrupp A, Klinge U,
Schumpelick V. Influence of laparotomy closure technique on collagen synthesis in the incisional region. Hernia. 2002 Sep; 6(3): p. 93-8. 47. Gurjar V, Halvadia B, Bharaney R, Aiwani V, Shah S, Rai S, et al. Study of two techniques for midine haparotomﬁ/ fascial wound closure. The Indlian journal of surgery. 2014; 76(2):
D. 91-4. 48. Gislason H. Burst abdomen and incisional hernia after major gastrointestinal operations. Comparison of 3 closure techniques. Eur J Surg. 1995; 161(5): p. 349-54. 49. Bamigboye A, Hofmeyr G. Cierre versus no cierre del peritoneo en @ cesérea: resuitados a corto y  largo plazo. Systematic Review.
CD000163. Cochrane Database; 2014. Report No.: DOI: 10.1002/14651858.CD000163. 50. Gurusamy K, Cassar-Delia E, Davidson 8. Cierre peritoneal versus ninguin cierre peritoneal para los pacientes sometidos a operaciones abdominales no obstétricas. Systematic Reviews. Cochrane Database; 2013, Report No.:
DOI110.1002/1465185. 51. Jenkins T. Its time to challenge surgical dogma with evidence-based data. Am J Obstet Gynecol. 2003; 189(2): p. 427-7. 52. Komoto ¥, Shimoya K, Shimizu T, Kimura T, Hayashi S, Temma AsanoK, et al. Prospective study of non closure or clostire of the peritoneum at cesarean delivery in 124
women: Impact of prior peritoneal closure at primary Cesarean on the interval time between 1t cesarean section and the next pregnancy and significant achesion at 2n. Journal of Obstetrics and Gynaecology Research. 2006; 32(4): p. 396-402. 53. Wissing J, van Vroonhoven T, Schattenkerk M, Veen H, Ponsen R,
Jeekel . Fascia closure after midine laparotomy: results of a randomized trial. British journal of surgery. 1987; 74(8): p. 738-41. 54. Harlaar |, van Ramshorst G, Ni J,Ten Brinke J, Hop W, ink G, et al. Small stitches with small Suture distances increase laparotomy closure strength. Am J Surg. 2009;
198(3): p. 392-5. 55. Cengiz ¥, Blomaquist F, Israelsson L. Small tissue bites and wound strength: an experimental study. Arch Surg. 2001; 136(3): p. 172-5. 56. Daoud F, Edmiston C, Leaper D. Meta-Analysis of Prevention of Surgical Site Infections following Incision Closure with Triclosan-Coated Sutures: Robustness to
New Evidence. Surgical Infections. 2014; 15(3): p. 65-81. 57. Millbourn D, Wimo A, Israelsson L. Cost analysis of the use of small stiches when closing midline abdominal incisions. Hernia: the journal of hernias and abdominal wall surgery. 2014; 18(6): p. 775-80. 58. Agrawal V, Sharma N, Joshi M, Minocha V. Role of
suture material and technique of closure in wound outcome following laparotomy for peritonitis. Tropical gastroenterology - official journal of the Digestive Diseases Foundation. 2009, 30{4): p. 237-40. 59. Agrawal C, Tiwari F, Mishra S, Rao A, Hadke N, Adhikari S, et al. Interrupted Abdominal Closure Prevents Burst:
Randomized Controlled Trial Comparing Interrupted-X and Conventional Continuous Closures in Surgical and Gynecological Patients. Indian Journal of Surgery. 2012, 76(4): . 270-6. 60. Ramos |, Morales D, Felu X, Morales S, Jover J. Manual AEC de suturas quirirgicas manuales y mecanicas. 15t ed. Madria: Bate
Sscientia Salus; 2014. 61. Milbourn D, Cengiz , Israelsson L. Risk factors for wound complications in micline abdominal incision: to the size of stiches. Heria: The journal of hemias and abdominal wall surgery. 2011, 15(3): p. 261-6. 62, Owens M, Barty M, Janjua A Winter D. A systematic review of laparoscopic
port site hemias in gastrointestinal surgery. The surgeon -journal of the Royal Colleges of Surgeans of Edinburgh and Ireland. 2011; 9(4): p. 218-24, 63. Yamarmoto M, Zaritsky E. Laroscopic &-mm trocar site hemiation and lierature review Surgeons. SLS : Journal of the Society of Laparoendoscopic Surgeons. 2011;
15(1):p. 122-6. 64. Armananzas L, Ruiz-Tovar J, Aroyo A, Garcia-Peche P, £, Diez M, et al. Prophylactic mesh vs suture in the closure of the umbilical trocar Site after laparoscopic chole in high-risk patients for incisional hernia. A randomized clinica trial. Journal of American College of Surgeons.
2014, 218(5): p. 960-8. 65. Buchweitz 0, Wulfing P, Kiesel L. A prospective trial of closing laparoscopic trocar wounds by transcutaneous versus subcuticular suture or achesive papertape. Surgical endoscopy, 2005; 19(1): p. 148-51. 66. Chen K, Klapper A, Voige H, Del Priore G. A randomized, controlled
study comparing tw closure methods of laparoscopic port sites. JSLS - Journal of the Society of Laparoendoscapic SLirgeons / Society of Laparoendoscopic Surgeons. 2010; 14(3): p. 391-4. 67 Dowson G, Gilliam A, Speake W, Lobo D, Beckingham 1. A prospective, randomized controlled trial comparing
n-butyl cyanoacrylate tissue achesive (LiquiBana) with sutures for skin closure after laparoscopic general surgical procedures. Srgical laparoscopy, endosc?y& percutaneous techniques. 2006; 16(3): p. 146-50. 68. Jan H, Waters N, Haines P, Kent A. LiquiBand(R) Surgical S topical adhesive versus sutures for the
closure of laparoscopic wounds. A randomized controlled trial. Gynecological surieéy 2013, 10: p. 247-52. 69. Matin S, Prospective trial of skin adhesive versus sutures for closure of 217 laparoscapic portsite incisions. Journal of the American College of Surgeons. 2003 196(): p. 84553, 70, Kent A,
Liversedge N, Dobbins B, McWhinnie D, Jan H. A prospective, randomized, controlled, double-masked, multi-center clinical trial of medical adhesives for the closure of laparoscapic incisions. Journal of minimally invasive gynecology. 2014; 21(2): p. 252-8. 71. Organizacion médica colegial. [Online],; 2013 [cited 2014
abril. Available from: https:/wmwv.cgeom.es/. 72. INE. Estadistica de Profesionales Sanitarios Colegiados. [Onlinel. [cited 2013 11. Available from: http://wwwir do?L=08type=pcaxis /115/p4168file=Inebase.” 73. Universidad Autdnoma de Madrid. Estadistica descriptiva. [Online]., 2015 [cited
2015 feb 06. Available from: https:/ onal_pdi/cienc en T0Estadlstica/Apt 10pdf.
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090 | 8 2 0,11 | MC 8 108 |8 1 0,11 | MC* 8 | 105 8 1 0,13 | MC NS

042 | 1 5 044 | I NS

066 | C 3

2221 6 3 0,40 | 6 | 209 | 6 3

200 | 4 3 0,49 | 4 193 | 4 2

0,43 | 5

200 | 5 3 0,42 | 5

andlisis intermedio entre las circulaciones como pardmetro orientativo
del acuerdo. No obstante la mediana es considerada mejor medida de
la tendencia central en distribuciones asimétricas por lo que se la ha
considerado a esta para el 1° criterio de consistencia del acuerdo”.

Al limitar la dispersion con respecto al valor central (DE y RIC <1,00)
garantiza mas una inequivoca consistencia del acuerdo, lo que
hace que el 2°criterio (media =7, mediana =7, DE <1,00, RIC <1,00 y
CV =0,25), sea més exigente.
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Garcia Carreras, MC

MUFACE (Prestaciones Sociales)

Ortega Garcia, R

H. U. 12 de Octubre

Garcia Garcia, J

C.A. U. de Salamanca

Ortega Seda, JA

C.H. Llerena-Zafra

Asanza Llorente, JA

H. Nuestra Senora del Prado

Asencio Arana, F

H. U. Arnau de Vilanova

Garcia Marin, AM

H. U. San Juan de Alicante

Orts Mico, F)

H. U. San Juan de Alicante

Garcia Navarro, A

C. H. Regional Virgen de las Nieves

Palacios Garcia, ME

H. Alta Resolucion de Ecija

Barzola Navarro, EJ

C. H. U. de Badajoz

Basés Valenzuela, C

Consorcio H. G. U. de Valencia

Garcia Olmo, D

H. U. Fundacion Jiménez Diaz

Pardo Sanchez, F

C. U. de Navarra

Bazan Hinojo, Maria del C

H. Puerta del Mar

Garcia Pastor, P

H. U.1 Politécnic La Fe

Pareja LOpez, A

C. H. del Area de Salud de Mérida

Becerra Garcia, FC

H. G. U. Rafael Méndez

Garcia Rubio, J

H. San Cecilio

Parreno Manchado, FC

C.A. U. de Salamanca

Bejerano Gonzalez-Serna, D

C. H. de esp. Juan Ramon Jiménez

Garcia-Moreno Nisa, F

H.Ramon y Cajal

Pascual Miguelanez, |

C.U.LaPaz

Georgiev Hristov, T

H. U. Fundacion Jiménez Diaz

Pellicer Franco, EM

H. G. U. J. M. Morales Meseguer

Bellido Luque, JA

H. C. de Riotinto

Benavides de la Rosa, DF

H. C. U. de Valladolid

Gianchandani Moorjani, RH

C. H. U.Ntra. Sra. de Candelaria

Pérez Duran, MC

H. San Cecilio

Giménez Maurel, T

H. U. Miguel Servet

Pérez Omenaca, MF

H. Reina Sofia

Bernal Sprekelsen, JC

H.G. de Requena

Blanco Antona, F

H. C. U. de Valladolid

Goded Broto, |

H.G. San Jorge

Piedrafita Serra, E

H. Santa Caterina

Blanco Fernandez, G

C. H. U. de Badajoz

Goena Iglesias, IM

H. U. Donostia

Pila Diez, U

H. U. Fundacion Alcorcon

Blazquez Lautre, L

C. U.de Navarra

Gomez Diaz, CJ

H. de Sabadell

Ponchietti, L

H. U. de Torrevieja

Bravo Gutiérrez, A

C. H. U. de Canarias

Gomez Pérez, R

C. H. de esp Virgen de la Victoria

Prieto Calvo, M

H. U. de Cruces

GOmez Valdazo, A

H. U. Fundacion Jiménez Diaz

Prieto Nieto, MI

C.U.LaPaz

Brox Jiménez, A

C. H. U. de Pontevedra

Bruna Esteban, M

Consorcio H. G. U. de Valencia

Gonzalez Gomez, C

C.U.LaPaz

Ramirez Rodriguez, JM

H. C. U. Lozano Blesa

Gonzalez Pérez, M

H. Obispo Polanco de Teruel

Real Noval, H

H. U. Marqués de Valdecilla

Bueno Lledo, J

H. U.1 Politecnic La Fe

Caballero Soto, M

F. Instituto valenciano de oncologia

Gonzalez Valverde, FM

H. G. U. Reina Sofia

Reyes Diaz, ML

H. U.Virgen del Rocio

Gonzalo Gonzalez, R

H. C. de Laredo

Ripoll Martin, R

H. Marina Baixa de la Vila Joiosa

Cabanas Montero, J

H.Ramon y Cajal

Calvo Cordoba, A

H. de la Vega Lorenzo Girao

Guadalajara Labajo, H

H. G. de Villalba

Rivera Castellano, J

C. H. de esp. Virgen de la Victoria

Camacho Lozano, J

H. Marina Baixa de la Vila Joiosa

Guillén Paredes, MP

H. C. Noroeste Region de Murcia

Rodriguez Sanchez, A

H. U. de la Princesa

Gutiérrez Cabezas, IM

H. Sierrallana

Rodriguez Silva, C

C. H. Regional de Mélaga

Campano Cruz, |

H. Mateu Orfila

Candela Gomis, A

H. U. San Juan de Alicante

Gutiérrez Calvo, AJ

H. U. Principe de Asturias

Rojo Lopez, A

H. U. Infanta Sofia

Hernandis Villalba, )V

H. G. U. de Elda - Virgen de la Salud

Roldén Avina, JP

H. Alta Resolucion de Ecija

Candela Polo, F

H.G. U.de Elche

Carbonell Morote, S

H. G. U. de Elda - Virgen de la Salud

Iglesias Diz, D

C.H. U.de Ourense

Roldén Bafos, S

C.H. Llerena-Zafra

Jiménez Rodriguez, RM

H. U.Virgen del Rocio

Romero Simo, M

H. G. U. de Alicante

Carbonell Tatay, F

F. Instituto valenciano de oncologia

Carmona Aglindez, M

C. H. U. de Badajoz

Jover Navalon, JIM

H. U. de Getafe

Ros Sanz, MV

H. de Alta resolucion del Pirineo

Carrasco Prats, M

C.H. U. de Cartagena

Kassimi, K

H. U. I Politecnic La Fe

Rubio Pérez, |

C.U.LaPaz

Carrion Maldonado, JF

H. de Cabuefies

Landaluce Olavarria, A

H. Galdakao-Usansolo

Rueda Orgaz, JA

H. U. Fundacion Alcorcon

Carvajal Amaya, N

H. U.1 Politecnic La Fe

Ledn Arellano, M

C.U.LaPaz

Ruiz Marin, M

H. G. U. Reina Sofia

Linacero Martin, S

H. U. Fundacion Alcorcon

Ruiz Montesinos, |

H. U. Donostia

Cascales Sanchez, P

C. H. U. de Albacete

Castell Gomez, JT

C.U.LaPaz

Lloret Espi, JM

C.Vistahermosa, S. A.

Ruiz-Tovar, J

H. Rey Juan Carlos

Lopez Rojo, |

H. U. Fundacion Jiménez Diaz

Saladich Cubero, M

H. G. de Vic

Cayetano Paniagua, L

H. de Terrassa

Codina Cazador, A

H. U. de Girona Dr. Josep Trueta

Lopez Rodriguez-Arias, F

H. G. U. Rafael Méndez

Sanchez Acedo, P

H. de Alta resolucion del Pirineo

Colas Ruiz, E

H. U. Fundacion Alcorcon

Lopez-Boado , MA

H. Clinic I Provincial de Barcelona

Sanchez Barron, MT

C. H. de esp. Virgen de la Victoria

Colmenarejo Garcia, E

H.U.de la Princesa

Lora Cumplido, P

H. San Agustin

Sanchez de Pedro, F

H. G. La Mancha Centro

Colsa Gutiérrez, P

H. Sierrallana

Lucas Mera, EF

H. U. I Politecnic La Fe

Sanchez Manuel, F)

C.A.U. de Burgos

Madrazo Gonzélez, Z

H. U. de Bellvitge

Sanchez Ramos, A

H. U. Puerta de Hierro Majadahonda

Comin Novella, L

H. Obispo Polanco de Teruel

Curado Soriano, A

C. H. Regional Virgen Macarena

Maestro Prieto, S

H. C. de la Defensa Gomez Ulla

Sanchez Turrion, v

H. U. Puerta de Hierro Majadahonda

Magdalena Lopez, CJ

H. POVISA

Satorras Fioretti, A

H. da Costa

Davila Dorta, D

H.9 de Octubre

de Andrés Asenjo, B

H. C. U. de Valladolid

Manso Abajo, B

H. Rey Juan Carlos

Serra Aracil, X

H. de Sabadell

De Andrés Fuertes, MA

H.C. de Laredo

Manuel Palazuelos, JC

H. U. Marqués de Valdecilla

Serralta de Colsa, D

H. U. Infanta Leonor

De la Fuente Judrez, MC

H. U. Arnau de Vilanova de Lleida

Marco Orrios, M

H. C. del Pallars

Solar Garcia, L

H. San Agustin

de Soto Cardenal, B

C. H. Regional Virgen Macarena

Marquez Mufioz, M

C.H. Llerena-Zafra

Soliva Dominguez, R

H.U. IDC Sagrat Cor

Martin Garcia-Almenta, M

H. C. Cruz Roja San José y Sta. Adela

Soria Aledo, V

H. G. U. J. M. Morales Meseguer

del Pino Alvarez, F

C. H. de Caceres

del Valle Ruiz, SR

H. G. U. Rafael Méndez

Martin Prieto, L

H. U. Fundacion Alcorcon

Suérez Grau, JM

H. C. de Riotinto

Martinez Insfran, LA

C. H. Regional Reina Sofia

Sunol Sala, X

H. de Matar6

Diaz Gomez, D

C. H. de esp. Virgen de Valme

Diz Jueguen, S

C. H. U. de Pontevedra

Martinez Pérez, A

H. U. Doctor Peset

Tallon Aguilar, L

H. C. Infanta Elena

Martins, RM

H. C. U. de Coimbra

Tamames Gomez, S

C. La Milagrosa

Docobo Durantez, F

H. U.Virgen del Rocio

Elosua Gonzalez, T

C.A.U.de Leon

Mateo Vallejo, F

H. de esp. de Jeréz de la Frontera

Tone Villanueva, JF

C.U.LaPaz

Enriquez Navascues, JM

H. U. Donostia

Méndez Gallart, R

C.H. U. de Santiago

Trébol Lopez, J

C.A.de Avila

Menéndez Sanchez, P

H. Gutiérrez Ortega

Trillo Parejo, P

C.H. U. de Ourense

Escartin Arias, A

H. U. Arnau de Vilanova de Lleida

Estaire Gomez, M

H. G. de Ciudad Real

Miguelena Bobadilla, JM

H. U. Miguel Servet

Uceda Vafo, A

H. Alto Guadalquivir

Millan Scheiding, M

H. U. Joan XXIll de Tarragona

Ugarte Sierra, S

H. Galdakao-Usansolo

Esteban Ramos, JL

H. de esp. de Jeréz de la Frontera

Estévez Diz, AM

H.POVISA

Molina Villar , JM

H.Ramon y Cajal

Vega Menéndez, D

H. U. Fundacion Alcorcon

Moncada Iribarren, E

C.H.U.deVigo

Veres Gomez, A

H. Transfronterizo de la Cerdanya

Fatés Cabezas, JA

H. Royo Villanova

Feliu Villaro, F

H. U. Joan XXIll de Tarragona

Montes Posada, E

H. de esp. de Jeréz de la Frontera

Vilallonga Puy, R

H. U. Vall D'Hebron

cientia
alus

Mora Guzman, |

H. U. de la Princesa
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