
UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA 

FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 

POSTGRADO DE CIRUGÍA BUCAL 

 

 

 

 

 

 

 

ESTUDIO COMPARATIVO DE LA RESPUESTA TISULAR DE LA 

MUCOSA BUCAL SUTURADA CON DOS MATERIALES 

DIFERENTES EN CIRUGÍA BUCAL 

 

 

 

 

 

 

 

 

Caracas,  20 de Noviembre de 2002 

 

Trabajo Especial presentado ante la i lustre  

Universidad Central de Venezuela por la 

odontóloga María Herminia Bellorín López 

para optar al t itulo de Especialista en 

Cirugía Bucal  



UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA 

FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 

POSTGRADO DE CIRUGÍA BUCAL 

 

 

 

 

 

 

 

ESTUDIO COMPARATIVO DE LA RESPUESTA TISULAR DE LA 

MUCOSA BUCAL SUTURADA CON DOS MATERIALES 

DIFERENTES EN CIRUGÍA BUCAL 

 

 

 

 

Autor: Od. María Herminia, Bellorín López 

Tutor: Od. Raúl Adolfo García-Arocha    

 

 

 

Caracas, 20 de Noviembre de 2002 



 Aprobado en nombre de la 

Universidad Central  de Venezuela 

por el  siguiente jurado examinador  
 

 

 Prof. Raúl Adolfo García-Arocha             

(Coordinador) Nombre y Apell ido   FIRMA 

      C.I. 3.180.497 

 

      Prof.  Keyla Pineda Daboin            

           Nombre y Apell ido  FIRMA 

      C.I. 6.532.657 

 

      Prof.  Juan Carlos Mart inez             

    Nombre y Apellido             FIRMA 

       C.I. 6.925.721 

 

Observaciones: El jurado por unanimidad acordó otorgar le "Mención 

Honoríf ica" que cons is te en un D ip loma que será entregado en acto públ ico 

de graduación univers itar ia, de acuerdo en lo establecido en e l Capí tu lo VI ,  

ar t ícu lo 16 del Reglamento de Menciones Honoríf icas de la U.C.V.,  por su 

apor te como excelente mater ia l de apoyo para los estudiantes y 

profesionales en C irugía Bucal.  

Caracas, 20 de Noviembre de 2002 



 iv 

DEDICATORIA 

 

 

     A  mis padres quienes han estado a mi lado en todos los 

momentos de mi vida 

 

     A mi hermano Teo 

 

     A Oliver, por apoyarme siempre  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 v 

AGRADECIMIENTOS 

 

 

     A mi tutor y padrino de promoción, Dr. Raúl García 

Arocha, por estar siempre dispuesto a brindarme sus 

conocimientos, experiencias y estimularme en los momentos 

más dif íciles.  

 

     A la Dra. Keyla Pineda, por su generoso apoyo y 

dedicación, en el logro de este trabajo.  

 

     Al Dr. Juan Carlos Martínez, por su ayuda incondicional y 

consejo oportuno.  

 

     Al Dr. Tinoco, Dr. Bustamente, Dr. Mota, Dra. Victoria 

García, Sr. Clemente, Sr. Italo Pacheco y la Sra. Milagros, 

por su asesoramiento, ayuda oportuna y desinteresada.  

 

     A la Dra. Tania Navarro y  Dr . Alejandro Salazar por 

ejemplos de rect itud y cal idad humana. 

 

     A Sol Cristina, Carolina, por su amistad y apoyo . 

 



 vi 

 

     A mis profesores del postgrado quienes día a día, nos 

ofrecieron con la mejor disposición, su tiempo, conocimientos 

y experiencias para hacer de nosotros mejores profesionales.  

 

     Al personal del Postgrado de Cirugía Bucal, Fanny, 

Tomasa, Merecedes, Melisa y Yajaira, por su colaboración en 

la recolección de los datos, para este estudio.  

 

     A mis compañeros de Postgrado.  

 

      Al Sr. Carlos Salas, representante de la Johnson, quien 

suministró el material de sutura para la elaboración de este 

estudio.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 vii 

INDICE 

 

 

Pág. 

Dedicatoria                                                                       iv  

Agradecimientos                                                                v 

I.- Resumen                                                                     xi i  

II.-Introducción                                                                  1 

III.- Revisión de la l iteratura                                              10 

    1.- Materiales de sutura                                                10 

      1.1.- Principios que determinan su escogencia             10 

      1.2.- Clasif icación de los materiales de sutura              22  

    2.- Cicatrización de las heridas quirúrgicas en los tej idos  

         mucoperióst icos bucales                                          67 

      2.1.-Cambios vasculares y procesos inf lamatorios        74  

      2.2.-Cicatrización epitel ial                                          94 

      2.3.-Cicatrización del tej ido conec tivo                          97 

        2.3.1.- Reparación por tej ido conjuntivo. Fibrosis       97 

      2.4.Maduración y remodelación                                 103 

IV.- Objetivos                                                                105 

V.- Metodología                                                             107 

    1.- Población y muestra                                              10 7 

    2.- Pacientes                                                             107 



 viii 

    3.- Materiales                                                             109 

    4.- Métodos                                                                109 

    5.- Método de graduación clínica                                 111 

    6.- Manipulación de los especímenes                           116 

    7.- Método de graduación histopatológica                     117 

    8.- Variables ut i l izadas para la medición                      12 3 

    9.- Análisis Estadístico                                               12 4 

VI.- Resultados                                                              125  

VII.- Discusión                                                               182  

VIII.- Conclusiones                                                         188 

IX.- Referencias                                                             197  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 ix 

 

LISTA DE GRÁFICOS 

 

 

                   Pág 

Gráfico  Nº 1   Distribución por edades                             126 

 

Gráfico  Nº 2   Distribución por género                              127 

 

Gráfico  Nº 3   Comparación clínica de la reacción de la 

mucosa bucal suturada con 2 tipos de materiales, a las 72 

horas postoperatorias                                                      133 

 

Gráfico  Nº 4   Comparación clínica de la reacción de la 

mucosa bucal suturada con 2 t ipos de materiales, a los 8 días 

postoperatorios                                                               13 8 

 

Gráfico Nº 5   Comparación de la higiene bucal observada en 

los pacientes en relación con la reacción clínica de la mucosa 

bucal suturada con 2 tipos de materiales, a las 72 horas 

postoperatorias                                                               143  

 



 x 

Gráfico Nº 6  Comparación de la higiene bucal en relación con 

la reacción clínica  de la mucosa bucal suturada con dos 2 

tipos de materiales a  los 8 días postoperatorios.              147                                                                                                                                                  

 

Gráfico Nº 7   Comparación de la higiene bucal observada a 

las 72 horas postoperatorias, con la presencia de detritus 

acumulada en las zonas suturadas con 2 tipos de materiales     

diferentes.                                                                      149 

 

Gráfico Nº 8   Comparación de la higiene bucal observada en 

los pacientes a los 8 días postoperatorios, con la presencia de 

detritus acumulada en las zonas suturadas con 2 t ipos de 

materiales diferentes                                                       151  

 

Gráfico Nº 10   Comparación de la reacción histopatológica de 

la mucosa bucal, a los 8 días postoperatorios, suturada con 2 

tipos de materiales diferentes                                          174 

 

Gráfico Nº 11   Comparación de la reacción histopatológica de 

la mucosa bucal, con evaluación clínica de la reacción de la 

mucosa bucal,  suturada con 2 materiales diferentes, a los 8 

días postoperatorios                                                        177 

 



 xi 

Gráfico Nº 12   Comparación de la reacción histopatológica de 

la mucosa bucal suturada con 2 materiales diferentes, con la 

calidad de la higiene bucal que se observaba en los pacientes 

a los 8 días postoperatorio                                               181 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 xii 

LISTA DE TABLAS 

 

 

                   Pág 

Tabla  Nº 1   Distr ibución por edades                                126 

 

Tabla  Nº 2   Distr ibución por género                                127 

 

Tabla  Nº 3   Comparación clínica de la reacción de la mucosa 

bucal suturada con 2 tipos de materiales, a las 72 horas 

postoperatorias                                                               133  

 

Tabla  Nº 4   Comparación clínica de la reacción de la mucosa 

bucal suturada con 2 t ipos de materiales, a los 8 días 

postoperatorios                                                               13 8 

 

Tabla Nº 5   Comparación de la higiene bucal en relación con 

la reacción clínica de la mucosa bucal suturada con 2 tipos de 

materiales, a las 72 horas postoperatorias                        143                                                              

 

Tabla  Nº 6  Comparación de la higiene bucal en relación con 

la reacción clínica de la mucosa bucal suturada con 2 tipos de 

materiales, a los 8 días postoperatorios                            147                                                    



 xiii 

 

Tabla  Nº 7   Comparación de la higiene bucal a las 72 horas 

postoperatorias, con la presencia de detritus acumulada en las 

zonas suturadas con 2 tipos de materiales     diferentes     149     

                                            

Tabla  Nº 8   Comparación de la higiene bucal observada en 

los pacientes a los 8 días postoperatorios, con la presencia de 

detritus acumulada en las zonas suturadas con 2 t ipos de 

materiales diferentes                                                       151  

 

Tabla  Nº 9   Hallazgos histopatológicos observados en las 

muestras de mucosa bucal, a los 8 días postoperatorios    172 

 

Tabla  Nº 10   Comparación de  la reacción histopatológica de 

la mucosa bucal a los 8 días postoperatorios, suturada con 2 

tipos de materiales diferentes                                          174  

 

Tabla  Nº 11   Comparación de la reacción histopatológica de 

la mucosa bucal, con evaluación clínica de la reacción de la 

mucosa bucal,  suturada con 2 materiales diferentes, a los 8 

días postoperatorios                                                        177 

 



 xiv 

Tabla  Nº 12   Comparación de la reacción histopatológica de 

la mucosa bucal suturada con 2 materiales diferentes, con la 

calidad de la higiene bucal que se observaba en los pacientes 

a los 8 días postoperatorio                                               181  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 xv 

LISTA DE IMÁGENES 

 

 

                   Pág 

Figura Nº 1.  Toma de muestra de mucosa bucal relacionada con 

el material de sutura (seda negra). 8 días postoperatorios    112

  

 

Figura Nº 2.  Toma de muestra de mucosa relacionada con los 

materiales de sutura, pieza única. 8 días postoperatorios         112 

 

Figura Nº 3.  Toma de muestra de mucosa relacionada con los 

materiales de sutura, pieza única. 8 días postoperatorios       11 3 

 

Figura Nº 4.  Muestra de mucosa, de 3mm, 8 días 

postoperatorios                                                                   113 

                                                              

Figura Nº 5.  Mucosa bucal sana. Fotografía preoperatorio lado 

izquierdo                                                                  114 

 

Figura Nº 6.  Mucosa bucal sana. Fotografía preoperatorio lado 

derecho                 114 

 



 xvi 

Figura Nº 7.  Fotografía postoperatoria 3 meses posterior a la 

toma de la muestra. Sin defecto periodontal                          11 5 

 

Figura Nº 8.  Ninguna reacción de la mucosa al material de seda. 

72 horas postoperatorias                                                     129  

 

Figura Nº 9.  Ninguna reacción de la mucosa al material de p. 

910 a.r. 72 horas postoperatorias                                         129 

 

Figura Nº 10.  Eritema ligero de la mucosa al material de seda.72 

horas postoperatorias                                                          13 1 

 

Figura Nº 11.  Eritema Ligero de la mucosa al material de  

p. 910 a.r. 72 horas postoperatorias                                     13 1 

 

Figura Nº 12.  Eritema generalizado o edema local de la mucosa 

suturada con  seda.  72 horas postoperatorias                       132 

 

Figura Nº 13.  Eritema generalizado o edema local de la mucosa 

suturada con  p. 910 a.r . 72 horas postoperatorias                 132 

 

Figura Nº 14.  Ninguna reacción de la mucosa suturada con 

seda. 8 días postoperatorios                     135 



 xvii 

 

Figura Nº 15.  Ninguna reacción de la mucosa suturada con 

p.910 a.r.. 8 días postoperatorios                                         135  

 

Figura Nº 16.  Reacción ligera de la mucosa. Suturada con seda. 

8 días postoperatorios                      136 

 

Figura Nº 17.  Ninguna reacción de la mucosa suturada con p. 

910 a.r.  8 días postoperatorios             136 

 

Figura Nº 18.  Buena higiene bucal            139 

 

Figura Nº 19.  Higiene bucal regular.Cúmulo de placa bacteriana  

perisutural                        139 

 

Figura Nº 20.  Higiene bucal mala. Cúmulo de abundante placa  

bacteriana                   140 

 

Figura Nº 21.  Higiene bucal pésima. Cúmulo de  abundante placa  

bacteriana y detritus.               140 

 

Figura Nº 22.  Paraqueratosis. Coilocitosis. (Magnif icación 40x)  

                 153 



 xviii 

 

Figura Nº 23.  Acantosis. (Magnif icación 10x)                        153 

 

Figura Nº 24.  Edema intercelular. (Magnif icación 40x)           154 

 

Figura Nº 25.  Papilomatosis. (Magnif icación 10x)                  154 

 

Figura Nº 26.  Vasos neoformados. (Magnif icación 10x)         155  

 

Figura Nº 27.  Reacción inf lamatoria leve. (Magnif icación 40x)  

                                                                                          155 

 

Figura Nº 28.  Actinomices Sp.. (Magnif icación 10x)               15 6 

 

Figura Nº 29.  Restos de material de sutura. P.910 a.r.  

(Magnif icación 40x)                                                             158 

 

Figura Nº 30.  Edema intracelular. (Magnif icación 40x)           158 

 

Figura Nº 31.  Paraqueratosis. (Magnif icación 40x)                159 

 

Figura Nº 32.  Microabsceso intraepitelial. (Magnif icación 40x)  

                        159 



 xix 

Figura Nº 33.  Zonas focalizadas de necrosis (Magnif icación 40x)  

                                                                                          161 

Figura Nº 34.  Cúmulo bacterianos. (Magnif icación 40x)         161 

 

Figura Nº 35.  Actinomices Sp. (Magnif icación 40x)                162  

 

Figura Nº 36.  Restos vegetales. (Magnif icación 40x)             162  

 

Figura Nº 37.  Edema subepitel ial. Zona de implante.  

(Magnif icación 10x)                                                             163  

 

Figura Nº 38.  Inf i ltrado inf lamatoria mixto y neovascularización . 

(Magnif icación 40x)                                                             163 

 

Figura Nº 39.  Reacción inf lamatoria moderada. (Magnif icación 

40x)                                                                                   164 

 

Figura Nº40.  Vasos sanguíneos de paredes gruesas y endotelio  

Prominente (Magnif icación 40x)                                            164  

 

Figura Nº 41.  Tejido conjuntivo f ibroso denso. (Magnif icación   

40x)                                                                                   165  

 



 xx 

Figura Nº 42.  Tejido conjuntivo f ibroso laxo (Magn if icación 40x) 

                                                                                          165 

 

Figura Nº 43.  Cúmulo de bacterias en epitel io superf icial  

desprendido. (Magnif icación 40x)                                         167  

 

Figura Nº 44.  Hematoma (Magnif icación 10x)                        167  

 

Figura Nº 45.  Reacción inf lamatoria severa (Magnif icación 40x)                                                                                  

                                                                                          168 

Figura Nº 46.  Reacción inf lamatoria severa (Magnif icación 10x) 

                                                                                          168 

 

Figura Nº 47.  Granuloma a cuerpo extraño (Magnif icación 40x)  

                                                                                          169 

 

Figura Nº 48.  Microabsceso (Magnif icación 40x)                   169  

 

Figura Nº 49.  Extensas áreas de necrosis (Magnif icación 10x)  

                                                                                          170 

 
 
 
 
 



 xxi 

RESUMEN 

 

El uso de materiales  de sutura en la síntesis de las heridas 

intrabucales,  presenta  característ icas diferentes de aquellas 

realizadas en otras áreas del organismo. En la cavidad bucal, el 

material de síntesis queda expuesto al medio húmedo, con rica 

f lora bacteriana, trauma masticatorio, y cambios constantes de 

temperatura y ph del medio. El estudio se realizó en 30 pacientes 

que requerían la odontectomía de terceros molares inferiores 

retenidos, que acudieron al Postgrado de Cirugía Bucal de la 

Facultad de Odontología de la Universidad Central de Venezuela. 

Se usó, seda negra 3-0 y poliglact ina 910  de  absorción    rápida  

3-0, implantadas en el acto quirúrgico y colocadas 

aleatoriamente en el lado derecho o izquierdo del paciente. 

Evaluando clínicamente la reacción de la mucosa bucal a las 72 

horas y a los 8 días postoperatorios. En la últ ima evaluación se 

tomó muestra de mucosa perisutural y se realizó estudio 

histopatológico. Los resultados revelaron que la seda evocó el 

mayor número de respuestas histopatológicas severa s (4:1), 

reacciones moderadas prácticamente iguales, y reacciones leves 

en una proporción 1:2, con respecto a la poliglact ina 910 de 

absorción rápida. Los resultados estadíst icos y las 

observaciones clínicas de la mucosa perisutural, presentaron 



 xxii 

comportamientos semejantes. Lo interesante de este estudio es 

que los materiales, se sometieron a las mismas condiciones 

locales, ya que fueron colocadas  simultáneamente en el mismo 

paciente y realizadas en seres humanos, no extrapolándose 

resultados de modelos animales subhumanos. 

 



II.-INTRODUCCIÓN 

 

     Los materiales de sutura vienen ganando relevante 

importancia; debido al avance en la investigación, el desarrol lo 

científ ico e incluso la aplicación de nuevas técnicas quirúrgicas; 

con la uti l ización de ellos, se puede obtener una m ejor 

adaptación de los tejidos incididos, favoreciendo la hemostasia, 

nutrición y cicatrización de las heridas.  

 

 

     Por lo tanto, la técnica y escogencia de los materiales son 

importantes, ya que una correcta síntesis de las heridas no 

depende solamente de las habilidades del cirujano, sino también 

de ciertas cualidades del material.   

 

 

     Existe quizá una necesidad de revisar  los criterios para el 

uso de los materiales de sutura en Cirugía Bucal; aparte del 

trauma propio del acto quirúrgico, todos los materiales de sutura, 

particularmente cuando son usados en la boca producen algunas 

reacciones inf lamatorias en los tej idos, que pueden incomodar a 

los pacientes, y comprometer la correcta cicatrización de la 

mucosa.   Mientras no existan opciones de materiales fabricados 
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especialmente para la mucosa bucal,   el uso de estos deberá ser 

siempre cuidadosamente evaluado.  

 

 

     Desde hace muchos años,  son usados una gran variedad de 

materiales de sutura en Cirugía Bucal; suturas de origen 

orgánico, sintéticas, así como materiales absorbibles y no 

absorbibles, monofilamentos o mult if i lamentos.   

 

 

     Debido a su amplia diferencia de composición y estructura 

f ísica, los materiales de sutura provocan reacciones inf lamatorias 

diferentes en los tejidos.  Con pocas excepciones notables, la 

elección del material de sutura por parte del cirujano estaba 

basada en una rutina quirúrgica o a su adiestramiento donde 

tomaba como modelo las experiencias de su tutor; sin considerar 

las interacciones biológicas del material de sutura con el tej ido 

en el cual sería implantado el material (1).    

 

 

     El uso de las suturas en cirugía general ha sido 

extensamente estudiado y revisado.     La respuesta biológica ha 

sido examinada realizando la implantación de materiales de 
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sutura en tejido subcutáneo, intramuscular, en pared abdominal y  

mucosa de diferentes órganos de varios animales bajo 

condiciones asépticas o conociendo la bacteria inoculada.     

Cada modelo experimental siguió un alto grado de 

estandarización pero no produjo  una extrapolación inmediata de 

los resultados a la situación existente en la cavidad bucal (2) .     

 

 

     Lo antes expuesto puede explicar por qué las respuestas de 

algunos materiales de sutura en los tej idos bucales es 

considerablemente diferente de la respuesta descrita para otros 

sit ios anatómicos.     Revisiones actuales t ienden  a incluir 

estudios experimentales publicados durante los últ imos 40 años 

o más; sin tomar en cuenta que durante este período cada tipo 

de material de sutura puede haber sufrido cambios signif icativos 

en su manufacturación y composición, haciéndose obligatorio  

experimentar con los materiales que actualmente se conocen 

comercialmente.  

 

 

     La reacción de los materiales de sutura usados en la cavidad 

bucal ha sido poco investigada cuando se compara con la gran 

cantidad de estudios realizados en otras áreas anatómicas, y el 
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hecho que la información sea escasa constituye un problema a 

resolver.     A pesar de esto, algunos clínicos e investigadores se 

han interesado en evaluar las  relaciones de los materiales de 

sutura con la mucosa bucal.     Si se hace un recorrido por la 

l iteratura se observan investigaciones realizadas en mucosa 

bucal de perros, lengua de ratones, monos reshus, también 

estudios clínicos e histopatológicos en humanos;  con el objeto 

de evaluar diversos puntos de vista, como la resistencia a la 

tracción, absorción y, más comúnmente, la intensidad, naturaleza 

y extensión de las reacciones t isulares a los diferentes hilos.   

También se han realizado pruebas para determinar las 

reacciones de toxicidad, metabolismo, antigenicidad, 

teratogenicidad y carcinogenicidad.  

 

 

     En relación con los tipos de sutura más estudiados y 

experimentados, sobre todo en función de la respuesta tisular 

provocada, son el algodón, la seda, el catgut simple, el catgut 

crómico, el poliéster, el nai lon, el ácido poligl icólico, la 

poliglactina 910, y más recientemente la poliglactina 910 de 

absorción rápida (3).  

 



 5 

     Desde que Will iam Halsted en 1882, implementó la seda 

como el mejor material  de sutura para la época, para muchos 

cirujanos es todavía un material de primera elección en diversos 

procedimientos quirúrgicos, incluso constituye la sutura estandar 

con la cual se comparan todas las demás suturas existentes, por 

su excelentes propiedades de fácil  manejo y seguridad de los 

nudos (1 ).  

 

 

     Algunos autores señalan, que aunque es un material de gran 

uso, este presenta característ icas que lo hacen producir 

reacciones inf lamatorias severas cuando se compara con los 

materiales sintét icos, inc luyéndose reacciones a cuerpo extraño 

sobre todo si permanecen en los tej idos por t iempo prolongado, 

posiblemente debido a su naturaleza trenzada que promueve la 

penetración de microorganismos en el interior de sus f ibras, 

sumado a la gran capilaridad que presentan, proporcionando el 

criadero perfecto para éstos; sin embargo otros estudios 

demuestran que la seda se comporta igual que otros materiales 

al ser sometidos al ambiente bucal (3 ,4 , 5).  
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     Desde hace algunos años se ha venido experimentando con 

materiales sintét icos, con el objeto de minimizar las reacciones 

tisulares debido a la antigenicidad que producen los materiales 

de origen natural,  conseguir la absorción de los mismos de una 

manera predecible, obtener hebras más uniformes y en general, 

producir a través de ellos condiciones más favorables para la 

cicatrización por primera intención de los tej idos.     Entre los 

materiales sintéticos más prometedores se pueden citar el ácido 

poliglicólico, la poliglactina 910 y más recientemente la 

poliglact ina 910 de absorción rápida, la cual podría ser una 

alternativa para la mucosa bucal, ya que según los últ imos 

hallazgos ésta se absorbe rápidamente, es fácilmente manejable, 

es resistente y ofrece seguridad en los nudos; con un mínimo de 

reacción tisular,  aspecto que tanto preocupa.     Y que por su 

naturaleza química y f ísica no promueve la invasión bacteriana.     

Sin embargo como es un material relativamente nuevo, existen 

pocos estudios en cavidad bucal, por lo tanto es imperativo 

avocarse al estudio de éste (6 ).  

 

 

     Un factor confuso en la cavidad bucal es el medio ambiente 

húmedo y séptico, el cual incrementa la migración bacteriana a lo 

largo de la sutura dentro de los tejidos, el trauma masticatorio, 
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los cambios constantes de temperatura y el  ph del medio (2 ).     

Por ejemplo, el  uso de materiales de sutura con las inherentes 

propiedades antibacteriales, suturas multif i lamentosas pre -

remojadas  en soluciones antibióticas, o regímenes post -

operatorios de enjuagues bucales con clorhexidina,  pueden 

originar una respuesta inf lamatoria media, demostrando lo 

signif icat ivo de los factores locales del medio ambiente.     

Puede ser entonces deseable examinar la respuesta de los 

tejidos a los materiales implantados  en la cavidad bucal y 

expuestos a condiciones locales particulares.     Esto puede 

establecer las bases necesarias para análisis cuantitativos del 

efecto de las variables clínicas como el  grosor de las suturas, 

tensión de las suturas, en la cicatrización y estabil idad de la 

herida (3 ,4 ,5 ).  

 

 

     Lo expuesto anteriormente se ve apoyado por diferentes 

investigadores  que exponen las discrepancias de los resultados 

obtenidos al probar las mismas suturas en diferentes especies 

animales, l legando a deducir que cada una de estas especies, ya 

sean ratas, monos, perros o conejos t ienen característ icas 

inherentes a su especie e incluso diferencias entre ellas mismas, 

aunque se hayan experimentados por ejemplo todos en la pared 
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abdominal, en mucosa bucal, etc. (2) ; de lo que se puede 

interpretar que si se desea obtener resultados lo más cercano a 

la realidad deben hacerse investigaciones en las propias zonas 

del cuerpo humano a las que se quiere investigar, siempre y 

cuando esto no atente contra  las consideraciones bioéticas que 

siempre deben prevalecer, ya  que al extrapolar resultados de 

investigaciones de animales a humanos, o de un sit io anatómico 

a otro, las condiciones locales pueden hacer que los resultados 

se modif iquen.  

 

 

     El propósito de este estudio fue examinar las reacciones de 

la mucosa bucal ante dos materiales de sutura cuyo origen y 

estructura química son diferentes, a pesar de que ambos 

materiales son trenzados.     Comparar como se comporta la 

mucosa al ser suturada con un material tan tradicional como la 

seda y otro material que podría denominarse de últ ima 

generación como lo es la poliglactina 910 de absorción rápida.     

Poder establecer si en realidad se producen cambios 

sustanciales en cuanto a la respuesta con uno u otro, es decir si 

su comportamiento clínico e histopatológico, dif i ere grandemente 

o solo se trata de pequeñas diferencias.     El objetivo de este 

estudio es comparar el comportamiento de la mucosa bucal ante 
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dos materiales de sutura diferentes, durante un acto quirúrgico 

rutinario como podría ser la odontectomía de los terceros 

molares; y que con base en las observaciones realizadas, éstas  

sirvan de parámetro  para que el cirujano bucal,  pueda elegir 

que material puede usar en determinadas circunstancias.  
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III.- REVISIÓN DE LA LITERATURA 

 

1.- Materiales de sutura  

 

1.1.- Principios que determinan su escogencia  

 

     Cada vez que se realiza un procedimiento quirúrgico se 

inf iere de manera intencional una herida a los tej idos blandos 

para abordar el área.     Para unir nuevamente los tejidos 

separados o seccionados se requiere de procedimientos que 

involucren la síntesis de la herida, de manera de favorecer la 

cicatrización de la misma en el menor tiempo posible. Para 

realizar esta síntesis se pueden ut il izar di ferentes materiales de 

sutura (8) .  

 

     La palabra "sutura" se podría definir como cualquier material 

uti l izado para l igar vasos sanguíneos o aproximar tej idos, y que 

pueda mantener la fuerza de tensión suficiente para prevenir 

deshicencias durante la fase de cicatrización y así  obtener una 

máxima cicatrización de los tejidos en el menor t iempo posible.                                                                                                                                                             

     En la naturaleza este procedimiento ya era realizado por 

algunos insectos antes de que el hombre lo pusiera en práct ica, 

como por ejemplo las hormigas  (Oecophylla smaragdina) 
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realizan la costura de hojas mediante una triple combinación de 

pinzamiento, sutura y pegamento (1) .  

 

     Los materiales de sutura, antiguos como la humanidad, han 

evolucionado desde tendones (fascia lata) e intestinos de 

animales, pelo de caballo,  l ino, algodón, seda, agujas óseas y 

alambre de metales en los procedimientos qui rúrgicos (9 ).  

 

      Algunos hallazgos datan de 50.000 años a.C., donde 

estudios arquelógicos demuestran la util ización de agujas de 

hueso para supuestamente suturar heridas (1 ).   Se tienen registro 

que ya en el siglo XVI a.C. los egipcios habían aprendido ciertos 

conocimiento quirúrgicos debido al contacto que éstos tenían con 

el pueblo Indio, conocido por sus avances quirúrgicos en esa 

época; así lo destaca el Papiro de Edwin Smith, donde se 

registra la sutura de una herida del hombro.     Sustruta, (600 a . 

C.), médico indio, describe suturas realizadas con l ino, cáñamo, 

tiras de cuero, crin de caballo, tendones de animales y f ibras de 

corteza de árbol (1 ).   En el siglo I d.C. ya se dice que Cornelio 

Celso era considerado como el primero en realizar l igadura s para 

realizar hemostasia.   
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     Avicena, cirujano árabe, fue el primero en ut il izar la sutura 

monofilamento al suturar heridas con pelos de cerdo (1 ).     En el 

mundo occidental,  a mediados  del siglo XV, Leonardo de 

Bertaplaglia de Padua, describe en sus escritos la l igadura de 

vasos sanguíneos  durante la edad media.     Más tarde Ambrosio 

Paré (1510-1590), describe la l igadura de los vasos sanguíneos 

para lograr la hemostasia, abandonando de este modo las 

cauterizaciones indiscriminadas, comunes en su  época (1) .   

 

     Con el paso del t iempo se experimentaron con diferentes 

tipos de materiales; sin embargo el problema común a la síntesis 

de las heridas era la instauración de los procesos infecciosos.     

Más  tarde, ya en 1867, Joseph Lister comenzó a t rabajar en este 

aspecto con el desarrol lo de la l igadura de catgut que, 

posteriormente, se mejoró con el  proceso de esteril ización de 

este material (1).  

 

     Theodoro Kocher, fue el primero en util izar un material 

diferente al catgut, que fue el hilo de seda, obteniendo según se 

describe, buenos resultados, los cuales también fueron puestos 

en práct ica por Wil l iam Halsted en 1882, quien lo implementó 

como el material de sutura de primera elección para la  época.     

Halsted fue discípulo de Kocher (1) y aprendió de él la util ización 
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de la seda, imponiéndola luego sobre la generación de cirujanos 

que le sucedieron.  

 

     Desde ese momento a la actualidad se han desarrollado una 

gran variedad de materiales de sutura, l legando a un grado de 

desarrol lo, que se incluyen diseños para procedimientos 

específ icos.     No solo eliminan algunas de las  dif icultades  que 

interf ieren en el cierre de la herida, disminuyendo el potencial de 

infección, minimizan las reacciones tisulares, sino que también 

disminuyen el t iempo de cicatrización.     Con pocas excepciones 

notables, la elección del material de sutura por el cirujano, ha 

estado basado, sobre otras consideraciones, como  las 

experiencias transmitidas por sus profesores o por la tradición, 

en vez de la interacción biológica del material de sutura y el 

tejido. 

 

     Así la atención puede ser enfocada en muchas ocasiones en 

las propiedades mecánicas del material, sin las consideraciones 

de reacción del tejido, estas interacciones pueden alterar las 

propiedades mecánicas de la sutura y las propiedades físicas de 

la herida y esto debe ser entendido para poder evaluar los 

materiales de sutura en varios tejidos.  
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     Aunque no se ha logrado obtener un material ideal, existe 

una variada gama de ellas; su indicación es precisa y su 

efectividad depende de varios factores tales como su manejo 

dentro del quirófano, la experiencia y el buen juicio del cirujano.     

Es responsabil idad de éste escoger el t ipo de material de sutura 

que conviene uti l izar en una cirugía determinada; en  la práctica 

diaria esto puede estar determinado por la inf luencia de un tutor 

durante su adiestramiento ó por el solo hecho de desconocer las 

propiedades f ísicas y biológicas de la gama de materiales 

existentes.  

 

 

     El material de sutura debe tener cie rtas cualidades 

especiales, para se reconocido como un material de elección; 

algunas de el las son:  

 Que permita ser ut il izado en muchas cirugías, siendo 

la única variable el cal ibre y la fuerza de tensión.  

 Con mínima reacción tisular y sin propensión al 

crecimiento bacteriano.  

 Capaz de resist ir cuando se anuda sin deshilacharse 

o cortarse.  

 Resistente a la contracción de los tejidos.  
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 Flexibi l idad, manejo cómodo, seguridad o estabil idad 

de los nudos y l isto al momento de usarse.  

  Aceptación óptima por el tejido; l ibre de sustancias 

irritantes e impurezas.  

 No arrastrar los tej idos al pasar a través de ellos .  

 Mantener una resistencia a la tensión durante un 

tiempo suficiente  para prestar apoyo a la herida, 

desapareciendo luego, rápida y completamente.                                                

 Estéril, ant ialérgico, no carcinogénico  

 Después de cumplir su propósito debe ser absorbido 

con una mínima reacción del tej ido.  

 Comportamiento predecible.  

 Fuerza tensil alta y uniforme, permitiendo el uso de 

los calibres menores. 

 Ser económico (10).  

 

     El calibre denota el diámetro del material de sutura; se  

encuentra expresado en números que parten del cero, el cual 

corresponde a 0,0159 pulgadas, aumentando el diámetro por 

cada número mayor de 1 hasta el número 7 que corresponde a 

0,04 pulgadas y disminuyendo su diámetro al adicionarle ceros 
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hasta l legar al 6-0 que equivale a 0,0031 pulgadas (1) .     La 

práct ica quirúrgica aceptada es uti l izar el diámetro de sutura más 

pequeño que mantenga adecuadamente la reparación del tejido 

incidido (9).      Esta práct ica minimiza el trauma al pasar la sutura 

a través del tejido y favorece el cierre.     El cal ibre de las sutura 

se mide numéricamente; al aumentar el número de ceros, 

disminuye el diámetro de la hebra.  

 

     Por otro lado la fuerza de tensión del nudo se mide por la 

fuerza en libras que el hilo de la sutura puede soportar antes de 

romperse al ser anudado, por lo que las suturas deben ser tan 

resistentes como el tejido normal a través del cual serán 

colocadas.     La fuerza de tensión de la sutura es la responsable 

de mantener el tej ido en perfecta aposición mientras t iene lugar 

la cicatrización y esto es lo que predetermina el calibre del 

material.     La regla aceptada es que la fuerza de tensión de la 

sutura no debe exceder la fuerza de tensión del tej ido.     Sin 

embargo, las suturas deberían ser por lo menos tan fuertes como 

el tejido normal en el que se colocan.     Si la sutura pierde 

fuerza al pasar el t iempo, es importante tener en cuenta la tasa 

relat iva en que la sutura pierde y la herida gana fuerza (9 ).  
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     Otra de las característ icas determinantes para escoger un 

tipo de material es la tasa de absorción, que se puede 

determinar por el t iempo en que una sutura es degradada  por el 

organismo vivo y se expresa en días.     Este proceso puede 

ocurrir de dos maneras, una, por digestión enzimática, con una 

reacción a cuerpo extraño, y otra por hidról isis causada por la 

penetración de los f luidos del organismo, rompiendo las 

moléculas del material de sutura; por lo tanto, en este tipo de 

absorción hay menor reacción del organismo, esto dependerá de 

que tipo sea el material, lo que se explicará más adelante.     

Debido a la sensibil idad  de proporciones de degradación de la 

sutura a la temperatura, es necesario medir este factor cuando 

se comparan los resultados observados en otras especies.  

 

     Si bien las condiciones del material son importantes a la hora 

de escoger la sutura,  más lo son aún las característ icas 

especiales donde se implantará el material.    Howes y col. (11 ), 

real izaron estudios donde mostraron la fuerza normal de la piel 

para una variedad de especies, todas determinadas de la misma 

manera.      Animales más pequeños como ratas, conejos, cerdos 

de Guinea, t ienen la fuerza de la piel menor, que animale s más 

grandes, tales como perros y gatos.     Aunque el gato t iene una 
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fuerza de piel signif icativamente mayor que la del perro, por lo 

tanto el tamaño, no está correlacionado con la fuerza del tej ido; 

sin embargo otros autores demostraron que la rata, es un animal 

que crece continuamente, ambas tanto la fuerza de fractura como 

la fuerza de tensión de la piel, aumentan con la edad y el peso 

del cuerpo (11).     También los hábitos alimenticios pueden ser 

factores que creen ciertas condiciones, como por ejemp lo, la 

extrema diferencia entre las fuerzas de fractura del estómago en 

conejos cuando son comparados con los de los  perros.     Se 

puede concluir que indiferentemente de las especies, la piel y la 

fascia son los tej idos más fuertes, el estómago y el inte stino son 

mucho más débiles, y la vej iga quizás, más débil aún.     Estos 

datos sobre las fuerzas relativas de los tej idos normales son 

útiles sólo si son considerados en relación a la tasa en las que 

las heridas en estos tej idos ganan fuerza durante la ci catrización 

y así se sabrá que tiempo se necesita mantener las suturas en 

una herida suministrando suficiente soporte mecánico (12) . 

 

     Si las características físicas de las suturas y las heridas 

fueran las únicas consideraciones en la selección de un ma terial 

de sutura, la elección de éste por parte del cirujano sería más 

sencilla.     De hecho, la necesidad de una variedad de 
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materiales de sutura no exist iría; solo uno o dos servirían para 

todos los propósitos.     Sin embargo todos los materiales de 

sutura son extraños al cuerpo, esto debe ser tomado en cuenta, 

ya que algunos materiales pueden incluso alterar el curso de la 

cicatrización.     Por ejemplo algunas suturas están 

contraindicadas en presencia de infección, malnutrición, como se 

relatará más adelante.  Otras al ser  expuestas a la bil is y a la 

orina, debido a su baja solubil idad, pueden actuar como nidos 

para la formación de cálculos.     Otros autores han llegado a 

proponer insistentemente que existe una verdadera diferencia en 

la reacción de un tejido ante un material dado, no solamente 

entre diferentes especies, sino también entre animales de las 

mismas especies.     La mayoría de la investigaciones tratan de 

las reacciones de los tejidos a los materiales de sutura, sin 

embargo se debe admit ir que el trauma de asegurar una sutura o 

el solo hecho de implantarla o del simple acto quirúrgico genera 

en una respuesta inf lamatoria aséptica típica que t iene un curso 

de por los menos cinco días, seguida de una prol iferación y 

formación de cicatriz, la que se completa de diez a quince días, 

por lo tanto habrá que tomar en cuenta esta situación a la hora 

de evaluar un material determinado (12) . 
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     Como se ha expuesto anteriormente, las suturas pueden 

actuar como verdaderos cuerpos extraños, también ha sido 

reconocido desde hace tiempo que los cuerpos extraños pueden 

conducir al desarrollo o a la persistencia de infección local, la 

que en algunas circunstancias podría ser manejada por los 

mecanismos de defensa del organismo.   Botsford (13 ), estaba 

entre los primeros en investigar el rol de las suturas en heridas 

contaminadas; usando cerdos de Guinea, él contaminó las 

heridas con estaf ilococos albus o bacil los subti l is.     Los cultivos 

de la herida fueron positivos del primer al cuarto día; después 

todos los cult ivos fueron negativos.     Se usó para el cierre de 

las heridas seda negra; no encontrándose ninguna diferencia 

signif icat iva entre la fuerza de tensión de las heridas 

contaminadas y las no contaminadas.     Pudiéndose señalar que 

los microorganismos cult ivados no eran patógenos y eso, aún en 

la presencia de un gran número de ellos, la infección no se 

produjo (13 ).     Sin embargo estos resultados dif ieren de los 

reportados por Usher y col. (14),  donde ellos contaminaron las 

heridas en perros con una suspensión acuosa de heces de perro; 

luego estos cerraron las heridas con seda o con propileno.      

Luego de uno o dos meses postoperatoriamente, todas las 48 

heridas suturadas con seda tenían cavidades de drenaje o 

granulomas crónicos.     Solamente tres  granulomas se 
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presentaron en las heridas suturadas con polipropileno; las 

restantes 45 cicatrizaron sin problemas.     Desde que 

observaciones similares han sido realizadas usando nailon 

monofilamentoso, es probable que el factor crít ico en convert ir 

una herida contaminada en una infectada se deba a las 

características físicas de la sutura más que al material usado (14).       

Hay otros autores que no comparten en su total idad este 

concepto, exponiendo que la inoculación de un cierto número de 

bacterias no necesariamente resulta en el desarrol lo de una 

infección, y que la cantidad de bacterias adheridas dependía del 

t ipo de material de sutura, el t ipo de bacterias y la duración del 

contacto, siendo la adhesión bacteriana un fenómeno dinámico 

en lugar de estático; experimentaron con cepas de 

Staphiloccocus aureus y Echerichia coli,  donde se concluyó que 

las diferencias en la adhesión bacteriana entre estos 

microorganismos y las suturas era debido a la naturaleza química 

del material y su material de cubierta,  además de las diferencias 

en la estructura de la pared celular de estas bacterias (15 ).  

 

     Por lo tanto la escogencia del material de sutura estará 

determinada por el área de especial ización y la experiencia 

profesional del cirujano; quién deberá tomar en cuenta, las 
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características del tejido,  el t iempo en que éste alcanza su 

fuerza de tensión normal, el conocimiento de las propiedades 

físicas y biológicas del material, si es degradado o debe ser 

retirado por el operador, si éstas modif ican la magnitud  de la 

inf lamación en el sit io de incisión o lesión, si pueden modif icar el 

aspecto de la cicatriz, a la vez que se debe tomar en cuenta 

factores inherentes al paciente como la edad, peso, estado de 

salud, condición nutricional y hasta la presencia o no de  

infección.  

 

1.2.- Clasif icación de los materiales de sutura  

 

     Los materiales de sutura se pueden clasif icar, de acuerdo con 

los elementos con los cuales han sido elaborados; en orgánicos 

e inorgánicos dependiendo si son de origen animal o son 

fabricados con f ibras sintéticas; a su vez  éstos pueden ser 

absorbibles y no absorbibles, dependiendo  si son degradados o 

no por el organismo; al mismo tiempo, según su constitución, es 

decir, el número de hebras que lo forman, los identif ica como 

monofilamento o multif i lamento.  
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     Las suturas de monofilamento están elaboradas de una sola 

hebra de material, a diferencia de los materiales 

multif i lamentosos que están formados por varios f i lamentos, hi los 

o hebras, esto le proporciona mayor fuerza de tensión y 

f lexibi l idad.     Diversos investigadores defienden la tesis de que 

los hi los de monofilamento presentan resultados más 

satisfactorios en cuanto a mejor respuesta de los tejidos, debido 

a que éstos por  su estructura, no permiten el fenómeno de 

capilaridad, d if icultando el acúmulo de la difusión de bacterias 

dentro de los tejidos suturados (16 ), sin embargo esta af irmación 

no es compartida en su totalidad por el autor, ya que si bien, 

éstas no permiten el fenómeno de capilaridad y por eso deberían 

tener mejor aceptación por parte del tej ido, hay que tomar en 

cuenta las característ icas químicas del material que sin duda 

alguna t ienen mayor peso en cuanto al comportamiento del tej ido 

se ref iere.  

 

     Según la farmacopea de los Estados Unidos (U.S.P) el 

material de sutura absorbible es aquél elaborado con materiales 

que se absorben  por el organismo, como ya se describió.     Las 

suturas absorbibles pueden util izarse para mantener los bordes 

de la herida aproximados temporalmente hasta que los tejidos 
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adquieran nuevamente resistencia suficiente; y luego absorberse 

completamente, de forma predecible y con la mínima reacción 

por parte de los tejidos.     Que sean fáciles de manipular y de 

suave paso a través de los tejidos, con nudos que brinden 

seguridad.     Estas suturas se preparan con colágeno de 

mamíferos sanos o con polímeros sintét icos.     Algunas se 

absorben rápidamente, mientras que otras son tratadas, o 

químicamente estructuradas, para prolongar el t iempo de 

absorción.     Pueden también estar impregnadas o  recubiertas 

con agentes que mejoran sus propiedades de manejo, y teñidas 

con un colorante aprobado por la Administración Federal de 

Drogas y Alimentos (FDA) de los Estados Unidos,  para aumentar 

su visibil idad en el tejido (9 ).  

 

     En el caso de suturas orgánicas la absorción ocurre por 

acción enzimática, mediada por leucocitos que secretan enzimas 

que degradan la sutura, proceso  que varía en el t iempo de 

acuerdo con el material ut i l izado y con la condición del 

paciente (1).     En el caso de suturas sintéticas, se absorben por 

hidrólisis, en la cual la acción de los f luidos del cuerpo actúa 

sobre la sutura, degradando las cadenas de polímeros por medio 

del agua; por esta razón la sutura sintét ica provoca un grado 
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menor de reacción tisular; siendo la hidró lisis gradual más 

predecible (1), sin embargo, estas condiciones pueden estar 

inf luenciadas por factores locales, por ejemplo en la cavidad 

bucal, el grado de absorción es más acelerado que en otros 

tejidos, no cumpliéndose las expectativas que el fabricant e 

promete. 

 

     Durante la primera fase del proceso de absorción, la fuerza 

de tensión disminuye  en forma gradual, casi  l ineal.     Esto 

ocurre en las primeras semanas después de su colocación.     

Sigue una segunda fase, a menudo con sobreposición 

considerable a la primera, y se caracteriza por pérdida de masa 

de la sutura.     Estas masas exhiben respuestas leucocitarias 

que sirven para el iminar los restos celulares  y el material de 

sutura  de la línea de aproximación del tejido.     La pérdida de 

fuerza de tensión y la tasa de absorción son fenómenos 

separados.     Una sutura puede perder fuerza de tensión 

rápidamente y sin embargo, absorberse lentamente o puede 

mantener una fuerza de tensión adecuada durante la 

cicatrización de la herida, seguida por  una rápida absorción.          

En cualquier caso, el hilo se disuelve por completo 

eventualmente,  dejando trazas indetectables en el tejido (9) .  
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     Aunque ofrecen muchas ventajas, las suturas absorbibles 

tienen también ciertas limitaciones inherentes.     Si un paciente 

tiene f iebre, infección o deficiencia protéica, el proceso de 

absorción puede acelerarse  y ocasionar una declinación 

demasiado rápida de la fuerza de tensión.     La absorción puede 

acelerarse también si las suturas se colocan en un área   de la 

cavidad del organismo húmeda o llena de líquido.     Además si 

las suturas se mojan o humedecen durante su manejo antes de 

implantarse en el tejido, el proceso de absorción puede empezar 

prematuramente.     Todas estas situaciones predisponen  a 

complicaciones postoperatorias, ya que la sutura no mantendrá  

una fuerza adecuada para soportar la tensión  hasta que los 

tejidos hayan cicatrizado suficientemente (9 ).  

 

     Existen en el mercado una amplia variedad de materiales de 

Suturas Absorbibles Orgánicas, entre las cuales  se encuentran:  

 

     - Catgut : Anteriormente llamado kitgut, nombre erróneo que 

proviene del termino árabe «Kit» que designaba a un instrumento 

musical o « violín de un maestro de danza», en esos tiempos las 

cuerdas o «kitstr ins» de estos instrumentos se elaboran de 
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intest inos de ovinos; Rhazes (1 ) las uti l izó para suturar; el término 

evolucionó desde su origen como kitgut (sutura elaborada a base 

de intest ino de ovinos o bovinos), hasta el actual catgut o “tripa 

de gato”; siendo el  término más exacto el de tripa quirúrgica o 

“surgical gut” (1).  

 

     El Catgut es un monofilamento que se obtiene a partir de la 

capa submucosa del intest ino de ovino y de la capa serosa del 

intest ino de ganado bovino. Las cintas purif icadas (97 -98% de 

proteína pura) de intest inos, son hi lados formando una hebra 

calibrada electrónicamente y pulida con precisión para producir 

una sutura extremadamente suave y uniforme (9 ).     Para 

aumentar la fuerza de tensión y prolongar un poco el período de 

absorción, el material puede ser tratado con una solución de 

sales crómicas que la acondicionan para resist ir las enzimas del 

organismo, tratamiento que altera su color tornándolo de amaril lo 

quemado a café.     La velocidad de absorción está determinada 

por el t ipo de sutura, si es simple o crómica, la condición del 

tejido involucrado y el estado general de salud del paciente, por 

ejemplo, en presencia de infección la sutura se absorbe más 

rápidamente (10 ).     La fuerza de tensión de la sutura simple (sin 

cromo) desaparece a los 7 - 10 días y la absorción completa 
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ocurre a los 70 días (9 ).     Un 40% de la fuerza de tensión de la 

sutura cromada persiste a los 14 días, desapareciendo 

totalmente a los 21 días y la absorción total ocurre a los 90 días.     

Esta sutura es ideal en tejidos que no requieran una fuerza de 

tensión muy prolongada y que no estén sujeto a tensión 

continua.     La simple se debe ut il izar exclusivamente para l igar 

vasos sanguíneos y aproximar tejido celular subcutáneo.     Las 

suturas de catgut simple son de color beige.     Las de catgut 

crómico, como se comentó anteriormente, son de color marrón. 

Cuando se uti l iza catgut debe esperarse una reacción 

inf lamatoria inicial y luego otra cuando el catgut inicia su 

disgregación y es absorbido por los tejidos, a diferencia de las 

suturas tratadas con cromo, donde la reacción t isular es 

menor (1 ).     Este material ya ha sido prohibido en Europa, por 

tratarse de material de origen animal, y más concretamente el de 

origen bovino pudiendo asociarse eventualmente  con la 

enfermedad de Creutzfeld –  Jacob, por lo tanto, actualmente se 

pref ieren los de origen sintét ico por ser de mayor seguridad.      

 

     - Sutura de colágeno.     Se fabrica de f ibras de colágeno 

provenientes de los tendones f lexores del ganado bovino.     Este 

material de proteína pura t iene una deformidad plástica 
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inherente, que ocasiona el aplanamiento del material en el nudo.     

Las suturas de colágeno producen una reacción mínima del 

tejido, su fuerza de tensión se mantiene hasta por 10 días, 

después de los cuales sólo permanece un 10% de su fuerza 

original y su reabsorción es uniforme antes de 56 días (1).       Es 

ideal para suturas de órganos parenquimatosos como el hígado y 

el bazo, en una presentación (Parénquima -set®) que tiene una 

amplia superf icie de apoyo (en forma de cinta) y evita la sección 

del tej ido (1).  

 

     Debido  a los problemas atribuidos a los materiales de sutura 

de origen natural, específ icamente la antigenicidad de los 

materiales, reacción del tejido y tasas impredecibles de 

absorción, en respuesta a esto fueron desarrolladas los 

materiales Sintét icos Absorbibles.     La disponibi l idad de 

polímeros hechos por el hombre para las suturas absorbibles 

ofrece la promesa de una hebra muy uniforme que está 

desprovista de efectos tóxicos y predecible con respecto a la 

reactividad del tejido.     Entre los cuales, se dispone de:  
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     - Acido Poliglicólico.     Material multif i lamentoso, absorbible, 

fabricado con polímero sintético de ácido glicól ico; es un material 

que se considera de alta resistentencia, f lexible, que no se 

deshilacha y ofrece buena seguridad al ser anudado, aún en 

presencia de humedad.     En general,  presenta las 

características de fuerza de tensión y absorción parecidas a la 

poliglactina 910, indicado en situaciones  en que la coaptación de 

los tej idos sea adecuada durante 3 semanas.     El ácido 

poliglicólico puede presentarse sin recubrimiento (Dexón S®) y 

recubierto (Dexón plus®) (1).  

 

     Es un material que se absorbe por hidról isis lenta, siendo 

metabolizado completamente, sin dejar residuos.     Se ref iere 

que en calibres equivalentes, las suturas de ácido poligl icól ico 

son más resistentes que las de catgut simple, por lo que pueden 

emplearse calibres más pequeños, lo que contribuiría a mejorar 

las posibi l idades de cicatrización con un mínimo de tejido 

cicatrizal.      Se señala que su indicación estaría sujeta a 

aquellas intervenciones donde se sugiera el uso de material 

absorbible, como por ejemplo, la l igadura de vasos, cirugía 

oftalmológica (cataratas, estrabismo) e incluso heridas 

contaminadas, en vista de que la pérdida de la resistencia de 
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tensión y tasa de absorción no estararían afectadas por la 

infección, como puede serlo en el caso del catgut simple, catgut 

crómico o el Vicryl Rapide®.     Siendo su abso rción predecible y 

uniforme, con mínima reacción t isular, hace que este material 

sea de elección en amplios procedimientos quirúrgicos.  

 

     Estudios realizados en cavidad bucal, nos ilustran aun más 

acerca del comportamiento de este material, con respect o a 

otros.     En una evaluación realizada  en 52 pacientes, a los que 

se les implantó cuatro tipos de materiales diferentes, a saber, 

ácido poligl icólico, seda negra, catgut simple y catgut crómico; 

de forma preoperatoria en diferentes sit ios de la cavida d bucal 

que estaban destinados a cirugía posteriormente, 

condicionándose que fuese en un mismo paciente y de manera 

simultánea.     La reacción de los tej idos fue estudiada mediante 

graduación clínica e histopatológica a los 3, 5, 7 y 14 días 

después de su implantación, concluyendo que la sutura de ácido 

poliglicólico (PGA) evocó una respuesta media, en comparación 

a la observada con la seda negra, el catgut simple y el catgut 

crómico.     La sutura de PGA es manejable y fáci l de manipular 

como la seda y ambas fueron mucho más fácil de manipular que 

las suturas de cuerda de intestino (catgut).     La respuesta de la 
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seda, mostró una disminución de la reacción entre los 5 y 7 días, 

y a los 14 días el la fue comparable clínicamente con la PGA, 

aunque histológicamente la respuesta era un poco más severa.     

El hecho de que las suturas de cuerda de intestino causaran una 

reacción severa más temprana tiende a verif icar los resultados 

de otros investigadores, quienes mostraron que las suturas 

absorbibles orgánicas tienen una respuesta más severa cuando 

comienza la absorción act iva.     La sutura de catgut simple se 

perdió de 3 a 5 días después de su colocación, el catgut crómico 

duró de 7 a 10 días, y la sutura PGA se perdió entre los 16 y 20 

días de su implantación, permaneciendo en los tej idos mayor 

tiempo del deseable (17 ).  

 

     - Poliglactina 910 (Vicryl®).     Es un material sintético 

absorbible multif i lamentoso, trenzado, que está compuesto por 

un copolímero de láct ico-gl icólico (ácido láct ico + ácido 

glicólico); estos dos ácidos existen en forma natural en el 

organismo como parte del proceso metabólico. Su estructura 

trenzada asegura el manejo y anudamiento excelentes (1).     Su 

absorción ocurre por hidról isis, en la cual el copolímero se 

degrada para formar ácido glicól ico y ácido láct ico, que 

posteriormente se absorben y se metabolizan en el organismo.              
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 En estudios realizados sobre la degradación por hidról isis 

comparando el efecto del ph del medio sobre la degradación del 

Vicryl®  y el Dexon® (ác ido poliglicólico), a tres diferentes ph 

que fueron desde 5,25 a 10,09, concluyeron que el Vicryl®  a un 

ph f isiológico de 7,44 mostró una alta resistencia a la tensión y 

una rápida pérdida en condiciones de alta acidez y alcal inidad 

con respecto al Dexon® (18).    

 

 La absorción del Vicryl® se inicia por medio de una pérdida 

de resistencia a la tensión, seguida por una pérdida de masa  y 

se completa en promedio a los 60 - 90 días, con una reacción 

tisular leve;  mantiene un 60 a 65% de su fuerza de tensión a los 

14 días, conservando un 30% todavía a los 21 días; pierde por 

completo su resistencia a los 28 días, por lo que no debe 

util izarse en tej idos de cicatrización lenta (1) .     Con el objetivo 

de que la sutura tenga un paso suave a través de los tej idos con 

arrastre mínimo, se ha recubierto con poliglactina 370 y 

estearato de calcio (sal de calcio y ácido esteárico), mezcla que 

produce un excelente lubricante absorbible adherente que no se 

descompone.     La sutura de poliglact ina  910 simple o 

recubierto, es inerte, no antigénica, no pirogénica y produce una 

reacción muy leve del tejido durante su absorción; se presenta 
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en color violeta o natural (1).     Se han realizado múltiples 

investigaciones en cirugía periodontal, comparando este  

material con la seda y el nailon; pudiendo citar como ejemplo, el 

realizado en 10 pacientes a los que se les había indicado cirugía 

periodontal t ipo cuña.     Se realizaron suturas preoperatorias, en 

los sit ios indicados para tratamiento quirúrgico; obteniéndose en 

el acto operatorio biopsias de mucosa bucal, las cuales tenían 

entre 3 y 7 días de habérseles implantado el material de sutura; 

los tres materiales se implantaron al mismo tiempo en cada 

paciente.     Los resultados revelaron que el hilo de seda y el 

nailon presentaron un comportamiento semejante, el cual fue una 

reacción inf lamatoria intensa; la poliglact ina 910  resultó ser el 

material que evocó una respuesta inf lamatoria de menor 

intensidad.     Clínicamente éste demostró facil idad en su 

manipulación, no favorec iendo la adherencia bacteriana y no 

provocó dislaceraciones ni tensiones en los tejidos, lo que según 

el autor del artículo, acredita al material como excelente, para su 

uso en mucosa bucal.   Aunque se expresa que este permanece 

en la mucosa más allá del t iempo deseado (19 ).  

 

     Resulta út il incluir otro artículo, presentado por Shaw y 

col. (20 ),   realizando un estudio prospectivo de la longevidad de 
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las suturas absorbibles en la mucosa bucal.     Las suturas 

investigadas fueron el catgut simple, ácido poligl icól ico y la 

poliglactina 910.  Las suturas fueron monitoreadas siguiendo la 

cirugía apical en 55 pacientes (110 suturas); y los valores de 

supervivencia de los materiales fueron: catgut simple 4 días, 

ácido poligl icólico 15 días y poliglact ina 910  28 días.     Según 

los datos reportados por los cirujanos encuestados, las suturas 

en cavidad bucal deberían  permanecer en boca entre 5 y 14 

días; y basado en esto ninguno de los materiales probados 

pareció ser satisfactorio (20) .  

 

     Recientemente se desarrol ló un tipo de poliglact ina 910 de 

absorción rápida Vicryl rapide® (V.R.), para heridas de 

recuperación rápida como mucosas y piel;  este material 

constituye un intento más para encontrar un material de sutura 

que sea fuerte, fácilmente manejable, que forme nudos seguros y 

cause la mínima reacción del tejido y que se absorba 

rápidamente.     Desde su introducción en 1976, en su forma 

original Vicryl®, esta sutura ha sido usada con resultados 

satisfactorios en una variedad de aplicaciones, incluyendo 

cirugía de mano, plást ica, ginecológica, general, cirugía bucal y 

maxilofacial.     El V.R. ha ganado part icular favor entre los 
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cirujanos pediátricos debido a su rápida tasa de absorción, la 

cual hace la remoción de la sutura o innecesaria o muy simple, 

inclusive las suturas pueden ser frotadas ligeramente para 

removerlas.     Martel l i  y col. (21), mostraron los ahorros 

signif icat ivos en tiempo y dinero que pueden ser disminuidos  al 

evitar la anestesia general o el costo que representa en material 

y personal para la remoción de suturas en niños; este estudio fue 

realizado en pacientes pediátricos que se sometieron a cirugía  

electiva o cierre de piel por emergencia.     Entre otras 

consideraciones, ellos exponen que este material  es bien 

tolerado, obteniéndose buenos resultados cosméticos y 

comodidad para el paciente (21) .     Este estudio se ve apoyado 

por otro publicado en niños, donde se evaluó el cierre de heridas 

intracutáneas usando Vicryl rapide® en 150  niños pequeños e 

infantes.     Se chequearon postoperatoriamente las heridas en 

piel suturadas con este material al segundo, cuarto y décimo 

cuarto día, resultando un solo caso de transtornos en la 

cicatrización de las heridas, con el uso de este material (7 ).  

 

     La fuerza  de tensión del Vicryl rapide®  es de un 50% a los 5 

días y desaparece entre los 10 y 14 días, siendo completa su 

absorción a los 42 días, o en menor tiempo si el material está 
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sometido a abrasión; aunque es posible que el medio bucal 

pueda afectar su proceso de absorción debido a las condiciones 

especiales de la boca con respecto a otros sit ios anatómicos; 

como el baño constante de la saliva, los microorganismos 

intrabucales, el trauma masticatorio y cambios de la temperatura 

y el ph del medio (22,23).  La temprana desaparición de las su tura 

V.R.,  comparadas con las suturas de ácido poligl icól ico (PGLA), 

es otra ventaja, ya que muchos pacientes presentan irr itación de 

las mucosas por la presencia prolongada de suturas intrabucales.     

La presencia prolongada de éstas puede actuar como u n campo 

de criadero potencial para bacterias, especialmente si las 

suturas son trenzadas, aumentando el r iesgo de infección.  

 

     El V.R. se esteril iza mediante radiación gamma; esta 

radiación altera la estructura molecular del material de sutura y 

hace que aumente su tasa de absorción en vivo, lo que haría la 

remoción de las suturas innecesaria, ventaja considerable en 

niños o en pacientes que no regresan al control 

postoperatorio (24 ).     Su pérdida de resistencia es también 

acelerada gracias al uso de un material pol imérico de peso 

molecular inferior a las suturas de Vicryl® convencional.     Este 

tipo de sutura es ideal para obstetricia (reparación de 
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episiotomías), circuncisión, cirugía oftalmológica (sutura 

conjuntival), cirugía plást ica, cirugía pediátrica y cirugía bucal.     

 

     El uso de  Vicryl rapide®  puede no ser aconsejable en los 

pacientes de avanzada edad,  mal nutridos o debil itados, o en 

aquellos que padezcan enfermedades que retrasen el proceso de 

cicatrización de las heridas, al igual que se contraindica en 

cirugía cardiovascular o neurocirugía; tampoco se recomienda 

para el cierre de heridas faciales, ya que puede resultar en una 

cicatriz desfavorable por permanecer sobre la superf icie de los 

tejidos más de cinco días.     Se ref iere que este material induce 

respuesta t isulares discretas, alrededor del material de 

sutura (25 ).  

 

     Un grupo de investigadores, realizó un estudio muy particular, 

con el afán de  encontrar que tanto de V.R. permanece en los 

tejidos bucales e investigar el e fecto de los enjuagues de 

clorhexidina  en el  t iempo de absorción y de crecimiento 

bacterial en las suturas.     El los tomaron  21 voluntarios, donde 

a cada uno de los cuales se les colocaron dos suturas de Vicryl 

rapide®  implantadas entre el área premolar-molar, sin que 
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estuviese esta zona programada para cirugía; indicándoseles 

también mantener buena higiene del área.     En 10 de esos 

sujetos se usó enjuagues diarios de clorhexidina, 2 veces al día.      

Luego de 7 días, se removió la mitad de la sutura para ser 

cult ivada para bacterias aerobias y anaerobias.     Las  suturas 

restantes fueron monitoriadas para tiempo de inserción y pérdida 

de la misma.     El número de días  que se registró desde el 

momento de inserción a la pérdida, y el t iempo registr ado fue de 

1 a 13 días con un promedio de 8 días.     No hubo diferencias 

signif icat ivas entre los conteos aeróbicos y anaeróbicos entre los 

dos grupos, y apenas una reducción de 1 a 11 días de pérdida 

del material en los pacientes que usaron el enjuague.    Estos 

resultados dif ieren de los expuestos por el fabricante donde se 

prevee que el material de pierda entre 10 y 14 días (23 ).  

 

     Un año antes se había realizado otro estudio comparando los 

resultados de heridas bucales y de cuero cabelludo, suturada s 

con Vicryl rapide® (V.R.), ácido poligl icólico (PGLA) y 

politetraf luoroetileno expandido (ePTFE).     Se evaluaron 

setenta y un pacientes con 80 heridas intrabucales y 42 heridas 

de cuero cabelludo cerradas con suturas V.R.     La evaluación 

se realizó  el día de la cirugía; al día siguiente, a los 7, 14, 28 y 

90 días siguientes a la cirugía.      Los 71 pacientes fueron 
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divididos en tres grupos: el grupo 1 consist ió en 28 pacientes 

consecutivos con 34 heridas de procedimientos ortognáticos 

electivos; el grupo 2 consist ió en 20 pacientes a quienes se les 

colocaron implantes dentales; y el grupo 3 consistió en 23 

pacientes tratados por 26 laceraciones intrabucales traumáticas.  

Todos los pacientes recibieron antibióticos perioperatorios.  Los 

pacientes con heridas intrabucales fueron tratados con enjuague 

bucal de clorhexidina 0.12% cada 12 horas por cuatro 

semanas (24 ).  

 

     Los resultados del grupo 1 fueron comparados con los 

resultados de un grupo de 18 pacientes que tenían 24 heridas de 

procedimientos or tognáticos elect ivos cerrados con suturas 

PGLA.     Los resultados del grupo 2 fueron comparados con los 

resultados de un grupo de 22 pacientes consecutivos  que habían 

recibido implantes dentales y cuyas incisiones fueron cerradas, 

con suturas ePTFE (Gore-Tex®).     En una porción separada del 

estudio, 42 pacientes que tenian una incisión bicoronal por 

tratamiento de trauma facial (22 pacientes) o levantamientos de 

la frente (20 pacientes) una mitad de la incisión fue cerrada 

usando grapas quirúrgicas de metal (material metálico, no 

absorbible, usado para afrontar los bordes de la herida) y la otra 
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mitad usando V.R., fueron evaluados el día de la cirugía, al día 

siguiente, a los siete, 14, 28 y 90 días posteriores a la cirugía.         

 

     Los resultados obtenidos, ref lejan que las 80 heridas 

intrabucales cerradas con suturas V.R., dos desarrollaron 

supuración en la línea de incisión.  Estas heridas fueron 

satisfactoriamente tratadas en el curso de 10 días con penici l ina 

V de  600 mg tomado cada seis horas .     Ambas heridas fueron 

laceraciones traumáticas del labio inferior.     No hubo casos de 

formación de cicatriz hipertróf ica y todas las suturas se habían 

caído espontáneamente aproximadamente el día 14.     En el 

grupo de pacientes ePTFE, no hubo compl icaciones, pero en 

todos los casos las suturas tuvieron que ser removidas.     Todos 

los pacientes cuyas heridas fueron cerradas con suturas PGLA 

por los procedimientos ortognáticos requirieron la remoción de 

algunas suturas tres o cuatro semanas post -operatorias (24 ).  

 

     Hubo tres casos de supuración en el grupo PGLA, sin 

embargo no se presentaron casos de supuración en las 34 

heridas cerradas con V.R.     En el estudio del colgajo bicoronal, 

los siguientes parámetros fueron evaluados: la reacción 

inf lamatoria, la supuración de las heridas, la formación de 

cicatriz hipertróf ica y la disconformidad del paciente, este últ imo 
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fue evaluado usando una escala visual de dolor análoga.     

Todos los pacientes expresaron una preferencia por el material 

V.R., quejándose de más dolor sobre el lado de la grapa, 

especialmente en la noche cuando se acostaban.     Los 

resultados del promedio de dolor fueron 6.7 por el lado de la 

grapa contra 1.8 por el lado de V.R. (24).  

 

     Todas las grapas tuvieron que ser  removidas  en el día 14.  

Todas las suturas V.R. se habían caído en el día 12 en cinco 

pacientes, para el día 13 en tres pacientes, y fueron fácilmente 

eliminadas por frotamiento en el día 14 en 34 pacientes.     Hubo 

un caso de excesiva reacción inf lamatoria que se  notó en una 

herida cerrada con grapas.     No hubo casos de supuración, 

alopecia o formación de cicatriz hipertróf ica en ninguno de los 

grupos de pacientes.     Después de usar el material de sutura 

extensamente para cerrar una variedad de heridas intrabu cales 

(incisiones para cirugía ortognática, colocación de implante y 

laceraciones), los autores encontraron que el Vicryl Rapide ®,  es 

una sutura fácil  de manejar, proveyendo seguridad en el punto y 

causando mínima reacción inf lamatoria de los tejidos que la 

rodean.     En cuanto a las heridas del cuero cabelludo, los 

autores concuerdan que el Vicryl Rapide®  es mucho más visible 
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entre los cabellos debido a su color blanco y que tiene 

características favorables de manejo (24).  

 

     En un estudio realizado por Ethicon® (División de la 

Compañía Johnson y Johnson, que fabrica suturas) sobre 

compatibi l idad en los tej idos con referencia a este material,  

informaron que al implantar Vicryl Rapide® en piel, a los 7 días 

postoperatorios, se observó una l igera inf lamación crónica 

caracterizada por macrófagos y l infocitos en la periferia del 

material, inf iriendo que esta reacción había sido el resultado del 

trauma inespecíf ico relacionado por la implantación y la 

presencia del material.     En comparación con la evaluac ión 

realizada en el mismo tiempo postoperatorio al implantar catgut 

crómico, éste evocaba  una reacción igual crónica pero 

moderada, caracterizada por macrófagos y linfocitos en la 

periferia de la sutura, como resultado de un trauma no específ ico 

debido a la implantación del material y a la antigenicidad de la 

proteína extraña (colágeno bovino), con la que se fabrica la 

sutura.     El Vicryl Rapide® también fue evaluado a los 28 días 

postimplantación, encontrándose una ligera reacción a cuerpo 

extraño,  caracterizada por inf lamación crónica y células gigantes 

a cuerpo extraño inf i lt rado entre los f i lamentos del material, 

describiéndose estructura muscular circundante sin lesión 
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aparente; lo que coincide con la respuesta hallada a los 28 días 

para el catgut crómico (22 ).  

  

     Otro estudio que debe ser descrito, fue el realizado en la 

Clínica Sarros Teinturiers, en Francia, en donde se evaluó de 

forma prospectiva la cicatrización de episiotomías en 200 

pacientes durante el parto, comparándose el uso de sutura 

catgut simple con Vicryl® de absorción rápida.     Se observó la 

velocidad de cicatrización;  siendo evaluada por el ginecólogo, 

dando como resultado, que luego de la uti l ización del Vicryl® de 

absorción rápida, el tejido en cicatrización, presentaba menor  

inf lamación, menor exudación y menos molestias para la 

puérpera, por lo que ésta consumiría menos analgésicos y 

antif lamatorios, los que los l levó a la conclusión de que para este 

procedimiento se pref iere el hi lo sintét ico al orgánico (26 ).  

  

     Por otro lado el fabricante, expone, que si este material 

permanece de manera prolongada con soluciones salinas, como 

las del tracto urinario o bi l iar,  puede actuar como un cuerpo 

extraño y resultar con la formación de cálculos; e incluso en 

algunas ocasiones se ref iere que ésta pudiera actuar en sí como 



 45 

un cuerpo extraño de manera transitoria, por lo que en piel, si el 

material permanece en el tejido por más de 7 días puede causar 

irritación local, recomendando retirarlo, antes de que éste se 

absorba por completo (27 ).  

 

     Actualmente uno de los procedimientos quirúrgicos que más 

se pract ica en Cirugía Bucal,  es la colocación de implantes 

bucales; es así como se expone un estudio realizado en Suecia 

en el Hospital Molndal, donde se comparó el uso del Vicryl® de 

absorción rápida con un material no absorbible Supramid®.     

Las suturas se colocaron al azar.     Los pacientes fueron 

evaluados a los 10 días postoperatorios y en el momento de la 

cirugía de segunda fase planif icada en estos casos, reportaron 

que no se evidenciaron diferencias en cuanto al uso de estos 

materiales, sin embargo se presentaron algunas deshicencias en 

las heridas suturadas con Vicryl® de absorción rápida, 

especialmente cuando se usaron suturas continuas; para  lo cual 

recomendaron que si se deseaba util izar este material y la 

técnica de sutura continua, ésta debe usarse con nudos de 

seguridad (6 ).  
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     A la par de los estudios realizados en humanos, también se le 

adicionan los ejecutados en animales de experimentación.     Por 

ejemplo, el real izado en ratones Wistar, donde se evaluó la 

respuesta del tejido a diferentes materiales de sutura 

implantados en la lengua de estos ratones.     Los materiales 

escogidos fueron el catgut crómico, el nailon monofilamentar y el 

Vicryl® de absorción rápida, realizándose las evaluaciones a los 

1, 3, 7 y 14 días.     En la evaluación histopatológica se 

analizaron comparativamente áreas de necrosis, la intensidad del 

inf i ltrado l infoplasmocitario, la reparación del tej ido y del proceso 

de re-absorción de los hilos de sutura empleados.   Los 

resultados obtenidos indicaron una reacción del tej ido más 

intensa al hilo de catgut y mayor precocidad de reparación del 

tejido y absorción al hi lo de Vicryl® de absorción rápida, en los 

casos donde se usó este material (28 ).  

 

     - Poliglecaprone 25 (Monocryl®).     Es un monofilamento 

sintét ico absorbible, está elaborado con un copolímero de 

glicólico y caprolactone, de mínima rigidez, permite un paso 

suave por los tej idos y causa mínima reacción t isular.     Su 

fortaleza un 60% más alta que la del Catgut simple, y su 

retención de fuerza de tensión inicial es más predecible por ser 
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sintét ico y por absorberse por hidrólisis al igual que es 

relat ivamente inerte a los tejidos.     El Poliglecaprone 25 

(Monocryl®) conserva un 30% de su fuerza de tensión original a 

los 14 días y su absorción ocurre de 90 a 120 días.     Es una de 

las más recientes innovaciones en el campo de las suturas, y es 

de util idad en tejidos cuyo período crít ico de recuperación sea 

relat ivamente corto, especialmente en cirugía gástrica, 

ginecoobstétrica, plást ica y urológica (1).  

 

     - Poligluconato (Maxón®).      Es una sutura sintét ica 

absorbible monofilamentar, compuesta por dos materiales 

monoméricos: carbonato de trimetileno y ácido glicól ico.     

Presenta una excelente f lexibi l idad, fácil anudado, gran 

resistencia y fácil  paso a través de los tej idos.     Se puede 

util izar en presencia de infección.     Se absorbe por hidról isis y 

a los 21 días todavía conserva 60% de su fuerza de tensión 

original (1 ).  

 

     - Polidioxanona (PDS II®).     Es una sutura sintética 

absorbible   monofilamento,     hecho   a     base del   poliéster 

p-dioxanone.     Es muy f lexible, con paso suave a través de los 
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tejidos con mínima reacción t isular, resultando supremamente 

úti l  cuando se desea combinar lo absorbible con un soporte o 

apoyo extenso del tejido, siendo la fuerza de tensión prolongada 

su principal característ ica, ya que a los 14 días conserva todavía 

un 75%, a los 28 días un 50-55%, y a los 42 días persiste un 

25% de su fuerza de tensión original.      Su absorción se realiza 

por hidról isis y se completa a los 180 días (1).      Es una sutura 

f lexible, induce una reacción tisular leve y presenta una baja 

af inidad por los microorganismos, por lo cual puede ser util izada 

en presencia de infección (9).     Todas las anteriores 

características la convierten en una sutura muy confiable, ideal 

en situaciones que comprometan el proceso normal de 

cicatrización, en donde los tejidos necesiten un soporte 

prolongado (1).     Viene en color violeta, azul y sin teñir, con 

agujas de diferentes tipos para cirugía gastrointest inal, 

ginecoobstétrica, cardiovascular y plástica.   

 

     Los dos anteriores materiales (Maxón, PDS II®), retienen 

suficiente resistencia antes de ser absorbidos, por  lo tanto se 

convierten en los materiales más idóneos para la reparación de 

los tejidos de la pared abdominal (1) , en sujetos sin ningún 

trastorno infeccioso ni nutricional.  
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     A pesar de la gran variedad de materiales sintéticos y 

absorbibles que actualmente existen en el mercado, ofreciendo 

numerosos beneficios,  todavía no han perdido ut il idad los 

materiales no absorbibles, y que muchos todavía pref ieren sobre 

los otros, debido a su amplia ut il ización.     Estos materiales 

tienen la característ ica que son resistentes a la digestión 

enzimática durante el proceso de cicatrización, donde el material 

permanece encapsulado por el organismo.     Pueden ser de 

origen natural o sintético,  monofilamento o multif i lamento. Entre 

los materiales con más tradición, se tienen: 

 

     - Seda.     Es uno de los materiales más antiguos cuyo origen 

es orgánico.     Se fabrica a partir de una proteína (f ibroína), 

hilado por la larva del gusano de seda (Bombix mori) al realizar 

su crisálida.     Este material fue descubierto y perfeccionado en 

la China.     "A pesar de estar clasif icado como material no 

absorbible, los estudios  "in vivo" han demostrado que la seda 

pierde la fuerza de tensión al año, y a los 2 años no es posible 

identif icarlo en los tejidos, comportándose en realidad como una 

sutura de absorción muy lenta" (9 ).  
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     En su estado natural t iene color crema o naranja,  cada 

f i lamento de seda es procesado para remover las cerdas 

naturales y la goma sericina, exudada por el gusano al hacer el 

capullo.     La goma mantiene el capullo unido, pero no tiene 

ninguna ut il idad para la cal idad de las suturas.     Primero se 

desgoma la seda antes del proceso de trenzado.     Esto permite 

un trenzado más f irme, más compacto, que mejora 

signif icat ivamente la cal idad de la sutura.     Después del 

trenzado los hilos se tiñen, l impian y est iran, y enseguida se 

impregnan y recubren de una mezcla de cera y si l icón.     Cada 

uno de estos pasos es crít ico en la calidad de la sutura 

terminada y debe llevarse a cabo en un orden preciso (9 ).   

 

     Es la sutura más util izada en la práctica quirúrgica desde que 

Will iam Halsted (1)  la impuso como mejor material de sutura 

existente en su época y para muchos cirujanos es todavía la 

sutura estándar con la cual se comparan todas las demás, por 

sus excelentes propiedades de fácil manejo y seguridad de los 

nudos.     Tiene el inconveniente de producir una elevada 

reacción inf lamatoria, incluso reacciones  a cuerpo extraño, 

debido a su naturaleza protéica; por su capilaridad y composición 

trenzada permite que los microorganismos se introduzcan entre 
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los f i lamentos de la sutura, incluso tejido necrótico y coágulos, 

originando con frecuencia infecciones crónicas que sólo ceden al 

retirar el material,  sin embargo esto no es una situación común y 

va a estar sujeto al tej ido al cual ha sido implantado. Se 

encuentra en color negro o sin teñir ( Perma-hand®) (1 ).  

 

     Bergenholtz e Isaksson (12)  estudiaron las reacciones a la 

seda, poliéster, y a las suturas de tr ipa de carnero simple en la 

mucosa bucal de perros.     Fue dif ícil para ellos concluir como 

fue la reacción a las suturas del hilo de carnero ya que la 

mayoría se habían perdido a los 10 días; aunque la reacción al 

poliéster pareció ser menor con respecto a la seda,  estos 

autores al f inal no encontraron diferencias signif icativas entre 

ambos materiales.     Este estudio se asemeja a otro realizado al 

comparar el hi lo de tr ipa de carnero simple y crómico con el 

poliéster, el nai lon, el algodón y la seda.     Donde la tripa de 

carnero produjo la mayor respuesta inf lamatoria tanto la simple 

como la crómica; donde el ácido poliglicólico, la  seda y el 

algodón evocaron la menor reacción, mientras que el nailon 

monofilamento mostró solamente una reacción al tej ido 

mínima (12 ).  
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      Este estudio coincide con otro realizado por  Castel l i y 

col. (29,30 ), comparando la respuesta a la seda, algodón y nailon 

implantado en la túnica propia de la encía de 7 monos rhesus 

adultos.     El estudio histológico de 24 especímenes biopsiados  

(1, 4, 7 y 14 días postoperatorio ) indicó que no había incremento 

en la respuesta a la permeabil idad vascular ó marginación 

leucocitaria y migración a los tejidos adyacentes a los materiales 

de sutura.     Sin embargo, sí hubo una variable reacción 

hist iocít ica, con formación de células multinucleadas.     Esta 

reacción fue bastante intensa con el algodón, menos intensa 

para la seda y prácticamente ausente para el nailon.     Luego 

estos investigadores repit ieron el estudio, pero esta vez 

implantaron las suturas en la mucosa del carri l lo, encontrando 

una reacción al algodón y la seda que consistía en un exudado 

inf lamatorio aséptico, evidenciado desde las 24 horas a los 4 

días postoperatorio.     El inf i ltrado leucocitario fue seguido de la 

reacción hist iocít ica, sobre todo a los 7 días y que luego fue 

disminuyendo paulatinamente.     En comparación con los 

hallazgos encontrados aquí con los previamente obtenidos en la 

mucosa gingival, revelan que probablemente la diferencia en la 

reacción leucocitaria estaría relacionada con las diferencias  en 

la arquitectura de ambas mucosas; supuestamente porque la 

túnica propia de la encía está formada por un denso y compacto 
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de f ibras colágenas, principalmente ordenado para soportar la 

presión traumática de la masticación  y de base fuerte para el 

sellado marginal, bajo estas condiciones probablemente limita la 

reactividad vascular al mínimo.     Por otro lado la mucosa del 

carri l lo está compuesta por tej ido conectivo más vascularizado, 

menor cantidad de glándulas salivales y f ibras musculares, un 

sustrato menor comparable, que en condiciones traumáticas 

puede inducir a un inf i ltrado inf lamatorio más intenso, 

especialemente de las f ibras musculares (29 y  30) .  

 

     Li l ly y col. (3 ,31,32,33), también estudiaron la reacción de la 

mucosa bucal de los perros  a varios materiales de sutura, 

mediante estudio histopatológico; en la cual se evaluaron 9 tipos 

de materiales diferentes, donde las suturas monofilamentosas de 

acero y nailon produjeron menores reacciones.     Las suturas 

catgut simple y crómico resultaron ser productoras de mayores 

respuestas tisulares que las dos anteriores pero 

considerablemente menor que las evidenciadas por el poliéster, 

la seda dérmica,  el algodón, el l ino y la seda negra.     Habiendo 

una diferencia mínima aparente entre los material es 

multif i lamentosos, excepto por el l ino el cual estuvo asociado a 

reacciones más severas.     En un segundo artículo, estos 
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autores experimentaron con los mismos materiales pero 

sometiendo a los animales a antibiót icoterapia sistémica previa y 

durante los días de observación; concluyendo que al parecer los 

antibiót icos reducen de manera general la respuesta de los 

tejidos a las suturas intrabucales, sin embargo la 

antiobiót icoterapia parece no afectar apreciablemente la 

respuesta comparativa de los diversos materiales, ya que 

demostraron la presencia de bacterias dentro de los interst icios 

de los materiales multif i lamentosos, lo que sugiere una variación 

en la transmisión de las bacterias con respecto a los materiales 

monofilamentosos (3 ,31,32,33 ) .  

 

      A pesar de todas las ventajas que se le han atribuido a la 

seda, también se han reportado efectos indeseables, como la 

formación de granulomas a cuerpo extraño, que en muchas 

ocasiones involucran incisiones que se ext ienden profundamente 

en la mucosa alveolar.     Favorecido por el edema considerable 

5 a 7 días después del acto quirúrgico, la remoción completa de 

las suturas puede ser un acto engorroso.     A veces durante la 

remoción de las suturas son dejados fragmentos muy pequeños 

de material que clínicamente pasan desapercibidos y que luego 

requieren una intervención quirúrgica para ser removidos, y que 
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pueden causar verdaderas complicaciones.     Como es el caso 

reportado por Brunsvold (4 ), durante un procedimiento rutinario de 

alargamiento de corona clínica, se produjo un granuloma a 

cuerpo extraño, tres semanas después de la cirugía, lo cual 

requirió mult iples curetajes e incluso con incisiones 

mucoperiost icas para remover completamente los restos de 

material de sutura.     A veces estas  situaciones pu eden producir 

diagnósticos confusos, aparentando alguna patología bucal 

diferente al proceso infeccioso (4 ).  

 

     Otra investigación reportó, la formación de un tumor 

granulomatoso, con inf i lt rado celular inf lamatorio y células 

gigantes a cuerpo extraño, a l dejar de manera accidental un 

fragmento de seda en el lecho quirúrgico, por seis semanas, 

durante un autoinjerto de encía l ibre en la región palatina.     

Inf iriendo que la retención prolongada de este material de sutura 

puede resultar en más que una simple reacción a la prolongada 

retención de la sutura, acompañada por la irritación e invasión 

bacteriana (34).  
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     Una cirugía muy común en estos tiempos que no escapa a 

estas complicaciones, es la terapia con implantes, como ejemplo 

el caso ilustrado por Worthington, el cual reportó un "absceso de 

punto", después de suturar con seda la mucosa al colocar un 

implante, en la cual se dejó postoperatoriamente un fragmento 

del material de sutura dentro de la mucosa (35) .  

 

     Por lo general al estudiar el compor tamiento de un material,  

este se compara con otros que estan indicados también para ese 

acto quirúrgico, como es el caso reportado por Cerqueira (5), el 

cual estudió el comportamiento clínico de algunos hi los de sutura 

usados intra y extrabuacalmente.     Concluyendo que el hilo de 

nailon y prol ipoli leno obtuvieron mejores resultados 

comparándolos con la seda, en los tej idos extrabucales; y en los 

tejidos intrabucales  el nailon, el catgut simple y la seda tuvieron 

comportamientos semejantes.  

  

     - Algodón.     Es una f ibra de celulosa natural, producto de 

las f ibras blancas y suaves que recubren las semil las del 

algodonero, planta del género Gossypium, familia de las 

Malváceas, que se trenzan para formar un hilo.     Es el más 
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débil de los materiales natu rales no absorbibles, por lo que debe 

humedecerse antes de util izarse.     El algodón pierde un 50% de 

su fuerza de tensión a los 6 meses, conservando todavía un 20 -

40% al f inal de los 2 años.     Aconsejado por Wipple en la 

década de los 30, en realidad hoy en día cayó en desuso y casi 

no se encuentra en el mercado (1 ).  

 

     Actualmente se están manejando materiales que aunque no 

son absorbibles presentan características que los hacen  una 

opción bastante alentadora, entre los cuales se pueden nombrar 

y que surgieron ante nuevas necesidades.  

 

     - Acero inoxidable quirúrgico.     Es un material sintético no 

absorbible, compuesto de una aleación de hierro -níquel o hierro-

cromo, es mono o multif i lamentoso; posee una alta fuerza de 

tensión que retiene indefinidamente si es util izado correctamente 

y una baja reacción de tejido por ser inerte; además se comporta 

bien en presencia de infección y mantiene bien el nudo.     

Presenta ciertas desventajas como las dif icultades en su manejo 

y anudado, la fatiga y fractura del material en los sit ios de 

doblado, puede traumatizar o cortar el tej ido si se ata muy fuerte, 



 58 

los extremos del hilo pueden romper los guantes y puncionar la 

piel del cirujano con la consiguiente ruptura de la técnica estéril  

y el pel igro infectocontagioso tanto para el cirujano como para el 

paciente (9).  

 

     La sutura de acero es ideal en cierres de pared abdominal en 

presencia de infección y desnutrición asociada, en puntos de 

descarga o de retención (al corregir evisceraciones), esternón, 

tendones, prótesis cardíacas, en diversos procedimientos 

ortopédicos y en neurocirugía.  

 

     No se debe ut il izar cuando se implanta una prótesis de otra 

aleación, debido a que puede ocurrir una reacción eletrolít ica 

desfavorable (9).     Se presenta con agujas especiales para 

sutura de tendones (Tendofil®) y rótula (Patel la -set®), exist iendo 

una presentación especial en la cual el hilo de acero va 

recubierto de si lastic (Ventrof il®), uti l izados para puntos de 

retención o descarga en cirugía abdominal (1).  
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     - Grapas quirúrgicas.     Las grapas quirúrgicas pueden ser 

de una aleación de acero o t itanio; fueron desarrolladas por 

Humer Hultl en Austria en 1908 (1 ).      Últimamente, con el 

avance de la cirugía videolaparoscópica y la cirugía 

mínimamente invasora, se han puesto de moda y en la actualidad 

la mayoría de la cirugía bil iar abierta por minilaparotomía o 

cerrada (vídeo laparoscopia) se realiza con grapas de titanio 

(Ligaclips®, Hemoclips®), para ligadura de conductos y vasos 

sanguíneos; obteniéndose ventajas antes imposibles de alcanzar 

como el acceso a través de incisiones muy pequeñas, ya que la 

colocación de grapas en órganos internos es más rápida que la 

técnica de sutura tradicional; como resultado, se reducen los 

tiempos de anestesia y de la intervención,  menor trauma a los 

tejidos, que redunda en menor dolor postoperatorio, menor 

pérdida de sangre y menor estancia hospitalaria (1 ).  

 

     - Poliamida o nailon.     Es un material sintético no 

absorbible, compuesto por un polímero de poliamida, resultante  

de la interacción de un ácido dicarboxílico y una diamida.     

Tiene una fuerza de tensión alta, buena elasticidad y una mínina 

reacción de tej ido lo que las hace út i les para retención y sutura 

de la piel; presenta el inconveniente de poseer «memoria», la  
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cual consiste en la capacidad que t iene la sutura de volver al 

estado l ineal que tenía al ser fabricada, por lo que se requiere 

que los nudos sean cuidadosamente colocados y con suficientes 

lazadas para obtener completa seguridad.     Se degrada por el 

mecanismo de capilaridad a una tasa de un 15 -20% al año 

mediante hidról isis, con la correspondiente pérdida de la fuerza 

de tensión (9).  

      Se encuentra en forma de monofilamento (Ethi lon®, 

Dermalon®, Dafilo®), negro, natural y azul.  

 

 Con el f in de mejorar sus cualidades de manejo y disminuir 

su memoria, se logró un hilo trenzado o multif i lamentoso 

(Nurolon®, Surgilon®), el cual parece, se siente y se maneja 

como la seda , sin embargo el Nurolon® tiene mayor fuerza e 

inducen menos reacción t isular que la seda (1 ).     Esta sutura 

está indicada para aproximar o ligar tejidos blandos en general,  

en procedimientos cardiovasculares, oftálmicos y neurológicos (1 ).  

  

     Si lva, estudió el comportamiento de los tej idos gingivales 

humanos frente a diversos hilos de  sutura encontrados 
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comercialmente para este año, util izándolos en suturas 

transalveolares.     Concluyendo que el hi lo de nailon 

monofilamentoso desencadenó una reacción t isular menor y más 

compatible con el proceso de reparación, con respecto al hilo de 

catgut simple, mostrando este una reacción más intensa (36).  

 

     - Poliésteres.     Son suturas sintét icas no absorbibles 

formadas por f ibras de poliéster (Tereftalato de polieti leno), 

monofilamento o trenzado; son más fuertes que las f ibras 

naturales, no se debil itan cuando se mojan antes de usarse y 

causan mínima reacción tisular; fue el primer material trenzado 

que demostró durar indefinidamente en el organismo.     Se 

encuentra en monofilamento (Miralene®, Miraf il®) y en 

multif i lamento trenzado, sin recubrir (Mersilene®, Dagrofil®); 

éste tiende a cortar el tej ido a su paso, por lo que se ha 

recubierto con polibutano que es adipato de polytetrametileno 

(Ethibond®), con sil icona (Ticron®) u otro material (Synthofil®); 

se encuentra en colores verde, azul y  blanco.     Este material 

t iene poca memoria, buena elasticidad y es anudado con 

facil idad, requiriendo su nudo sólo cinco vueltas y es muy 

seguro (1); su fuerza de tensión se mantiene indefinidamente, 

resultando ideal para procedimientos cardiovasculares,  vascular 
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periférico y en cirugía general.      Recientemente se desarrol ló 

una sutura de poliéster con unas característ icas de mayor 

suavidad faci l i tando el paso del hilo a través del tejido y 

precisión del anudado (Ethibond Extra®), debido a que las  f ibr as 

que componen el trenzado se encuentran recubiertas 

uniformemente con polibut ilato, primer recubrimiento 

desarrol lado específ icamente como lubricante de la sutura 

quirúrgica;  viene en colores verde y blanco, también disponible 

en kits valvulares (mitral  y aórtico) (1 ).  

 

     - Polipropileno.     Es una sutura sintét ica no absorbible 

monofilamentosa, fabricada con un esteroisómero isostático 

cristal ino de un polímero de hidrocarburo lineal (Prolene®, 

Surgilene®, Premilene®) que permite muy poca o nula 

saturación; ha demostrado una combinación única de cualidades 

y característ icas clínicas importantes como ser 

extraordinariamente inerte, retener la fuerza de tensión por 2 

años, causar mínima reacción de tej ido, fácil de retirar y mejor 

mantenimiento de los nudos que los demás materiales sintéticos 

monofilamentosos (1 ).     Además que no están sujetas a 

degradación o debil itamiento por las enzimas titulares.     Se 

encuentra (Prolene®, Surgilene®, Premilene®) incolora o teñida 
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de azul.     Es ideal para ut il iza r en tejidos que requieran largos 

períodos de soporte como en prótesis vasculares, en cirugía 

cardiovascular o vascular periférica, ortopédica, oftálmica y en 

herniorraf ias.     Como los tej idos no se adhieren a el la, es la 

mejor para sutura intradérmica continua y para cerrar heridas 

faciales infectadas o contaminadas.     En general, es la sutura 

más util izada en cirugía vascular, siendo la estándar por la cual 

otras suturas vasculares son cuestionadas (1 ).  

 

     Como se ha podido observar, hay disponible una amplia 

variedad de materiales para el cierre de las heridas en cavidad 

bucal.     Incluso se puede verif icar cuando se hace un recorrido 

por la l iteratura nos encontramos trabajos realizados en 

animales; Lil ly (3 ,31 ,32,33 ), real izó estudios sobre la respuesta 

tisular de la mucosa bucal a los materiales de sutura en perros 

Mongrel adultos, al igual que lo hicieron Bergenholtz e 

Isaksson (27,28,29,3 ,12 ) ; Weismann (37) , publicó un estudio semejante 

pero implantando las suturas en la lengua de un grupo de 20 

ratas; Okamoto (38), en Brazil  ha realizado múltiples 

investigaciones  histomorfológicos en ratas donde util iza en 

algunos casos seda negra y poliéster y en otros ácido 

pologlicól ico y poliglactina 910 con el objetivo de comparar el 



 64 

proceso de cicatrización de la mucosa gingival y el alveolo dental 

luego de la exodoncia de un diente suturado con diferentes 

materiales (38); también se han realizado  evaluaciones clínicas , 

Shaw (39) ,  presentó un artículo haciendo una evaluación clínica 

prospectiva de la longevidad de las suturas absorbibles en 

mucosa bucal (39);  Aderriot is (24 ) evaluó el resultado de la 

cicatrización de las heridas en cavidad bucal y cuero cabelludo 

que fueron suturadas con poliglactin 910 Irradiado (Vicryl  

rapide®) (24 ), Engels (7 ) realizó estudio prospectivo en suturas 

intracutáneas usando Vicryl Rapide® en infantes y niños  

pequeños (7) , por otro lado Martel l i (21) , realizó observaciones en 

cierre de heridas en cirugía pediátrica usando el mismo material;    

McCaul (23 ), presentó estudio prospectivo  donde evaluó el 

porcentaje de pérdida de la sutura en mucosa bucal  sana, que 

había sido suturada con poliglact in 910.     Otros investigadores 

han realizado  estudios histopatológicos en humanos  a partir de 

muestras de tej ido de mucosa bucal; Wallace (41 ), comparó la 

respuesta de los tejidos bucales al ser suturados con ácido 

poliglicólico, seda negra, catgut simple y crómico tomando 

muestra de mucosa y estudiándola histopatológicamente;  más 

recientemente Sampaio (19 ),en Brazil  realizó estudios similares 

usando seda, nylon y poliglactina 910.     Estudios 
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microbiológicos  como los de Ebert (42),  mediante escaneo  con 

microscopio electrónico de la placa acumulada en los materiales 

de sutura usados en cirugía periodontal; trabajo parecido fue el 

desarrol lado por MacCaul (15 ), quien sometió a las suturas 

implantadas en boca a enjuagues  con clorhexidina para luego 

valorar el crecimiento de microorganismos aerobios o 

anaeróbios.     Interesante son las observaciones realizadas por 

Chu (18) al describir el efecto de la configuración física y 

estructura química de los materiales de sutura con respecto a la 

adhesión bacteriana, incluso se han realizado estudios 

comparando las diferencias de las reacciones de la mucosa 

gingival y la mucosa del carri l lo suturadas con el  mismo material;  

todo esto demuestra el interés de los investigadores por 

encontrar un material de sutura ideal.      En relación con los t ipos 

de materiales de sutura, los más estudiados sobre todo en 

función de la respuesta residual provocada, son el algo dón, la 

seda, el poliéster, nailon, catgut simple, catgut crómico, ácido 

poliglicólico y más recientemente la poliglact ina 910 de absorción 

rápida.     En cuanto a este últ imo, por ser un material de sutura 

relat ivamente nuevo en el mercado, existen pocos trabajos que 

verif iquen su comportamiento en la mucosa bucal.     Aunque 

estos materiales de sutura han sido evaluados previamente en 

animales y en seres humanos, tales investigaciones implican la 
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síntesis de las heridas, por lo general, en tejidos  difere ntes a la 

cavidad bucal.     Como ya se ha descrito, las condiciones 

peculiares de la cavidad bucal,  hacen que los materiales de 

sutura sean sometidos a condiciones locales que pueden hacer 

variar su comportamiento, discrepando de los resultados 

reportados en otros estudios realizados en sit ios anatómicos 

diferentes.     Por lo cual, resulta necesario realizar estudios 

clínico e histológico del comportamiento de los materiales  de 

suturas que se usan comúnmente en cavidad bucal para síntesis 

de las heridas.  
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2.- Cicatrización de las heridas quirúrgicas en los tejidos 

mucoperióst icos bucales.  

 

     El primer término que se debe definir es el de herida "como 

cualquier daño que causa ruptura  de la continuidad anatómica 

y/o función de los tejidos vivos, dando como resultado daño y 

muerte celular" (40) .      Cada vez que se realiza un procedimiento 

quirúrgico se produce de manera intencional una herida a los 

tejidos de forma específ ica, y dependiendo del t ipo de tejido y 

del t ipo de herida, se realizará la respuesta  de cicatrización.   

Por ejemplo, se dice que tej idos del mismo tipo, responden de 

manera similar a una herida como podrían ser la dermis y el 

epitel io de la mucosa bucal, o la dermis y la lámina propia de la 

encía;  si es verdad que se producen eventos bi ológicos 

similares, los hechos demuestran de que los tej idos  bucales 

cicatrizan a mayor velocidad, por lo tanto estudios realizados en 

sit ios diferentes a la cavidad bucal dif ícilmente se pueden 

extrapolar de manera f iel (40 ) .      Algunos autores hacen 

referencia que la temperatura más cálida en la cavidad bucal 

favorece la  curación de las heridas, probablemente por el efecto 

sobre la circulación local  y la mult ipl icación celular.  
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      "La respuesta inf lamatoria está relacionada con el proceso 

de cicatrización" (41 ) .      La inf lamación  es úti l para destruir, 

atenuar o mantener  localizado el agente patógeno y, al mismo 

tiempo, inicia una cadena de acontecimientos que curan y 

reconstruyen el tej ido lesionado.   El proceso de reparación se 

inicia  durante las fases iniciales de la inf lamación, aunque no 

f inaliza hasta que se ha neutral izado el estímulo lesivo.   Durante 

la reparación, el tejido lesionado es sustituido por la 

regeneración de las células parenquimatosas nativas, por la 

prol iferación del tejido f ibroblástico o, con mayor frecuencia, por 

la combinación de ambos  procesos.  

 

      La cicatrización de las heridas  comprende una gama de 

eventos biológicos, que no se pueden describir por separado, ya 

que  ocurren de manera simultánea,  dependiendo y  

complementándose unos con otros, poniendo en movimiento  

mecanismos vasculares, celulares, bioquímicos, los cuales 

producirán algún tipo de cicatrización ya sea de primera 

intención o segunda intención, sin importar el sit io anatómico 

incidido.  

   

 Cuando los bordes de la herida se encuentran en 

aposición, separadas solamente de un coágulo delgado, donde 
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no hay pérdida de substancia o ésta es escasa, donde el 

exudado y los restos necrót icos son mínimos, se producirá una 

cicatrización por primera intención  donde se produce una 

verdadera regeneración del tej ido, recuperando éste su función 

original y patrón anatómico normal;  situación contraria sucede 

en la reparación donde es dif íci l restaurar la anatomía y función 

normal debido a que los bordes de la herida  no están próximos, 

hay abundancia de exudado o restos necróticos que deben 

eliminarse y se forma entre el las tejido de granulación el cual es 

necesario para formar un puente en la herida, obteniéndose de 

esta manera una cicatrización por segunda intenc ión (41) .  

 

      También se debe considerar el t ipo de agente que produce la 

pérdida de continuidad de los tej idos, si son producidos por un 

bisturí, realizándose una herida aséptica y l ineal esto favorecerá 

la ef iciente producción de tejido conectivo en f orma rápida 

promoviendo la cicatrización por primera intención.    Lo 

contrario sucede cuando la herida es contusa, con pérdida de 

sustancia y necrosis irregular de los tejidos, lo que condiciona a 

una cicatrización por granulación (42) .  
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     "La cicatrización de todos los tejidos  t iene un patrón 

esencialmente idéntico, pero se puede considerar, dependiendo 

de numerosos factores" (41 ) .  

 

     Estos factores que pueden modif icar de manera considerable 

la cicatrización de la mucosa, pueden ser de orden intrín secos ó 

extrínsecos.     Entre los que se consideran, por ejemplo, la 

localización de la herida,  si se trata de una zona  bien 

vascularizada o se encuentra en un lecho relat ivamente 

avascular.      Si la zona  se encuentra inmóvil o por el contrario 

está sujeta a movimiento constante, de tal manera que 

continuamente se rompe la formación de tejido conectivo nuevo y 

por lo tanto habrá retraso en la cicatrización (41) .  

 

 

     También hay factores de orden general que condicionan el 

desenvolvimiento de las heridas, como las discracias 

sanguíneas, las dietas hipoprotéicas.     Cuando existen 

deficiencia de granulocitos circulantes o defectos en la función 

leucocitaria, se producen alteraciones en la competencia de 

estos elementos lo que predispone a las infecciones bacterianas, 

ya que la bateria leucocitaria resulta insuficiente para controlar 

la invasión bacteriana.  La deficiencia de neutróf ilos también 
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deteriora la proteólisis l isosómica de células muertas, restos 

necrót icos, exudado, lo que produce un retraso en la 

cicatrización.  

 

     Numerosos estudios clínicos indican que los pacientes mal 

nutridos,  cuya ingestión baja de proteínas da como resultado un 

retardo en la aparición de nuevos f ibroblastos, así como 

disminución en el grado de multipl it icación de f ibroblastos en las 

heridas (41) .  

 

      Mucho también se ha hablado de los múltiples  beneficios de 

las vitaminas y de la enorme inf luencia que éstas ejercen, como 

por ejemplo la vitamina C, la cual actúa en la regulación de la 

formación de colágeno de la  sustancia intercelular normal básica 

de tejido conectivo, induce a la formación de f ibroblastos y la 

resistencia a la tracción de las heridas (42) .    

 

     Empíricamente se observa que los pacientes jóvenes tienen 

mayor capacidad de cicatrización que los pacientes más adultos, 

problablemente se deba a la reducción general en el 

metabolismo t isular  conforme la persona envejece, 

disminuyendo  la ef icacia circulatoria (41 ) .      O  puede ser 

consecuencia de eventos conocidos como la arterioesclerosis, 
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contribuyendo al compromiso circulatorio; o también por 

disminución  del porcentaje de f ibroplasia, y demora en la 

producción de células parenquimatosas.  

 

      Una de las cosas que más preocupa al cirujano bucal es la 

posible infección de las heridas en cavidad bucal debido a que 

es un ambiente rico en microorganismos, pudiendo generar una 

reacción inf lamatoria intensa con gran exudado lo que impide la 

aproximación ef iciente de los bordes de la herida, ejerciendo 

presión dentro del sit io inf lamado y contribuyendo  a la 

destrucción de las células de defensa.  

 

     Mucho se ha hablado de la inf luencia  de la hormona 

adrenocort icotrópica (ACTH) y la cortisona en la cicatrización;  

después de numerosos estudios  se sabe que los 

cort icosteroides no sólo inhiben los fenómenos tempranos del 

proceso inf lamatorio, sino las manifestaciones tardías de la 

inf lamación como la proliferación capilar y de f ibroblastos, 

depósitos de colágeno e inclusive en fases más tardías de la 

cicatrización (43 ) ,  por lo que se ha demostrado en es tudios 

experimentales que los pacientes que reciben tratamientos 

prolongados con cortisona, en ellos está inhibido el crecimiento 
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del tejido de granulación, al parecer  por la inhibición de nuevos 

f ibroblastos y nuevos brotes endoteliales (41 ) .       

 

     Los pacientes diabéticos también tienen una alta 

susceptibi l idad a las infecciones y por lo tanto un retardo en la 

cicatrización, por lo general t iene características mult ifactoriales.  

 

     El diabético puede presentar alteraciones de la cicatrización 

por la mala perfusión de los tejidos ya que la microcirculación de 

éstos está afectada;  por otro lado la función leucocitaria está 

deteriorada ya que la quimiotaxis se encuentra disminuída,  hay 

menor capacidad fagocít ica por lo tanto son ineficientes en el 

proceso de destrucción de bacterias intracelulares (44 )  

 

     Los cuerpos extraños son evidentes precursores de la 

respuesta inf lamatoria y pueden interferir en el proceso 

cicatrizal.      Generalmente son el iminados mediante acción 

enzimática, si éstos son biodegradables; o por las células 

gigantes multinucleadas como reacción a cuerpo extraño.    Por 

lo tanto, el material de sutura representa un cuerpo extraño, 

muchas veces de necesaria ut il idad para afrontar las heridas y 

lograr una unión primaria y así acelerar la reparación, pero por 

otro lado pueden contribuir por el las mismas a causar una 
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respuesta inf lamatoria independiente y ser matriz para el asiento 

bacteriano. 

  

     Los acontecimientos que se producen en la  cicatrización de 

la heridas, se puede dividir de manera didáctica en cuatro 

etapas: 

 Cambios vasculares  y proceso inf lamatorio.  

 Cicatrización epitel ial  

 Cicatrización de tej ido conectivo  

 Maduración y remodelación  

 

     Aunque se está consciente que estas etapas generalmente 

se suceden simultáneamente. 

 

2.1 Cambios vasculares y  proceso inf lamatorio.  

 

     La respuesta inf lamatoria t iene lugar en el tej ido conjuntivo 

vascularizado, e implica al plasma, las células circulantes, los 

vasos sanguíneos  y los constituyentes celulares y extracelulares 

del tejido conjuntivo.     Las células circulantes son los 

neutróf ilos, monocitos, eosinófilos, l infocitos, basófilos, 

plaquetas y mastocitos, que se sitúan alrededor de los vasos 
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sanguíneos; los f ibroblastos del propio tejido conjuntivo, y 

ocasionales macrófagos y l infocitos residentes.  

 

     La inf lamación presenta dos fases bien diferenciadas, la 

aguda y la crónica (44 ) .      La inflamación aguda t iene una 

evolución relat ivamente breve, con una duración que oscila entre 

minutos, horas y pocos días; sus ca racterísticas principales son 

la exudación de líquido y proteínas plasmáticas, y la migración 

de leucocitos principalmente neutróf ilos.    La inf lamación crónica 

tiene una duración mayor y se caracteriza histológicamente por 

la presencia de l infocitos y macrófagos, la prol iferación de vasos 

sanguíneos, f ibrosis y necrosis t isular.  

 

     Las respuestas vascular y celular  de las formas aguda y 

crónica de la inf lamación están mediadas por factores químicos 

procedentes del plasma o de las células y que son act ivados por 

el propio estímulo inf lamatorio.   Estos mediadores actúan de 

formas aislada, secuencial o en combinación, y en fases 

posteriores amplif ican la respuesta inf lamatoria e inf luyen en su 

evolución.  

 

 Las heridas quirúrgicas causan interrupción en e l aporte 

microvascular de los tejidos, y el primer requerimiento es 
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efectuar la hemostasia, lo cual implica    la activación de los 

mediadores bioquímicos que inf luencian tanto a los mecanismos 

inf lamatorios como a los de la coagulación (40 ) .  

 

     Los fenómenos vasculares se inician con las modif icaciones 

en el calibre de los vasos, dan lugar al aumento en el f lujo 

sanguíneo, alteraciones en la microvasculatura.    Seguido de 

vasoconstricción arteriolar; se produce vasodilatación que 

conduce a una importante salida y acumulación neto del l íquido 

extravascular en el tejido interst icial (edema), que afecta 

inicialmente a las arteriolas y que posteriormente da lugar a la 

apertura de nuevos lechos capilares en la zona de lesión, 

produciéndose un aumento del f lu jo sanguíneo, que a su vez es 

la causa del eritema y del incremento de calor en la zona de 

lesión; luego se produce la lent if icación o retraso de la 

circulación.      Un exudado es un líquido extravascular  de 

carácter inf lamatorio que presenta una concent ración  elevada de 

proteínas y abundantes restos celulares; su presencia implica 

que se ha producido una alteración signif icativa en la 

permeabil idad normal de los vasos de pequeño calibre de la zona 

de lesión.     El término edema  signif ica un exceso de f luido  en 

el tejido intersticial o en las cavidades serosas; este f luído puede 

ser exudado o trasudado; esto trae como consecuencia 
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disminución de líquido en el compartimiento intravascular con un 

aumento en la concentración de hematíes en los vasos de 

pequeño calibre y el aumento de la viscosidad sanguínea, lo que 

se ref leja en la presencia de pequeños vasos dilatados y repletos 

de hematíes, lo que se denomina  estasis.  

 

      Simultáneamente a estos eventos, se está formando el 

coágulo, para sellar la in terrupción del tej ido incidido.     Los 

mecanismos de coagulación intrínsecos y extrínsecos están 

disparados en cada salida de la secuencia de cascada de los 

eventos que conllevan la formación del coágulo (40) .       

 

      La apropiada formación del delgado coágulo de f ibrina es 

esencial para una rápida cicatrización por primera intención y la 

formación de un sellado inicial entre el medio bucal y los 

márgenes de la herida de los tej idos mucoperiosticos lesionados.  

 

     Una pobre reaproximación de la herida, un excesivo daño de 

los tej idos durante la manipulación quirúrgica, y una prolongada 

retención de la sutura en los tejidos son ejemplos de eventos 

quirúrgicos que pueden traer como resultado una prolongada 

actividad debridatoria de los procesos inf lama torios y el retraso 

de la puesta en marcha de los mecanismos de cicatrización.  
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     La inf lamación es un estereotipo, una respuesta no específ ica 

común a todos los tipos de daños y a todos los tejidos.      Varia 

solo en la magnitud, la cual es regida por la severidad del daño. 

Los eventos de la respuesta inf lamatoria son mediados por la 

producción, activación y l iberación de sustancias bioquímicas, 

conocidos como mediadores inf lamatorios (40) .   

 

     Las interacciones entre los mediadores inf lamatorios son  

extremadamente complejas, con casi un mayor l istado de 

sistemas que principalmente t ienen efectos potenciadores o 

activadores en otros sistemas mayores.      Afortunadamente, hay 

una equidad de complejos, pero altamente efectivos, sistemas de 

chequeo y balance, que permiten la destrucción o inactivación de 

los mediadores liberados. Sin ellos la inf lamación podría nunca 

terminar, autoperpetuandose, proceso totalmente destructivo (44) .     

 

     Cuando el f lujo de sangre es normal  en las vénulas, los 

eritrocitos permanecen confinados en una columna axial central y 

desplazan a los leucocitos hacia la pared del vaso.     A medida 

que disminuye la velocidad del f lujo sanguíneo en las fases 

iniciales de la inf lamación  (debido al incremento de la 

permeabil idad vascular), se modif ican las condiciones 

hemodinámicas y un número cada vez mayor de leucocitos  se 
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sitúa en la periferia, a lo largo de la superf icie endotelial.    Este 

proceso de acumulación de leucocitos  se denomina marginación.    

Más tarde, los leucoci tos, de forma individual y en f i las, se 

colocan sobre el endotelio y se adhieren al mismo de forma 

transitoria (un proceso que se denomina rodamiento) para, 

f inalmente, descansar en algún punto en el que se adhieren 

f irmemente al endotelio.  Con el t iempo el endotel io puede 

quedar l iteralmente revestidos por leucocitos, lo que se 

denomina pavimentación.   Tras su adhesión f irme al endotelio, 

los leucocitos dir igen sus pseudópodos hacia las uniones que 

existen entre las células endoteliales, se introducen 

apretadamente a través de las mismas, y quedan situados entre 

la célula endotelial y la membrana basal.   Finalmente atraviesan  

la propia membrana basal y salen al espacio extravascular, esto 

es lo que se denomina diapédesis o transmigración.  

Posteriormente se produce la migración de los leucocitos en los 

tejidos interst iciales hacia el estímulo quimiotáct ico (44 )       

 

     Después de la extravasación, los leucocitos migran en los 

tejidos hasta alcanzar la zona de lesión, mediante un proceso 

que se denomina quimiotaxis, que se puede definir como la 

locomoción orientada según un gradiente químico.     Todos los 

granulocitos, monocitos y en menor grado los l infocitos 
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responden a los estímulos quimiotácticos con grados diferentes 

de velocidad.    Diversas sustancias exógenas y endógenas 

pueden actuar como factores quimiotácticos.    Los agentes 

exógenos más comunes son los productos bacterianos.   Los 

mediadores químicos endógenos son: los componentes del 

sistema del complemento, especialmente C5a; los producto s de 

la vía de la l ipoxigenasa, principalmente el leucotrieno B4 

(LTB4); y las citocinas, en particular las de las familias de las 

quimiocinas, como la IL-8. 

 

     La primera ola de leucocitos altamente comprometidos son 

los polimorfonucleares neutróf ilos (PMN) los cuales son las 

células más activas en la respuesta inf lamatoria temprana, 

microorganismos fagocít icos, materias part iculares, y bridas 

celulares (40) .   

 

     La función primaria de los PMN es la destrucción de los 

microorganismos y sus productos.    La rápida destrucción de 

microorganismos reduce la necesidad de que continúen 

inmigrando esas células y los mecanismos quimiotáct icos 

responsables de esta migración temprana sean desactivados.  

Bajo condiciones ideales de cicatrización, la act ividad de los 

PMN subside durante las primeras 6 a 24 horas y sus números 
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decrecen rápidamente entre 24 y 48 horas después de la 

realización de la herida y posteriormente son sustituídos por 

monocitos a las 24 a 48 horas posteriores (40 ) .  

 

     Uno de los principales beneficios de la acumulación de 

leucocitos en el foco inf lamatorio, es la fagocitosis y la l iberación 

de enzimas por parte de los neutróf ilos y macrófagos.   La 

fagocitosis se lleva a cabo a través de tres pasos dist intos, 

aunque relacionados entre sí:  

      a) reconocimiento y f i jación de la partícula que va a ser 

ingerida por el leucocito.   En el transcurso de este proceso, el 

leucocito o el monocito se degranulan de forma paulatina.  

 

      b)  destrucción o degradación del material fagocitado.    La 

destrucción de las bacterias  se consigue principalmente  por 

mecanismos dependientes  del oxígeno, la glucogenólisis, el 

aumento en la oxidación de la glucosa a través de la derivación  

hexosamonofosfato,  y la producción de metabolitos reactivos del 

oxígeno.    

 

     Tras la fagocitosis, los neutróf ilos sufren rápidamente muerte 

celular apoptótica y son ingeridos por los macrófagos o 

eliminados a través de los vasos linfáticos (44 ) .   
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     Cuando se habla de inf lamación siempre salen a relucir los 

mediadores químicos, que son en gran parte los responsables de 

dichos acontecimientos, éstos se pueden originar de  formas 

precursoras del plasma para lo cual deben ser activados,  ó 

secuestrados en gránulos intracelulares (p. ej., la histamina en 

los gránulos de los mastocitos)  que deben ser secretados o son 

sintet izados de novo    (p.ej., las prostaglandinas, citocinas) en 

respuesta a un estímulo (44) .  

 

     La histamina está ampliamente distr ibuida en los tejidos, 

aunque es más abundante en los mastocitos.     Esta es capaz de 

causar di latación de las arteriolas y el incremento de la 

permeabil idad vascular de las vénulas; sin embargo, produce 

constricción de las arterias de mayor calibre.    Otro mediador 

vasoactivo es la serotonina, cuyas acciones son similares  a las 

de la histamina.     Se encuentra en las plaquetas; y su liberación 

por parte de éstas es est imulada; produciendo un aumento de la 

permeabil idad (44 ) .  

 

 Entre los mediadores químicos precursores del plasma 

tenemos: los sistemas de complemento, de las cininas y de la 

coagulación.  
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     El sistema de complemento actúa en los procesos 

inmunitarios innatos y adaptativos de defensa frente a 

microorganismos, y su objetivo f inal   es la l isis de los mismos a 

través del denominado complejo de ataque de membra na (CAM).  

En el proceso, se elaboran diversos componentes del 

complemento, que producen aumento de la permeabilidad 

vascular, quimiotaxis, y opsonización.  Los componentes del 

complemento presentes en forma inactiva en el plasma se 

numeran desde el C1 al C9.    Las funciones biológicas del 

sistema de complemento se incluyen  en dos categorías 

generales: l isis celular por el CAM,  y los efectos biológicos de 

los fragmentos proteolít icos del complemento.    

  

     Los factores derivados del complemento afectan a diversos 

fenómenos en la inf lamación aguda:  

 

 Fenómenos vasculares, C3a, C5a, C4a, incrementan la 

permeabil idad vascular y producen vasodilatación  

mediante liberación de histamina desde los mastocitos, C5a 

también activa  la vía de la l ipoxigenasa de l metabolismo 

del ácido araquidónico (AA) en los neutróf ilos y monocitos, 

dando lugar a un incremento en la l iberación de mediadores 

inf lamatorios.  
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 Adhesión, quimiotaxis y act ivación de leucocitos.  C5a es 

un potente agente quimiotáct ico para neutróf ilos, 

monocitos, eosinófilos y basófilos.  

 

 Fagocitosis. C3b y C3bi, actúan como opsoninas y 

favorecen la fagocitosis por parte de los neutróf ilos y 

macrófagos.  

 

     C3 y C5 pueden ser activados por diversas enzimas 

proteolít icas presentes en el exudado inf lamatorio.     Entre el las 

se encuentran la plasmina y enzimas l isosomales l iberadas por 

los neutróf ilos.  

 

      El sistema de las cininas  genera péptidos vasoactivos  a 

partir de proteínas plasmáticas  denominadas cininógenos y 

mediante proteasas específ icas l lamadas calicreínas.     Este 

sistema  produce liberación del nanopéctido vasoactivo 

bradicinina, un potente agente que incrementa la permeabil idad 

vascular.   La bradicinina también causa contracción  del 

músculo liso, dilatación de los vasos sanguíneos y dolor al ser 

inyectada en la piel.   Estos efectos también son similares a los 

de la histamina.   La cascada que f inalmente da  lugar a las 
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cininas, se inicia por la act ivación del factor Hageman (factor XII 

de la vía intrínseca de la coagulación).  

 

     El sistema de coagulación y la inf lamación son procesos 

ínt imamente conectados.     La vía intrínseca de la coagulación 

comprende una serie de proteínas plasmáticas que pueden ser 

activadas por el factor de Hageman, una proteína sintet izada por 

el hígado  que circula en forma inactiva hasta que establece 

contacto con el colágeno o la membrana basal, o bien hasta  que 

activa las plaquetas.    Hay diversos componentes  específ icos 

del sistema de la coagulación act ivado que actúan como enlaces 

entre la coagulación  y la inf lamación: por ejemplo, la trombina, 

también presenta propiedades inf lamatorias, como las que dan 

lugar a un aumento en la adhesión leucocitaria y en la 

prol iferación de f ibroblastos;  factor  Xa que actúa como un 

mediador de la inf lamación aguda, causando un aumento de la 

permeabil idad vascular y de la exudación leucocitaria.    Al 

mismo tiempo que el factor XIIa  induce la coagulación, también 

puede activar el sistema f ibrinolít ico.  

   

 Las citocinas son proteínas producidas  por muchos tipo s 

celulares (principalmente, l infocitos y macrófagos act ivados, pero 

también células endoteliales, células epiteliales y células del 
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tejido conjuntivo) que regulan la función de otros tipos celulares.    

Se sabe desde hace tiempo que están implicadas en la s 

respuestas inmunitarias celulares   y que producen efectos 

adicionales que desempeñan un papel importante en la 

inf lamación aguda y crónica.     Estas  proteínas son 

pleotrópicas, en el sentido de que pueden actuar sobre tipos 

celulares diferentes.    Las citocinas estimulan la proliferación 

celular y actúan como factores de crecimiento tradicionales; hay 

cictocinas (IL-2, IL-4, IL-10, TGF-β) que regulan la función 

leucocitaria, es decir la act ivación, crecimiento y diferenciación 

de los linfocitos; otras están implicadas en la inmunidad natural 

como TNF-α  e IL-1 β .     Existe otras citocinas que activan a las 

células inf lamatoria como por ejemplo a los macrófagos durante 

las respuestas inmunitarias mediadas por células  (IFN-γ, TNF-α,  

TNF-β , IL-5, IL-10 e IL-12) o son mediadores del crecimiento y 

diferenciación de los leucocitos inmaduros, como ejemplo la IL -3 

y la IL-7 las cuales son citoc inas que estimulan la hematopoyesis 

(44 ) .  

 

 Además de su papel en la regulación del reclutamiento y 

activación de los leucocitos, las quimiocinas actúan sobre las 

células del estroma como f ibroblastos y células musculares l isas, 

y sobre las células progeni toras hematopoyéticas.  



 87 

     Después de la inf luencia inicial de los PMN, los derivados 

plamáticos monociticos aparecen incrementando sus números, 

sufriendo cambios morfológicos  y funcionales bajo la inf luencia 

de mediadores inf lamatorios, comenzando a act ivarse los 

macrófagos los cuales son los mayores contribuyentes de la 

actividad  inicial de cicatrización y predominan  pronto en el sit io 

de la herida (40) .      Los macrófagos, como los PMN, son 

esenciales para el curso temporal y cualitat ivo de  la 

cicatrización, l ibrando mediadores químicos los cuales simulan 

mitosis y migración f ibroblástica, síntesis de colágeno, y 

engiogenésis.     Los macrófagos son los supervisores de la 

reconstrucción de los tejidos dañados, controlando la extensión y 

el grado de la respuesta inf lamatoria inmediata, creando un 

ambiente en el cual pueda ocurrir la cicatrización de los tejidos , 

y el ingreso directo de las células (f ibroblástos, células 

ectomesenquimatosas indiferenciadas, células endoteliales y 

células musculares l isas) que producirán efecto reparador o 

regenerador del sit io de la herida.      Una vez iniciada la acción 

fagocítica de los PMN, los macrófagos son más ef icientes e 

inclusive incrementan su capacidad.  

 

     El progreso del tejido conectivo de cicatrización  es rápido y 

ef iciente y provee una barrera que el coágulo de f ibrina necesita 
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para proteger el sit io de la herida de elementos tóxicos de la 

cavidad bucal.      La barrera está formada por epitelio y la 

velocidad a la cual ésta se forma afecta un porcenta je de 

progreso de la capa de tejido conectivo de cicatrización, 

determinando que ocurra a largo plazo una reparación o una 

regeneración.  

 

     Cuando la respuesta tisular progresa, se instaura la 

inf lamación crónica, que puede evolucionar desde la inf lamac ión 

aguda o bien ser una respuesta crónica desde el principio.    La 

transición entre la forma aguda y la crónica se produce cuando la 

respuesta de inf lamación aguda no puede resolverse, debido a la 

persistencia del agente lesivo o a la presencia de alguna  forma 

de interferencia en el proceso normal de curación (44 ) .  

 

     Al contrario de la inf lamación aguda,  que se manif iesta a 

través de alteraciones vasculares, edema e inf i ltración por 

neutróf ilos, la inf lamación crónica se caracteriza por:  

 Inf i ltración por células mononucleares, como 

macrófagos, l infocitos y células plasmáticas, lo 

que ref leja una reacción persistente a la lesión  
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 Destrucción tisular, inducida principalmente  por 

las células inf lamatorias  

 Intentos de reparación mediante sustitución por 

tejido conjuntivo del tej ido lesionado, con 

prol iferación de vasos de pequeño calibre 

(angiogénesis) y, en especial, con f ibrosis.     

 

     Cuando los monocitos alcanzan el tej ido extravascular, se 

transforman en una célula fagocitaria de mayor tamaño que es el 

macrófago; además de su función fagocitaria, éstos secretan una 

amplia variedad de productos biológicamente activos, que los 

hace mediadores de la destrucción tisular, en la proliferación 

vascular  y en la f ibrosis característ ica de la inf lamación cr ónica. 

 

     En las inf lamaciones de corta duración, los macrófagos 

desaparecen f inalmente cuando es posible el iminar el agente 

irritante.     En la inf lamación crónica, persiste la acumulación de 

macrófagos, mediada por mecanismos diferentes con el t ipo d e 

reacción.  

 

     El macrófago es una f igura central  en la inf lamación crónica 

debido al gran número de sustancias biológicamente activas que 
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pueden producir.   Algunas de el las son tóxicas para las células  

(p.ej., los metaboli tos activos del oxígeno y del NO) o para la 

matriz extracelular (proteasas); otras atraen a otros tipos de 

células y, otras dan lugar a la proli feración de f ibroblastos, al  

depósito de colágeno y a la angiogénesis.  

 

     Otros tipos celulares presentes en la inf lamación  crónica son  

los l infocitos, las células plasmáticas, los eosinófilos y los 

mastocitos:  

 

 Los linfocitos se movil izan en las reacciones inmunitarias 

mediadas por anticuerpos y por células.     Presentan una 

relación recíproca con los macrófagos en la inf lamación 

crónica.     

 

 Los mastocitos presentan una amplia distr ibución en los 

tejidos conjuntivos, y part icipan en las reacciones 

inf lamatorias agudas y persistentes.    Estas células 

pueden participar en respuestas inf lamatorias de carácter 

más persitente al elaborar c itocinas como TNF-α , que 

incrementan la inf i lt ración leucocitaria en la zona de la 

respuesta (44) .  
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 Los eosinófilos son también característicos de las 

reacciones inmunitarias mediadas por IgE, y de las 

infestaciones parasitarias.   El reclutamiento de los 

eosinófilos implica su extravasación de la sangre y su 

alojamiento en el tejido mediante procesos similares a los 

otros leucocitos.    

 

     Aunque el neutróf ilo es la células característ ica de la 

inf lamación aguda, en muchas formas de inf lamación crónica de 

meses de duración se sigue observando un gran número de 

neutróf ilos, cuya presencia se debe a la persistencia de 

bacterias o de mediadores producidos por los macrófagos o por 

las células necróticas (44) .  

 

     Hay varios tipos de inf lamación crónica, al gunos de ellas 

pueden formar granulomas, como es el caso de la inf lamación 

granulomatosa.   El granuloma consiste en una acumulación 

microscópica de macrófagos transformados en células 

epitel iodes, rodeada por un collar de leucocitos mononucleares, 

principalmente linfocitos y, en ocasiones, células plasmáticas.  

 

     Los granulomas más evolucionados aparecen rodeados por 

un anillo de f ibroblastos y tejido conjuntivo.     Con frecuencia, 
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aunque no de forma invariable, las células epiteliodes se 

fusionan y forman células gigantes en la periferia de los 

granulomas.     Están constituidas por una gran masa de 

citoplasma que contiene 20 o más núcleos de pequeño tamaño, 

dispuestos en la periferia (célula gigante de tipo Langhans) o en 

la parte central (célula gigante de tipo cuerpo extraño).  

 

     Los granulomas por cuerpo extraño están causados por 

cuerpos extraños relat ivamente inertes.  Característicamente, 

estos se forman cuando el material como el talco, las suturas u 

otras f ibras, t ienen un tamaño demasiado g rande  como para 

sufrir fagocitosis por un único macrófago,  y no dan lugar a una 

respuesta inf lamatoria o inmunitaria.    Las células epiteliodes y 

las células gigantes se disponen en la superf icie, rodeando al 

cuerpo extraño.   El material extraño se identif ica habitualmente 

en la parte central del granuloma, especialmente si se contempla 

con luz polarizada presentando birrefringencia (44) .  

 

     Junto con el sistema mononuclear fagocít ico, una segunda 

línea de defensa  actúa  siempre que la reacción inf l amatoria 

local no es capaz de contener y neutralizar la lesión; se trata del 

sistema de vasos y glanglios linfáticos que f i lt ra y vigi la los 

l íquidos extravasculares.    En la inf lamación aumenta el f lujo 
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l infático, lo que ayuda a drenar el l íquido de edem a del espacio 

extravascular.    A la l infa no solo pasa el l íquido, sino  que 

también pueden hacerlo los leucocitos y detritus celulares.  

 

 Otro t ipo de inf lamación crónica es la supurativa o 

purulenta  se caracteriza por la aparición de grandes cantidades  

de pus o exudado purulento constituído por neutróf ilos, células 

necrót icas y l íquido de edema (44) .      Los abcesos son 

acumulaciones localizadas y focalizadas de tejido inf lamatorio 

purulento, y se observan en los casos en los que la supuración 

está conf inada en un tejido, órgano o espacio cerrado.  Se 

deben a la implantación profunda de bacterias piógenas en un 

tejido.    Los abscesos presentan una región central que aparece 

como una masa de leucocitos y células t isulares necrót icas.     

Se puede observar una zona de neutróf ilos preservados 

alrededor de este foco necrótico, y por fuera del mismo existe 

una región con dilatación vascular, así como proli feración 

f ibroblást ica y parenquimatosa, lo que indica el inicio de la 

reparación.  

 

     En algunas ocasiones se pueden presentar ulceraciones, que 

no es otra cosa que un defecto local, o excavación, en la 

superf icie de un órgano o tejido, secundario a la descamación (o 
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desprendimiento) del tejido inf lamatorio necrótico.    La 

ulceración sólo se puede produci r cuando existe un área 

inf lamatoria necrót ica sobre o cerca de una superf icie.   Se 

observa con más frecuencia en la necrosis inf lamatoria de la 

mucosa bucal, estómago, intestino y aparato genitourinario.   En 

la fase aguda, existe un denso inf i ltrado mononuclear y 

dilatación vascular en los márgenes y base de la úlcera, 

prol iferación f ibroblástica, cicatrización y acumulación de 

linfocitos, macrófagos y células plasmáticas.  

 

2.2.- Cicatrización epitel ial  

 

     Como ya se ha expuesto, la reparación de los tejidos 

comprende dos procesos dist intos: 1) la regeneración, o 

sustitución de las células lesionadas por otras de la misma 

clase, a veces sin que queden huellas residuales de la lesión 

anterior, y 2) la sustitución del tejido conjuntivo, l lamada 

f ibroplasia o f ibrosis, que deja una cicatriz permanente.   En la 

mayoría de los casos, estos dos procesos contribuyen a la 

reparación.  Además, tanto la regeneración como la f ibroplasia  

o f ibrosis, dependen básicamente de los mismos mecanismos 

que intervienen a la migración, proliferación, y diferenciación 

celular, así como de las interacciones célula -matriz (40).     En 
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los tejidos del adulto, la masa de una población celular está 

determinada por la velocidad con que se producen la 

prol iferación, la diferenciación y la muerte celular por apoptosis.  

 

     La inf luencia de la diferenciación depende de las 

circunstancias en que se produce la misma.  

 

     La proliferación celular puede ser estimulada por fenómenos 

tales como lesiones y la muerte celular, así como por la 

deformación mecánica de los tejidos.     La multiplicación celular 

está regulada en gran parte por factores de naturaleza química 

que se encuentran en el microambiente, y que son capaces de 

estimular o de inhibir la prol iferación celular.  

 

     Los factores de crecimiento actúan sobre diferentes clases 

de células, mientras que otros son bastante específ icos.   

Poseen efectos sobre la locomoción, contract ibil idad y 

diferenciación celular; efectos que pueden ser tan importantes 

para reparar y curar las her idas como los que estimulan el 

crecimiento.    

 

      Las células epitel iales en los márgenes de la herida 

experimentan cambios específ icos dentro de las horas 
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posteriores a la herida. El estrato celular  basal y  suprabasal 

sufren diferenciación, adquiriendo potencial de movimiento, y 

revelando capacidad fagocít ica (40) .       Los espacios que 

aparecen en él, son enlaces de desmosomas.     Las células 

comienzan a elongarse y migran cruzando el escalafón de f ibrina 

del coágulo, diseccionando la vía entre el bien formado coágulo 

de f ibrina y la superf icie del coágulo (40) .  

 

     Las células basales y suprabasales adyacentes a esa 

migración de células del margen de la herida subsecuentemente 

comienzan a sufrir mitosis y rápidamente exceden el porcentaje 

normal, proveyendo células hijas que reemplacen  a las  células  

migratorias de  la superf icie epitel ial.  

 

     Las células migratorias se mueven como una monocapa de 

células, las cuales pueden ser células muy delgadas, que  se 

movil izan hacia el centro de la superf icie de la herida solamente 

cuando el contacto celular es hecho con células epiteliales 

migradas del lado opuesto de la herida.      Los patrones de 

migración celular son guiados por la orientación del sustrato de 

f ibrina y los cambios de dirección del movimiento son sólo 

cuando el contacto inicial es hecho con otra célula.      La 
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migración se detiene sólo cuando las células contactan en todos 

sus lados con otras células epitel iales (inhibición de contacto).  

 

     El contacto de células epiteliales opuestas de los márgenes 

de la herida establece el sel lado epitel ial.       Una vez 

establecido el sel lado, las células epitel iales se diferencian, 

sufriendo mitosis acelerada, y reformando prontamente las 

capas definit ivas de epitelio escamoso a través del pro ceso de  

maduración.     Con la estratif icación de las capas, existe ahora 

una barrera epitel ial y la cicatrización de la capa de tej ido 

conectivo puede progresar sin interferencias de los irr itantes de 

la cavidad bucal.  

 

2.3.- Cicatrización del tej ido conectivo 

 

2.3.1.-Reparación por tej ido conjuntivo. Fibrosis  

 

     Los intentos de reparar los daños tisulares  se consiguen 

sustituyendo  a las células parenquimatosas no regenerada por 

elementos del tejido conjuntivo, lo cual con el t iempo produce 

f ibrosis y cicatrización.  Este proceso comprende cuatro 

fenómenos: 
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 Formación de nuevos vasos sanguíneos 

(angiogénesis).  

 Migración y prol iferación de los f ibroblastos.  

 Depósito de matriz extracelular .  

 Desarrollo y organización del tejido f ibroso, 

l lamada también remodelación (44 ) .  

 

     La remodelación aparece poco después de la inf lamación.   A 

veces, incluso a las 24 horas de producirse la lesión, si la 

resolución no ha tenido lugar, los f ibroblastos y las células 

endoteliales de los vasos comienzan a proliferar  formando ( en 3 

a 5 días) un t ipo de tejido especial izado que es el sello dist intivo 

de la curación, l lamado tejido de granulación, sus rasgos 

histológicos que resultan característ icos son: la formación de 

neovasos (angiogénesis) y la prol iferación de los f ibroblastos.    

 

     La fase de cicatrización del tejido conectivo es la más 

compleja de las fases de cicatrización de las heridas.     

Comienza con la formación del sellado epitel ial, progresando 

después rápidamente a la formación de la barrera epitel ia l.      

Las células del tejido conectivo involucradas en esta fase son los 

f ibroblastos los cuales sintet izan colágeno, elemento esencial 
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para  la reparación o regeneración.      Como los macrófagos son 

las células predominantes en el sit io de la herida durante el 

estadio inf lamatorio y continúan la fagocitosis iniciada por los 

PMN, el los producen liberación de factores que causan 

movil ización y migración de f ibroblastos dentro del área.     Los 

f ibroblastos son movil izados primariamente de células 

ectomesenquimatosas indiferenciadas de los tej idos 

perivasculares circundantes al sit io de la herida.     Ambos tipos 

de células son atraídas al sit io de la herida y, si el medio 

ambiente lo permite, comienza la síntesis de 

glicosoaminoglicanos,  gl icoproteínas, y proteínas f ibrosas.  

 

     El colágeno forma el armazón extracelular, que de lo 

contrario sino existiera el ser humano quedaría reducido a un 

montón de células unidas por unas pocas neuronas, por ejemplo.   

 

     El primer colágeno formado aparece como unas  f inas brechas 

de redes de trabajo de delicado tipo III (ret iculina), y son f ibras 

formadas por células ectomensenquimatosas indiferenciadas  y 

jóvenes f ibroblastos.     En la periferia del sit io de la herida y 

dentro de ésta existe neovascularización, y subsecuentemente 

angiogénesis procedente hacia el centro de la herida.     Esta 

neovasculatura es altamente ineficiente; con un f luido sanguíneo 
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turbulento e irregular, trayectos tortuosos y excesiva 

permeabil idad.      La revascularización depende de la 

maduración de las células endotel iales las cuales, en cambio 

dependerán de la formación continua de colágeno y matriz por 

los f ibroblastos (40) .  

 

     La f ibrosis o f ibroplasia se produce dentro del armazón del 

tejido de granulación de los neovasos, y en la cual  intervienen 

dos procesos: 1) emigración  y proliferación de los f ibroblastos 

en el sit io de la lesión  y 2) depósito de matriz extracelular por 

esas células.  

 

       La migración de los f ibroblastos hacia el sit io de la lesión y 

su ulterior proliferación son desencadenadas por numerosos 

factores de crecimiento.    Los macrófagos, por ejemplo, son 

importante elementos celulares constitut ivos del tejido de 

granulación, responsables de la desaparición de los residuos 

extracelulares de f ibrina, y de otras  sustancias extrañas que se 

encuentran en el sit io de la reparación.    Si existen estímulos 

quimiotáct icos adecuados, puede haber aumento del número de 

mastocitos, eosinófilos y l infocitos.   
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     Conforme avanza la reparación, disminuye el número de 

células endoteliales y de f ibroblastos que prol iferan.    

Paulatinamente, los  f ibroblastos adquieren más capacidad de 

síntesis y depositan mayores cantidades de matriz extracelular.  

Los colágenos f ibri lares forman la mayor parte del tej ido 

conjuntivo en los sit ios donde hay reparación, y son importantes 

para que las heridas, durante su curación, adquieran resistencia.   

La síntesis del colágeno por los f ibroblastos comienza entre el 

tercer y quinto día y se mantiene durante varias semanas,  según 

sea el tamaño de la herida.    Conforme la cicatriz se desarrol la,  

prosigue la regresión vascular para, f inalmente, transformarse el 

tejido de granulación ricamente vascularizado en una cicatriz 

pálida y avascular (44) .  

 

     El resultado f inal de los procesos de síntesis y degradación es 

la remodelación del armazón o trama del tejido conjuntivo, una 

característica importante tanto de la inf lamación crónica como de 

la reparación de las heridas.  

 

     La interdependencia de los mecanismos de f ibroplast ia 

(síntesis colágena), angiogenésis y revascularización determinan 

el curso temporal y cualitat ivo de la cicatrización del tej ido 

conectivo.     Estos mecanismos de hecho, dependen de las 
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fases de coagulación e inf lamación y de su progreso a una fase 

de cicatrización epi telial (40 ) .  

 

     Al progresar la cicatrización de la herida, el radio de los 

macrófagos a f ibroblastos decrece y los f ibroblastos comienzan a 

ser las células predominantes en el sit io de la herida (44) .     La 

transición de un tejido con inf i l trado predom inantemente 

inf lamatorio, signif ica un progreso exitoso de cicatrización de 

tejido conectivo.  

 

     La granulación del tej ido primeramente pierde organización 

porque la abundancia de sustancia de sedimentación debil ita la 

colanogénesis, pero gradualmente se adquiere incremento en la 

maduración de colágeno y gelación de la sustancia de 

sedimentación (44 ) .     En este estadio, el coágulo de f ibrina ha 

sido reemplazado por tejido de granulación joven (granulación) y 

y se considera completada la organización del  coágulo.      La 

maduración de este tej ido continúa con agregación de colágeno a 

través del incremento de capas migratorias de proteínas 

polisacáridas, continuando la gelación de la sustancia de 

sedimentación convirt iéndose en más f ibras maduras de tejido  

conectivo.     En este punto, puede distinguirse el sit io de la 

herida del tejido mucoperiosteal normal por su delgadez, menor 
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densidad de f ibras y gran número de f ibroblastos por unidad de 

área.      Se mantiene la  fase de maduración y remodelación 

para crear un patrón arquitectónico normal (40 ) .  

 

2.4.- Maduración y remodelación.  

 

     Después que es producido suficiente  colágeno, el número de 

f ibroblastos formados en el sit io de la herida decrece con la 

concomitante reducción de los canales vasculares.  Este es el 

signo del f in de la fase de cicatrización de tej ido conectivo y el 

inicio de la fase de maduración y remodelación. Bajo condiciones 

ideales de cicatrización la fase posterior puede comenzar 

tempranamente pocos días después de una simple herida 

incisional en los tejidos bucales mucoperiosticos.      Las nuevas 

f ibras de colágeno son altamente solubles  y durante la fase de 

maduración, sufren pronunciados cambios en forma, volumen, 

fuerza y orientación, pero el contenido colágeno o masa 

remanente es esencialmente la misma.      La maduración 

involucra simultáneamente depolimerización y polimerización de 

lo cual resulta en el cambio en la arquitectura de las f ibras y un 

patrón de organización y densidad similar a aquellos tejidos 

normales adyacentes.      La maduración y remodelación resulta 

en un progresivo aumento e insolubilidad de las f ibras a través 
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de capas intra e intermoleculares, macromoléculas de colágeno, 

f ibril las y f ibras.      Como este patrón y densidad toman una 

apariencia normal, la población de f ibroblastos decrece al mismo 

nivel de los tej idos adyacentes.      El período de tiempo de esta 

fase desde el principio al f inal es indeterminada.     De todas 

formas, la lámina propia de los tejidos mucoperiósticos 

continuamente sufre procesos de remodelación como respuesta a 

fuerzas f isiológicas normales, así que la completación de esta 

fase es simplemente un lento proceso de  gradual a normal (42 ) .  

 

     Decrece el número de f ibroblastos y canales vasculares, y la 

maduración y remodelación del colágeno da como resultado un 

patrón y arquitectura de densidad similar al de los tejidos 

adyacentes.  
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IV.- OBJETIVOS 

 

 

OBJETIVO GENERAl 

 

     Comparar clínica e histopatológicamente la respuesta tisular 

de la mucosa bucal suturada con material no absorbible tipo seda 

y material absorbible tipo poliglact ina 910 de absorción rápida.  

 

 

OBJETIVOS  ESPECIFICOS 

 

 Evaluar clínicamente signos de inf lamación  y/o reacción de 

la mucosa bucal  a las 72 horas y a los 8 días 

postoperatorios, en  pacientes sometidos a odontectomía 

de terceros molares inferiores retenidos (infraósea), 

suturando las heridas, con seda negra 3 -0 y poligláct ina 

910 de absorción rápida 3-0. 

 

 Evaluar mediante estudio histopatológico la reacción de la 

mucosa bucal,  tanto del epitel io como del corion, producida 

por cada una de las suturas a los 8 días postoperatorios, 
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t iempo en que rutinariamente se  realiza el retiro de sutura 

postquirúrgico en el Postgrado de Cirugía Bucal de la 

Facultad de Odontología de la Universidad Central de 

Venezuela.  

 

 

 Comparar  resultados  clínicos con hallazgos 

histopatológicos de la respuesta de la mucosa bucal ante la 

seda negra y la poliglact ina 910 de absorción rápida.  

 

 

 Evaluar en base a los resultados obtenidos, si las posibles 

diferencias en cuanto al comportamiento de la mucosa, 

t iene algún signif icado evidente clínicamente y si este tiene 

relación entre los costos y los beneficios para el paciente.  
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V.- METODOLOGIA 

 

 

1.- Población y muestra  

 

     Se realizó un estudio prospectivo en  pacientes que 

acudieron al Postgrado de Cirugía Bucal de  la Facultad de 

Odontología, de la Universidad Central de Venezuela (U.C.V.)  

que requerían odontectomía de terceros molares inferiores 

retenidos.  

 

2.-Pacientes 

 

     Se seleccionaron para este estudio una muestra de 30 

pacientes del género masculino y femenino entre  13 y 35 años 

de edad; con indicación de realizar odon tectomía de terceros 

molares inferiores retenidos infraóseos, y en un mismo tiempo 

quirúrgico (17) .     Estos debían expresar el deseo de participar 

l ibremente en el estudio, a la vez de f irmar un consentimiento 

escrito según lo establecido en la Declaración de Helsinki (45),  

acerca de las directrices internacionales para la investigación 

biomédica en sujetos humanos.   
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     Se excluyeron del estudio, a los pacientes que presentaban: 

historia de alergia a analgésicos antiinf lamatorios no esteroideos 

(AINEs), acetaminofen, codeína o penici l ina; pacientes con 

antecedentes de f iebre reumática o sus secuelas; pacientes con 

tratamiento actual con AINEs o esteroides; historia de 

angioedema hereditario; historia de enfermedades inmunológicas 

y/o  endocrinas (41) ; pacientes con úlcera gástrica o duodenal 

activa y/o antecedentes de hemorragias digestivas; con 

alteraciones hematológicas (41 ); dependencia a medicamentos o 

drogas; enfermedades neoplásicas o patologías que por su 

severidad pudieran interferir con la interpretación de los datos; 

pacientes que hubieran recibido radioterapia en región de cabeza 

y cuello o con enfermedades infecciosas de origen odontogénico 

previo o durante el estudio (41); pacientes que presentaran 

clínicamente patología inf lamatoria de la cavidad  bucal días 

antes de la cirugía como pericoronit is, trauma oclusal o trauma 

por prótesis mal adaptada; paciente fumador; pacientes 

embarazadas;  pacientes que habían estado tomando cualquier 

medicamento por presentar patología de base y pacientes 

hipertensos, asmáticos o con enfermedades cardiovasculares (23 ).  
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     Se le indicó a los  pacientes exámenes de rutina 

preoperatoria  según protocolos de atención del Postgrado de 

Cirugía Bucal, de la U.C.V, y radiografía panorámica.  

 

3.- Materiales 

 

     Los materiales de sutura escogidos fueron la seda negra 3 -0,  

PERMA-HAND® de Ethicon®:  material trenzado 

multif i lamentoso, de color negro, cuyo origen es la proteína 

orgánica llamada f ibroína, no absorbible, la aguj a que la 

acompaña es de 3/8 circular  de 2,4 cm y reverso cortante, y  la 

poliglactina 910 de absorción rápida 3 -0,  VICRYL RAPIDE®  de 

Ethicon®: material  trenzado multif i lamentoso, sintético, 

absorbible, cuya materia prima es un copolímero de láctido y 

glicólido recubierto con poliglactina 370 y estearato de calcio, la 

aguja que lo acompaña 3/8 circular de 1,9 cm y reverso 

cortante (9 ).  

 

4.-Métodos 

 

     Se realizó la cirugía bajo anestesia local   y/o sedación.   

Para la odontectomía de los terceros molares inferiores, se 

realizó una incisión distal obl icua y festoneada hasta mesial del 



 110 

segundo molar mandibular tanto del lado derecho como del lado 

izquierdo, con una hoja de  bisturí #15 (Bard Parker); luego se 

procedió a realizar el levantamiento del colgajo, osteotomía y 

odontosección según correspondie ra en cada caso.       

 

     Procediendo a  suturar  las heridas con seda negra  3 -0 de un 

lado y del otro lado con  poliglactina 910 de absorción rápida, 

colocadas al azar, pero con distr ibución equitativa de los lados 

derecho e izquierdo; con el objeto de  reproducir  condiciones 

locales semejantes para ambos materiales (23,20) .  

 

     Se estandarizó la técnica de sutura, colocando dos a tres 

puntos, suturas discontinuas, con tres nudos de cirujano, siendo 

las lazadas una en sentido de las agujas del reloj y otra en 

sentido contrario y habiendo una separación entre los puntos de 

sutura de 5mm entre ellos.  

 

     Los pacientes recibieron indicaciones postoperatorias 

pertinentes, así como también indicación medicamentosa 

(Amoxici l ina de 500mg cada 8 horas por 7 d ías vía oral  e 

Ibuprofeno de 600 mg cada 8 horas  por 4 días); haciéndose 

énfasis  en cuanto al mantenimiento de la buena higiene bucal.  
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     Se realizaron evaluaciones de las heridas suturadas con los 

materiales antes descritos, a las  72 horas, mediant e 

observación clínica.  

 

     Al momento de retirar las suturas  (8 días postoperatorios), 

t iempo de rutina establecido por el Postgrado de Cirugía Bucal; 

se realizaron nuevamente las observaciones clínicas como se 

describe anteriormente, y también   se  tomó muestra de mucosa 

relacionada con cada uno de los materiales de sutura, de aprox. 

1 a 3 mm (f igura 1 y 2), removiendo tejido gingival y material de 

sutura en una pieza única (f igura 3 y 4) (17 ).  

 

     Se tomaron fotografías clínicas preoperatorias de lo s sit ios 

planif icados para la cirugía (f igura 5 y 6), inmediatamente  antes 

del acto quirúrgico, a las 72 horas postquirúrgicas, a los 8 días,  

y 3 meses después para observar en que condiciones se 

encontraba la  mucosa en el sit io donde fue tomada la mues tra 

(f igura 7 ).  

 

 

5.- Método de graduación clínica  
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Figura Nº 1. Toma de muestra de mucosa bucal relacionada con 

el material de sutura (seda negra). 8 días postoperatorios.  
 
 
 

 
 

Figura Nº 2. Toma de muestra de mucosa relacionada con los 
materiales de sutura, pieza única. 8 días postoperatorios.  
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Figura Nº 3. Toma de muestra de mucosa relacionada con los 
materiales de sutura, pieza única. 8 días postoperatorios  

 
 
 
 

 
 
 

Figura Nº 4. Muestra de mucosa, de 3mm 
8 días postoperatorios  
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Figura Nº 5. Mucosa bucal sana. Fotografía preoperatoria  

Lado izquierdo 
 
 
 

 
 
 

Figura Nº 6. Mucosa bucal sana. Fotografía preoperatoria  
Lado derecho.  
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Figura Nº  7  Fotografía postoperatoria 3 meses posterior a la 
toma de la muestra.  

Sin defecto periodonta l 
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     Se graduó la reacción tisular del "1 al 3", para lo cual se tomó 

como parámetros el "1", para designar ninguna reacción donde 

no se evidenciaron cambios inf lamatorios de la mucosa; el "2", 

eritema l igero describiéndose ésta como una reacción 

eritematosa de la mucosa localizada íntimamente al material de 

sutura y "3" eritema generalizado o edema local , interpretándose 

como reacción eritematosa o edematosa más extensa que la 

anterior, sobrepasando los l ímites estrictos de la mucosa 

perisutural (17 ).     Al mismo tiempo se evaluó la cal idad de la 

higiene bucal del paciente (clasif icándola como buena, regular, 

mala y pésima), y la presencia o ausencia de detritus en relación 

a los materiales de sutura.   

 

6.- Manipulación de los especímenes.  

 

     Las muestras de tej ido obtenidas  durante el postoperatorio 

(a los 8 días), fueron depositadas en frascos debidamente 

rotulados e incluídas en formol tamponado al 10% para su 

f i jación, cuidando que el f i jador tuviera un volumen 10 veces 

mayor que el volumen del material a estudiar.    Una vez f i jadas 

las muestras,  fueron procesadas en  el Instituto 

Anatomopatológico "Dr. José A. O'Daly"  de la Facultad de 

Medicina de la U.C.V.  (M.S.D.S. - U.C.V.), por un 
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anatomopatólogo, especialista en el área de cabeza y cu ello.        

Las láminas obtenidas fueron igualmente evaluadas por otro 

profesional de la misma área, con el objetivo de comparar ambos 

resultados histopatológicos, quien desconocía los resultados 

obtenidos por el primero.  

 

     Se retiró de éstas, el material de sutura implantado antes de 

su procesamiento, según indicación del laboratorio, e 

incluyéndose la   totalidad  de la muestra para el estudio 

histopatológico (9 ).  

 

     Se realizaron cortes seriados de 6 micras de espesor y fueron 

coloreados con t inc iones de Hematoxil ina y Eosina (H y E) (9 ,17 ).  

 

7.-Método de graduación histopatológica  

 

     Para el estudio histopatológico de las muestras se tomó en 

consideración tanto el epitel io como el corion.     En el informe 

se realizó una descripción del epitel io, observando la presencia o 

no de capa de queratina, las características de la capa espinosa,  

las característ icas de la capa de células basales, describiendo 

cualquier alteración observada.     Se evaluaron las 
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características del corion; el grado de  vascularización (46 ), las 

características del inf i ltrado inf lamatorio presente, clasif icando el 

t ipo y número de células inf lamatorias (46) , y describiendo sus 

demás componentes.     Se registraron igualmente la presencia 

de granulomas, microabscesos, necrosis (46), restos de material 

de sutura, cúmulo de bacterias, áreas de implante, entre 

otras (19,41,46) .  

 

     El examinador solo conocía la lámina por su número y no por 

el t ipo de material implantado.  Se util izó para el estudio un 

microscopio de luz, marca Leica DME, a aumentos de 4x, 10x , 

40x y 100 x.  

 

     El evaluador clasif icó la reacción de la mucosa ante los 

materiales de sutura en Leve, Moderada y Severa (46 ).     Para lo 

cual se definió como:          Reacción leve: la presencia de 

cambios reacctivos del epitelio como leucoedema 

(paraqueratosis o hiperparaqueratosis, acantosis, edema 

intracitoplasmático o edema intercelular, y papilomatosis), 

pudiendo evidenciarse todos los cambios o algunos de ellos.     

En el corion, la vascularización es discreta con escaso y 

disperso inf i lt rado inf lamatorio mixto, predominantemente 

linfocitario, algunos plasmocitos, mastocitos, hist iocitos y mínimo 
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inf i ltrado de leucocitos polimorfonucleares neutróf ilos, pudiendo 

o no haber eosinófilos.     Predominio de prol iferación  

f ibroblást ica sobre inf i ltrado inf lamatorio, sobre un fondo de 

tejido conjuntivo f ibroso denso.     Pudiendo evidenciarse uno de 

estos elementos de forma aislada y discreta: exocitosis 

(leucocitos polimorfonucleares neutróf ilos en el epitel io),  

pequeño cúmulo de bacterias acompañadas de áreas de absceso 

focal y necrosis, siempre y cuando se localizasen en sit ios 

aislados, pudiendo relacionarse con restos de material de 

sutura (19,41,46) .  

 

     Reacción moderada:  evidencia de cambios reacctivos del 

epitel io como Leucoedema (paraqueratosis o 

hiperparaqueratosis, acantosis, edema intracitoplasmático o 

edema intercelular, papilomatosis), debiendo darse todos los 

cambios.     También exocitosis, microabscesos intraepitel iales 

focalizados.     Cúmulos bacterianos  relacionados o no con 

abscesos focales en el corion.     Áreas de necrosis siempre que 

estén en relación con áreas de absceso focal o cúmulos de 

bacterias.     Inf i ltrado inf lamatorio mixto, con predominio de 

linfocitos, plasmocitos, hist iocitos y en proporción igual o menor 

que el resto, de leucocitos polimorfonucleares neutróf ilos y 

eosinófilos.     Pudiendo evidenciarse edema subepitel ial.      
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Abundante neovascularización con vasos de paredes gruesas y 

endotelio prominente.     Tejido conjuntivo f ibroso  denso o 

laxo (19,41,46) .  

         

     Reacción severa:  se observan todos los cambios epitel iales 

relacionados con el leucoedema, exostosis y microabsceso 

intraepitel ial.      Zonas ulceradas  (epitel io superf icial 

desprendido asociado o no a bacterias).       En el corion, se 

evaluó, el inf i ltrado inf lamatorio mixto, siendo 

característicamente abundante e intenso con predominio de 

leucocitos polimorfonucleares neutróf ilos y eosinófilos, 

acompañado de linfocitos, plasmocitos, hist iocitos y mastocitos 

en menor proporción.     Presencia de células gigantes 

multinucleadas.     (reacción inf lamatoria a cuerpo extraño).    

Extensas áreas de necrosis acompañada de múltiples 

microabscesos.     Abundante vascularización con abundantes 

eritrocitos intravasculares o extravasados.    Menor cantidad de 

f ibroblastos, en comparación con el abundante inf i ltrado 

inf lamatorio, sobre un escaso tejido conjuntivo f ibroso 

denso (19,41,46) .     

 

     Para clasif icar la inf lamación, se tomó en cuenta  el t ipo de 

células inf lamatorias sin importar la cantidad.  
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     Si las células predominantes, eran leucocitos 

polimorfonucleares neutróf ilos y/o eosinófilos, la inf lamación se 

clasif icaba en aguda; en cambio si las células eran los linfocitos, 

plasmocitos, histiocitos, mastocitos y/o basófilos, la inf lamación 

se clasif icaba como crónica.     Si persistían ambos inf i l trados la 

reacción se clasif icaba como crónica activa o mixta (5 ).  

 

     A su vez para gradar la severidad de la inf lamación (leve, 

moderada o severa), se contó el número de  células de cada tipo, 

en el área de mayor celularidad de la muestra, a un aumento de 

100x y se realizó la sumatoria en conjunto de todos los 

elementos celulares según los siguientes parámetros:  

     

 Presencia de:  

 

 Linfocitos   

                        Leve (17a 24 células/c.a.p.)  

                    Moderada (25 a 44 células/c.a.p.)  

                        Severa (45 a 71 células o más/c.a.p.)  

 Leucocitos polimorfonucleares neutróf i los  

                        Leve (4 a 8 células/c.a.p.)  
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                    Moderada (9 a 20 células/c.a.p.)  

                        Severa (20 a 40 células o más/c.a.p.)  

  Eosinófilos 

                        Leve (0 a 2 células/c.a.p.)  

                    Moderada (3 a 8 células/c.a.p.)  

                        Severa (9 a 15 células o más/c.a.p.)  

 Histiocitos 

                        Leve (1 a 5 células/c.a.p.)  

                    Moderada (6 a 10 células/c.a.p.)  

                        Severa (11 a 20 células o más/c.a.p.)  

 Plasmocitos 

                        Leve (0 a 2 células/c.a.p.) 

                    Moderada (3 a 6 células/c.a.p.)  

                        Severa (7 a 15 células o más/c.a.p.)  

 Mastocitos 

                        Leve (0 a 2 células/c.a.p.)  

                    Moderada (3 a 7 células/c.a.p.)  

                        Severa (8 a 13 células o más/c.a.p.)  

 Basófilos 

                        Leve (0 a 2 células/c.a.p.)  

                    Moderada (3 a 7 células/c.a.p.)  

                        Severa (8 a 13 células o más/c.a.p.)  
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 Células gigantes multinucleadas  

                        Leve (0 a 5 células/c.a.p.)  

                    Moderada (6 a 15 células/c.a.p.)  

                        Severa (15 a 50 células o más/c.a.p.)  

 

 

8.- Variables ut il izadas para la medición.  

 

     Se tabularon  los siguientes parámetros y se regis traron los 

datos  correspondientes en relación a:  

 

 Edad 

 Género 

 Diagnóstico clínico y posición de los terceros molares 

inferiores (t ipo de retención, infraósea, mucosa)  

 Evaluación clínica, según parámetros establecidos 

anteriormente 

 Calidad de la higiene bucal.  

 Presencia de detritus en la zona del implante del material.  

 Presencia o no del material implantado durante las 

sesiones establecidas para los controles.  
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 Clasif icación histopatológica según la gradación 

establecida 

 

 

9.- Análisis Estadístico  

  

     Se realizó la técnica de estadística descript iva, con la 

f inalidad de estudiar los resultados y determinar la posible 

existencia de relaciones entre ellas.      

 

     Una vez hecho esto, a los resultados obtenidos con cada uno 

de los pacientes, se les aplicó la prueba de chi-cuadrado (x2),   

prueba estadística que se util iza para establecer si existe 

relación entre dos distribuciones.    Cuando p es menor al nivel 

de signif icancia α= 0,05 se concluye que las dos distr ibuciones 

están relacionadas.  

 

     Todas estas comparaciones permitieron realizar el análisis 

sobre el comportamiento de la mucosa bucal ante dos materiales 

de sutura diferente, y determinando si existían, o no entre e l los, 

cambios estadísticamente signif icat ivos.  
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VI.-RESULTADOS 

 

 

     Los resultados pueden dividirse de la siguiente manera:  

 

A.- Demográficos:  

 

     Se incluyeron en el estudio, un total de 30 pacientes, con un 

rango de edad, entre 13 y 31 años.     En la distribución por 

edades puede observarse que la mayor parte  son menores de 20 

años (tabla nº1, gráf ico nº1).  

 

     En relación al género, un 60% de la muestra correspondió al 

femenino, y un 40% al masculino (tabla nº2, gráf ico nº2).  

 

B.- Clínicos 

 

     Del total de 30 pacientes incluidos en el estudio, a todos se 

les realizó evaluación clínica de la reacción de las mucosa ante 

la implantación de los materiales de sutura, evaluación de la 

calidad de la higiene bucal, y se evaluó la presencia o ausencia 

de detri tus en el área perisutural, según parámetros establecidos 

en la metodología, de los cuales  3  de  los 30 pacientes,    no se  
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TABLA Nº 1 

 

DISTRIBUCIÓN POR EDAD 

 

EDAD FRECUENCIA 

13 

14 

15 

16 

17 

19 

20 

21 

22 

23 

25 

26 

31 

1 

3 

2 

6 

5 

3 

2 

3 

1 

1 

1 

1 

1 
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TABLA Nº2 

Edad 
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DISTRIBUCIÓN POR GÉNERO 

 

SEXO FRECUENCIA 

FEMENINO 

MASCULINO 

18 

12 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GRAFICO Nº 2 

 

 

 
 

 

 

 

DISTRIBUCIÓN POR GÉNERO 

femenino 
      60.0% 

masculino 
  40.0% 
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evaluaron a las 72 horas ya que presentaban tr ismo 

postquirúrgico imposibi l i tando la observación; y a los 8 días 

postoperatorios 3 pacientes del total de la muestra perdieron los 

materiales de sutura distribuyéndose en 3 zonas suturadas con 

poliglactina 910 de absorción rápida (p. 910 a.r.) y una zona 

suturada con seda.  Solo se escogieron 20 pacientes para el 

estudio histopatológico, ya que estos presentaban todas las 

condiciones requeridas, incluyendo la persistencia de los 

materiales de sutura, a los 8 días postoperatorios.  

 

     La evaluación clínica se realizó tomando en cuenta la 

reacción de la mucosa bucal suturada con los materiales en 

estudio, a las 72 horas y 8 días postoperatorios.   El examinador 

clínico no pudo estar "ciego", en relación a cuales materiales de 

sutura estaban en estudio, ya que ambos presentan colores 

característicamente diferentes.  

 

     Al comparar clínicamente la reacción de la mucosa bucal 

suturada con seda y p. 910 a.r. a las 72 horas postoperatorias; 

se observó que las zonas de mucosa bucal de 16 pacientes 

suturados con seda y 13 zonas suturadas con poliglact ina 910  de 

absorción rápida, no presentaron reacción evidente de la mucosa 

a los materiales de sutura (f iguras 8 y 9).      Se  observaron   18  
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Figura Nº 8. Ninguna reacción de la mucosa al material de seda.  
72 horas postoperatorias.  

 
 

  
 

Figura Nº 9. Ninguna reacción de la mucosa al material de  
p. 910 a.r.  

72 horas postoperatorias.  
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zonas de mucosa bucal con eritema ligero que habían sido 

suturadas con seda o p. 910 a.r., se distr ibuían equitat ivamente 

para ambos materiales (f iguras 10 y 11).     Presen tándose        2  

zonas suturadas con seda y 5 para la p.910 a. r., con eritema 

generalizado o edema local de la mucosa bucal (f iguras 12 y 13).               

Observándose que el mayor número de zonas (16) que no 

presentaron reacción de la mucosa al material implantado fueron 

aquellos suturados con seda.     Obteniéndose una ligera 

tendencia de la p. 910 a. r.  a producir mayor número de 

pacientes con eritema generalizado o edema local.    Al aplicar la 

prueba chi-cuadrado: 

                           2 = 1,596     p = 0,450 

 

     Como el valor de p es mayor al nivel de signif icación  = 

0,05, se concluye que no hay evidencias para aceptar que existe 

relación entre las variables, es decir que no hay relación entre 

las reacciones clínicas observadas en la mucosa bucal a las 72 

horas y los materiales de sutura implantados.  

 

    No pudo realizarse la evaluación en 3 pacientes, ya que estos 

presentaban trismo postoperatorio, al momento de la evaluación 

(tabla nº3, gráf ico nº3).  
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Figura Nº 10  Eritema ligero de la mucosa al material de seda.  
72 horas postoperatorias.  

 
 
 

 
 

Figura Nº 11.  Eritema Ligero de la mucosa al material de  
p. 910 a.r.  

72 horas postoperatorias  
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Figura Nº 12.  Eritema generalizado o edema local de la mucosa 
suturada con  seda 

72 horas postoperatorias 
 
 
 
 
 

 
 
 

Figura Nº 13  Eritema generalizado o edema local de la m ucosa 
suturada con  p. 910 a.r.  
72 horas postoperatorias  
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TABLA Nº3 

 

 
COMPARACIÓN CLÍNICA DE LA REACCIÓN DE LA MUCOSA BUCAL SUTURADA CON 2 

TIPOS DE MATERIALES, A LAS 72 HORAS POSTOPERATORIAS. 
 

 

SUTURAS 

 

EVALUACIÓN  CLÍNICA  A LAS 72 HORAS  

TOTAL NINGUNA 

REACCIÓN 

ERITEMA 

LIGERO 

ERITEMA 

GENERALIZADO O 

EDEMA LOCAL 
SEDA 

P.910. A.R. 

16 (53,3%) 

13 (43,3%) 

9 (30%) 

9 (30%) 

2 (6.6%) 

5 (16,6%) 

27 

27 

 

 

 

 

 

 

 

GRAFICO Nº 3 

 

 
COMPARACIÓN CLÍNICA DE LA REACCIÓN DE LA MUCOSA BUCAL SUTURADA CON 2 
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     A  los 8 días postoperatorio se realizó evaluación similar a la 

efectuada a las 72 horas, donde no se  evidencian reacciones de 

eritema generalizado o edema local.     Se observaron 22 zonas 

de mucosa bucal en el grupo implantado para seda y 18 zonas de 

mucosa bucal para el grupo implantado para p. 910 a.r., donde 

no se evidenció ninguna reacción (f iguras 14 y 15); y 

observándose eritema ligero de la mucosa bucal en 5 zonas 

suturados con seda y 10 zonas suturados con p. 910 a. r. 

(f iguras 16 y 17).     Se observa una l igera tendencia de la p. 910 

a. r. a producir mayor número de zonas, con eritema ligero a los 

8 días postimplantación de los materiales. Al aplicar la prueba 

chi-cuadrado:  

 

                             2 = 1,274   p = 0,259 

 

     Como el valor de p es mayor al nivel de signif icación  = 

0,05, se concluye que no hay evidencias para aceptar que  existe 

relación entre las variables; es decir, que no hay relación entre 

los cambios reactivos de la mucosa bucal, clínicamente 

evaluados a los 8 días postoperatorios con el t ipo de material 

que había sido implantado preoperatoriamente.  
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Figura Nº 14.  Ninguna reacción de la mucosa  
 Suturada con seda. 

8 días postoperatorios.  
 
 
 

 
 
 

Figura Nº 15.  Ninguna reacción de la mucosa  
suturada con p. 910 a.r.  
8 días postoperatorios.  
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Figura Nº 16.  Reacción ligera de la mucosa  
 Suturada con seda. 

8 días postoperatorios.  
 
 
 

 
 
 

Figura Nº 17.  Ninguna reacción de la mucosa  
suturada con p. 910 a.r.  
8 días postoperatorios.  
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     3 de los 30 pacientes sometidos al estudio, habían perdi do 3  

suturas de p. 910 a. r.  y 1 sutura de seda, al momento de la 

evaluación (tabla nº4, gráf ico nº4).      

 

     En la relación entre la higiene bucal observada en los 

pacientes y la reacción clínica de la mucosa bucal suturada con 

ambos materiales de sutura a las 72 horas postoperatorias, se 

observó que para las zonas de mucosa bucal suturadas con 

seda, el mayor número de ellas (11)  no evidenciaron ninguna 

reacción de las mucosas, y correspondieron a aquellos pacientes 

que mostraban buena higiene bucal  (f igura 18), con excepción de 

5 casos donde la higiene era entre regular (f igura 19) y mala 

(f igura20), y de igual manera no se evidenciaron reacciones en la 

mucosa.       Para el eritema l igero de la mucosa bucal, se 

presentaron 5 casos que habían manten ido buena higiene, 3 

casos con higiene regular, y 1 caso con higiene pésima (f igura 

21), que habían sido suturados con seda.     Evidenciándose 2 

casos donde la mucosa se observaba con eritema generalizado o 

edema local, distr ibuidos entre una higiene buena y regular.     

Por otro lado, se puede observar que 2 zonas de implante donde 

la higiene bucal era mala y pésima, y que habían sido suturados 

con p. 910 a. r no evidenciaron ninguna reacción; presentándose 

igual observación en   9    zonas  que sí habían  mantenido buena  
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TABLA Nº4 

 

 
COMPARACIÓN CLÍNICA DE LA REACCIÓN DE LA MUCOSA BUCAL SUTURADA CON 2 

TIPOS DE MATERIALES, A LOS 8 DÍAS POSTOPERATORIOS. 

 

SUTURAS 

EVALUACIÓN CLÍNICA A LOS 8 DÍAS 

TOTAL NINGUNA 

REACCIÓN 

ERITEMA LIGERO 

SEDA 

P.910 A.R. 

  22 (73,3%) 

18 (60%) 

5 (16,6%) 

10 (33.3%) 

27 

         28 

 

 

 

 

 

 

GRAFICO Nº 4 
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Figura Nº 18.  Buena h igiene bucal  
 
 
 
 
 

 
 
 

Figura Nº 19.  Higiene bucal regular.  
Cúmulo de placa bacteriana perisutural  
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Figura Nº 20.  Higiene bucal mala  
Cúmulo de abundante placa bacteriana  

 
 
 
 

 
 
 

Figura Nº 21.  Higiene bucal pésima 
Cúmulo de abundante placa bacter iana y 

detritus.  
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higiene bucal.     Se evidenció que 9 zonas de mucosa 

perisutural en los que se observó eritema ligero, su higiene había 

sido entre buena y regular.       Por lo que se observó que, 

aquellos pacientes que mantuvieron buena higiene bucal durante 

las primeras 72 horas postoperatorias, no presentaron 

reacciones de la mucosa bucal, ante los diferentes materiales de 

sutura, con pocas excepciones para ambos casos.     Sin 

embargo, se observa que en algunos pacientes  a pesar de haber 

mantenido una higiene bucal entre buena y regular, presentaron 

reacciones de la mucosa bucal que van desde el eritema ligero al 

eritema generalizado o edema local, para ambos materiales.     

Al aplicar la prueba de chi -cuadrado: 

Para la relación higiene bucal y evaluación clínica con seda:  

 

                           2 = 3,342   p = 0,765 

 

    Como el valor de p es mayor al nivel de signif icación  = 0,05 

se concluye que no hay evidencias para aceptar que existe 

relación entre las variables en consideración, es decir,  que no 

hay relación entre la higiene bucal del paciente y las reacciones 

de la mucosa bucal que había sido suturada con seda.  
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     Para la relación higiene bucal por evaluación clínica con 

P.910 A.R.: 2 = 4,059 p = 0,669 

 

     Como el valor de p es mayor al nivel de si gnif icación  = 

0,05, se concluye que no hay evidencias para aceptar que existe 

relación entre las variables en consideración, es decir,  que no 

hay relación estadísticamente signif icativa entre la higiene bucal 

del paciente y las reacciones de la mucosa bucal que había sido 

suturada con p. 910 a. r. a las 72 horas postoperatorias  

 

     Para la comparación entre la distribución de evaluación 

clínica entre los dos materiales de sutura (seda y p. 910 a.r.):  

                               2 = 2,492     p = 0,288 

 

Como el valor de p es mayor al nivel de signif icación  = 0,05, se 

concluye que no hay evidencias para aceptar que las 

distribuciones de los datos en ambos materiales es diferente, 

inf iriéndose que la reacción de la mucosa bucal suturada con 

cualquiera de los materiales estudiados, tuvieron un 

comportamiento igual en relación con la higiene bucal observada 

en el paciente a las 72 horas postoperatorias (tabla nº5, gráf ico 

nº5).      
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TABLA Nº5 

COMPARACIÓN DE LA HIGIENE BUCAL EN RELACIÓN CON LA REACCIÓN CLÍNICA DE LA 
MUCOSA BUCAL SUTURADA CON 2 TIPOS DE MATERIALES, A LAS 72 HORAS 

POSTOPERATORIAS. 

 

 EVALUACIÓN CLÍNICA 72 HORAS 

TOTAL NINGUNA 

REACCIÓN 

ERITEMA 

LIGERO 

ERITEMA 

GENERALIZADO 

O EDEMA 

LOCAL 

HIGIENE BUCAL 

SEDA 

BUENA 11(36,6%) 5 (16,6%) 1 (3,3%) 17 

REGULAR 4 (13,3%) 3 (10%) 1 (3,3%) 8 

MALA 1 (3,3%)   1 

PÉSIMA  1 (3,3%)  1 

TOTAL 16 9 2 27 

HIGIENE BUCAL 

P. 910 A.R. 

BUENA 9 (30%) 5 (16,6%) 3 (10%) 17 

REGULAR 2 (6,6%) 4 (13,3%) 2 8 

MALA 1 (3,3%)   1 

PÉSIMA 1 (3,3%)   1 

TOTAL 13 9 5 27 

 

 

 

GRAFICO Nº5 

 
 

COMPARACIÓN DE LA HIGIENE BUCAL EN RELACIÓN CON LA REACCIÓN CLÍNICA DE LA MUCOSA BUCAL 
SUTURADA CON 2 TIPOS DE MATERIALES, A LAS 72 HORAS POSTOPERATORIAS. 
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        A los 8 días postoperatorios, se realizaron    observaciones 

bajo los mismos parámetros aplicados   a   las   72  horas,      no  

evidenciándose reacciones de eritema generalizado o edema 

local de la mucosa para ambos tipos de materiales implantados.       

Se puede observar que el mayor número de zonas perisuturales 

que no  presentaron reacciones clínicas correspondieron a 

aquellos pacientes que  mantuvieron buena higiene bucal tanto 

para la seda como para la p. 910 a. r; sin embargo se observó 

que 5 zonas suturadas con seda y 4 zonas suturadas con p.  910 

a. r. que tampoco presentaron reacciones de la mucosa; la 

higiene de los pacientes había sido regular; inclusive se ubica 1 

caso para cada material donde la higiene fue pésima, y 1 caso 

de mala higiene cuya mucosa había sido suturada con seda, 

donde clínicamente la zona  se mostraba sin reacciones.       Se 

obtuvieron 5 casos de eritema ligero para la mucosa suturada 

con seda, a pesar de que los pacientes mantuvieron una higiene 

entre buena y regular.     9 pacientes suturados con p. 910 a. r. 

evidenciaron eritema ligero de la mucosa,  aun cuando su 

higiene se mantuvo entre buena y regular; también se encuentra 

un caso de mala higiene, evidenciando eritema ligero, al ser 

suturado con p. 910 a. r.  Al aplicar la prueba de chi -cuadrado:    

para la relación higiene bucal por evaluación clínica con seda:  

                              2 = 1,279   p = 0,734 
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    Como el valor de p es mayor al nivel de signif icación  = 0,05, 

se concluye que no hay evidencias para aceptar que existe 

relación entre las variables en consideración, es decir,  que la 

calidad de la higiene bucal observada en los pacientes, no 

estaba relacionada con las reacciones que se observaban en la 

mucosa, al ser evaluada a los 8 días postoperatorios, suturada 

con seda. 

 

     Para la relación higiene bucal por evaluación clínica con 

p..910 a.r. 2 = 2,375 p = 0,498 

 

     Como el valor de p es mayor al nivel de signif icación  = 

0,05, se concluye que no hay evidencias para aceptar que existe 

relación entre las variables en consideración, por lo ta nto las 

reacciones que se evidenciaron en las mucosa bucal suturada 

con p. 910 a.r. evaluada a los 8 días postoperatorios, no tenían 

relación con la calidad de la higiene bucal del paciente al 

momento de la evaluación clínica.  

 

     Para la comparación entre la distribución de evaluación 

clínica entre los dos materiales de sutura (seda y p. 910 a.r.):  

                             2 = 3,477     p = 0,062 
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     Como el valor de p es mayor al nivel de signif icación  = 

0,05, se concluye que no hay evidencias para aceptar que las 

distribuciones de los datos en ambos materiales es igual (tabla 

nº6, gráf ico nº6).      

     

     Al comparar la calidad de la higiene bucal,  de los pacientes a 

las 72 horas postoperatorias, con la presencia o ausencia de 

detritus en el sit io de implantación de los material de sutura, 

observamos que la mayor parte de las zonas que presentaban 

una higiene bucal entre buena y regular, no  acumularon detritus 

en el área perisutural con ambos materiales.     Se presentó 1 

caso, donde la zona había sido suturada con p. 910 a. r., 

acumulando detritus en el área de la sutura, aún cuando el 

paciente presentaba buena higiene.     Se observan 2 ca sos 

donde los pacientes mantuvieron una higiene bucal regular, y 

acumularon detritus alrededor del material de seda.      También 

se observan 2 casos cuyos pacientes presentaban una higiene 

entre mala y pésima y acumularon detritus en ambos materiales 

que habían sido colocados simultáneamente en un mismo 

paciente.    Al aplicar la prueba de chi -cuadrado:  

 

                                 2 = 33,342   p < 0,001 



 147 

 

TABLA Nº6 

COMPARACIÓN DE LA HIGIENE BUCAL EN RELACIÓN CON LA REACCIÓN CLÍNICA DE LA MUCOSA BUCAL 

SUTURADA CON 2 TIPOS DE MATERIALES, A LOS 8 DÍAS  POSTOPERATORIOS 

 

 EVALUACIÓN CLÍNICA  

8 DÍAS 
TOTAL 

NINGUNA 

REACCIÓN 

ERITEMA 

LIGERO 

HIGIENE BUCAL 

SEDA 

BUENA 15 (50%) 3 (10%) 18 

REGULAR 5 (16,6%) 2 (6,6%) 7 

MALA 1 (3,3%)  1 

PÉSIMA 1 (3,3%)  1 

TOTAL 22 5 27 

HIGIENE BUCAL 

P.910 A.R. 

BUENA 13 (43,3%) 7 (23,3%) 20 

REGULAR 4 (13,3%) 2 (6,6%) 6 

MALA  1 (3,3%) 1 

PÉSIMA 1 (3,3%)  1 

TOTAL 18 10 28 

 

GRAFICO Nº6 

 
 

COMPARACIÓN DE LA HIGIENE BUCAL EN RELACIÓN CON LA REACCIÓN CLÍNICA DE LA MUCOSA BUCAL 
SUTURADA CON 2 TIPOS DE MATERIALES, A LOS 8 DÍAS POSTOPERATORIOS. 
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     Como p es menor  = 0,05, se concluye que existe relación 

entre las variables higiene bucal y detritus a las 72 horas 

postoperatorio. 

 

     Por lo que se observa que los pacientes, al mantener una 

higiene bucal entre buena y regular, la posibil idad de acumular 

detritus se reduce (tabla nº7, gráf ico nº7).     Solo se evaluaron 

27 pacientes, ya que a las 72 horas, 3 pacientes presentaron 

trismo postoperatorio imposibi l itando el examen.  

 

     A los 8 días postoperatorio se realizaron observaciones 

similares que a las 72 horas, evaluando la calidad de la higiene 

bucal en los pacientes, en relación con la cantidad de detritus 

acumulados  alrededor de los materiales de sutura implantados.     

Resultando que el mayor número de casos donde los pacientes 

mantuvieron buena higiene bucal no presentaban cúmulos de 

detritus en relación con los materiales de sutura implantados 

para ambos casos.     Sin embargo 4 casos  donde los pacientes 

mantuvieron una higiene regular y otro mala higiene, tampoco 

presentaron cúmulos de detritus perisutural para ambos 

materiales implantados simultáneamente en un mismo paciente.      
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TABLA Nº7 
 

 

COMPARACIÓN DE LA HIGIENE BUCAL A LAS 72 HORAS POSTOPERATORIAS, CON LA 

PRESENCIA DE DETRITUS ACUMULADA EN LAS ZONAS SUTURADAS CON 2 TIPOS DE 

MATERIALES DIFERENTES 

 

HIGIENE 

BUCAL A LAS 72 

HORAS 

DETRITUS A LAS 72 HORAS  

TOTAL AUSENTE AMBOS 

MATERIALES 

MATERIALES 

P.910 A.R.      SEDA 

BUENA 

REGULAR 

MALA 

PÉSIMA 

16 (53,3%) 

 6 (20%) 

 

 

 

 

1 (3,3%) 

1 (3,3%) 

1 (3,3%)  

2 (6,6%) 

17 

  8 

  1 

  1 

TOTAL 22 2 1 2 27 

 

 

 

 

 

GRAFICO Nº7 
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     En 3 casos los pacientes mantuvieron una higiene bucal 

regular y acumularon detritus, distribuyéndose en  1 caso   para  

los    que habían sido suturados con seda y 2 casos para  las 

zonas suturadas con p. 910 a. r.     Observándose 1 caso que 

acumuló detritus perisutural a la seda y que la higiene bucal del 

paciente había sido pésima desde el inicio de la evaluación a las 

72 horas.     Al aplicar la prueba de chi -cuadrado: 

                            2 = 53,657   p < 0,001 

 

     Como p es menor que el nivel de signif icación  = 0,05, se 

concluye que existe relación entre las variables higiene bucal y 

detritus a los 8 días postoperatorio ; por lo que se interpreta, que 

los pacientes que mantuvieron buena higiene bucal, no 

acumularon detritus perisutural, independientemente del material 

que había sido uti l izado para suturar la herida (tabla nº8, gráf ico 

nº8).  

 

C.- Histopatológicos.  

 

     Ambos anatomopatólogos graduaron independien temente las 

muestras según los parámetros establecidos, y raramente hubo 

resultados diferentes.  
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.    

TABLA Nº8 
 

 

COMPARACIÓN DE LA HIGIENE BUCAL OBSERVADA EN LOS PACIENTES A LOS 8 DÍAS 

POSTOPERATORIOS, CON LA PRESENCIA DE DETRITUS ACUMULADA EN LAS ZONAS 

SUTURADAS CON 2 TIPOS DE MATERIALES DIFERENTES 

 

 

HIGIENE 

BUCAL A 8 DÍAS 

DETRITUS A 8 DÍAS  

TOTAL AUSENTE SEDA P.910 A.R. 
BUENA 

REGULAR 

MALA 

PÉSIMA 

20 (66,6%) 

 4 (13,3%) 

1 (3,3%) 

 

 

1 (3,3%) 

 

1 (3,3%) 

 

2 (6,6%) 

 

20 

  7 

  1 

  1 

 

 

 

 

GRAFICO Nº8 
 

 

COMPARACIÓN DE LA HIGIENE BUCAL OBSERVADA EN LOS PACIENTES A LOS 8 DÍAS 

POSTOPERATORIOS, CON LA PRESENCIA DE DETRITUS ACUMULADA EN LAS ZONAS 

SUTURADAS CON 2 TIPOS DE MATERIALES DIFERENTES 
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     En las reacciones inf lamatorias leves, tanto para la seda 

como para la p. 910 a. r., los hallazgos más comunes 

encontrados en  el epitel io , fueron paraqueratosis, acantosis, 

edema intercelular y papilomatosis manteniéndose la integridad 

del epitel io (f iguras 22,23,24,25).     Presentándose 2 casos con 

hiperparaqueratosis, 3 casos con edema intracelular, 2 casos con 

coilocitosis todos suturados con p. 910 a. r. lo que podría ser 

este últ imo, sugestivo de infección por virus de Papiloma humano 

(V.P.H.);  y 8 casos con exocitosis, distribuyéndose 

equitativamente para ambos materiales.    En el corion se 

observa discreto número de vasos neoformados de pequeño 

calibre, y disperso y discreto inf i lt rado inf lamatorio mixto,  

predominantemente linfocitario, con escasos plasmocitos, 

hist iocitos, mastocitos y un número menor de leucocitos 

polimorfonucleares neutróf ilos entremezclados con discreto 

número de  f ibroblastos que prevalecen sobre el inf i ltrado 

inf lamatorio,   en   un   fondo   de  tejido conjuntivo f ibroso denso  

(f iguras 26 y 27).     En las muestras suturadas con p. 910 a. r. , 

se obtuvieron 2 casos, donde se   observaron  áreas      basófilas 

granulares focales identif icadas  como  bacterias,  uno  de  estos 

semejante a Actinomices Sp (f igura 28); que se encontraban en 

relación con formaciones f ibri lares aisladas de color  gris que se  
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Figura Nº 22.  Paraqueratosis.  
Coilocitosis  

(Magnif icación 40x)  
 

 
 

 
 
 

Figura Nº 23.  Acantosis  
(Magnif icación 10x)  
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Figura Nº 24.  Edema intercelular  (     ) 
(Magnif icación 40x)  

 
 
 

 
 
 

Figura Nº 25.  Papilomatosis  (       ) 
(Magnif icación 10x)  
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Figura Nº 26.  Vasos neoformados  (      ) 

(Magnif icación 10x)  

 
 
 

 
 
 

Figura Nº 27.  Reacción inf lamator ia leve  
(Magnif icación 40x)  

 

 



 156 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Figura Nº 28.  Actinomices Sp. (       ) 
(Magnif icación 10x)  

 

 

 

 

 

 



 157 

identif icaron como restos de material de sutura, con áreas de 

necrosis focal en íntima relación con el material (f igura 29).  

 

      Los identif icados como inf lamación moderada se 

caracterizaron por evidencia r paraqueratosis, acantosis, edema 

intracelular, edema intercelular, exocitosis y papilomatosis 

(f igura 30 y 31). También se observaron 2 casos de 

hiperparaqueratosis, para la p. 910 a. r., y un caso para la seda; 

4 casos de coilocitosis distr ibuídos entre los dos materiales, lo 

cual podría ser sugestivo de infección por V.P.H.; 2 casos de 

microabsceso intraepitel ial distr ibuídos entre los dos materiales, 

constituídos por cúmulos de leucocitos polimorfonucleares 

neutróf ilos (f igura 32).     Se presentó un caso con pérdida de la 

continuidad del epitel io suturado con seda, conformando una 

úlcera.     En el corion, se observaron 4 casos con áreas focales 

de cúmulos bacterianos relacionados  con la seda, 1 de ellos 

sugerente de infección por Actinomices Sp, dispersos al azar con  

zonas focalizadas de necrosis, 3  casos de cúmulos bacterianos 

asociados a la p. 910 a. r,, y 1 caso para cada material,  donde el 

cúmulo bacteriano estuvo asociado con áreas focalizadas de 

microabsceso (33 y 34).      
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Figura Nº 29.  Restos de material de sutura. P.910 a.r .  (       ) 
(Magnif icación 40x)  

 
 
 

 
 
 

Figura Nº 30.  Edema intracelular  (      ) 
(Magnif icación 40x)  
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Figura Nº 31.  Paraqueratosis  (      ) 
(Magnif icación 40x)  

 
 
 

 
 
 

Figura Nº 32.  Microabsceso intraepitelial  (       ) 
(Magnif icación 40x)  
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     En 3 de los casos suturados con p. 910 a. r., se halló cuerpo 

extraño, compatible con restos de material de sutura y en uno de 

estos casos, se observó estructura tubular delgada eosinófila 

centralmente tabicada por f inos septos formando celd i l las con un 

contenido eosinófilo granular compatibles con restos vegetales 

(35 y 36).     Se presentaron 5 casos de edema subepitel ial,  

distribuidos 1 para la muestra previamente suturada con seda y 4 

casos para aquellos suturados con p. 910 a. r. (37).  

 

     El inf i lt rado inf lamatorio fue mixto, predominantemente 

linfocitario, con un número mayor de hist iocitos que en los casos 

donde se clasif icó como leve; moderado cúmulo de leucocitos 

polimorfonucleares neutróf ilos y eosinófilos y algunos 

plasmocitos, basófilos y mastocitos (38 y 39).     Se observó 

abundante neovascularización, mostrándose los vasos con 

paredes gruesas y endotel io prominente en su mayoría y 

pletóricos de eritrocitos en su interior, sobre un fondo de tej ido 

conjuntivo f ibroso denso o laxo y abundante número de 

f ibroblastos (40,41,42)  

     En los casos identif icados como inf lamatorios severos, se 

hallaron todos los cambios epiteliales identif icados como 

leucoedema (paraqueratosis,     hiperperaqueratosis,   acantosis,       
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Figura Nº 33.  Zonas focalizadas de necrosis  (       )  
(Magnif icación 40x)  

 
 
 

 
 
 

Figura Nº 34.  Cúmulo bacter ianos  (       ) 

(Magnif icación 40x ) 
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Figura Nº 35.  Actinomices Sp (       ) 
(Magnif icación 10x) 

 
 
 

 
 
 

Figura Nº 36.  Restos vegetales  (       )  
(Magnif icación 40x)  
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Figura Nº 37.  Edema subepitel ial. (      )  Zona de implante (      ) 

(Magnif icación 10x)  

 
 
 

 
 
 

Figura Nº 38.  Inf i l t rado inf lamatorio mixto   
y neovascular ización (     )  

(Magnif icación 40x)  
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Figura Nº 39.  Reacción inf lamator ia moderada 
(Magnif icación 40x)  

 
 
 

 
 
 

Figura Nº40.  Vasos sanguíneos de paredes gruesas y endotel io 
prominente (      )   

(Magnif icación 40x)  
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Figura Nº 41.  Tej ido conjuntivo f ibroso denso  
(Magnif icac ión 40x)  

 
 
 

 
 
 

Figura Nº 42. Tej ido conjunt ivo f ibroso laxo  
(Magnif icación 40x)  
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edema intracelular, edema intercelular, exocitosis y 

papilomatosis).    Se evidenciaron 2 casos donde se presentó 

coilocitosis ( lo cual es sugerente de infección por V.P. H ) para 

ambos materiales, 1 caso de solución de continuidad del epitel io, 

con discreto cúmulo de bacterias en epitelio superf icial 

desprendido y hematoma en área ulcerada donde se había 

suturado con p. 910 a. r.  (f igura 43 y 44).      En el corion se 

observa abundante neovascularización, con eritrocitos pletóricos 

en su interior y glóbulos rojos extravasados, acompañado de un 

inf i ltrado mixto abundante, con predominio de leucocitos 

polimorfonucleares neutróf ilos y eosinófilos, acompañado de 

linfocitos, plasmocitos, basófilos, mastocitos e hist iocitos (f igura 

45 y 46).     Se observó en 1 caso la presencia de un granuloma 

a cuerpo extraño, probablemente asociado a restos de material 

de sutura, donde la muestra había sido previamente suturada con 

p. 910 a. r.(f igura 47).     También se observaron extensas áreas 

de necrosis, acompañada de microabscesos, presentándose 3 

casos para las muestras suturadas con seda y un caso suturado 

con p. 910 a. r. (f igura 48 y 49)      Escaso tejido conjuntivo 

f ibroso denso en todos los casos.  
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Figura Nº 43 cúmulo de bacter ias en epitel io superf icial  
desprendido (     )  

(Magnif icación 40x)  

 
 
 

 
 
 

Figura Nº 44 Hematoma (     ) 
(Magnif icación 10x)   
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Figura Nº 45  Reacción Inf lamatoria Severa  
(Magnif icación 40x)  

 
 
 

 
 
 

Figura Nº 46  Reacción inf lamator ia severa 
(Magnif icación 10x)  
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Figura Nº 47  Granuloma a cuerpo extraño (      )  
(Magnif icación 40x)  

 
 
 

 
 
 

Figura Nº 48  Microabsceso (       )  
(Magnif icación 40x)  
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Figura Nº 49  Extensas áreas de necrosis  
(Magnif icación 10x)  
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     Cabe destacar  que a pesar de que los materiales de sutura 

fueron retirados de las muestras (según indicación del 

laboratorio), antes de su procesamiento, en los especímenes que 

previamente se habían suturado con p. 910 a. r., se encontraron 

cuerpos extraños identif icados como restos de material de sutura 

parcialmente aislados del tejido y en muchas ocasiones rodeados 

de cúmulo de bacterias y restos necrót icos.    Los datos 

obtenidos en el estudio histopatológico se ven ref lejados en la 

tabla nº 9.  

      

      Al realizar el análisis estadíst ico, se observó que el mayor 

número de casos que mostraron una reacción inf lamatoria leve, 

fueron aquellas muestras de mucosa bucal que habían sido 

suturadas con poliglactina 910 de absorción rápida (p. 910 r. a.) 

en una proporción 2:1 con respecto a la seda.     En cuanto a las 

reacciones inf lamatorias moderadas, se evidencia que apenas 2 

casos suturados con seda supera al número de muestras 

obtenidas para la p. 910 r. a., no evidenciándose mayor 

diferencia para ambos materiales en esta categoría.     Las 

reacciones inf lamatorias   severas   de   la mucosa bucal ante los  

materiales  de  sutura  se  presentaron  en  una  propo rción   4:1,  

      

  SEDA    P.910A.R.  
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Tabla Nº 9  

 
Hallazgos histopatológicos observados en las muestras de 

mucosa bucal a los 8 días postoperatorios  
 
 
 

  

 

predominando en las muestras suturadas con seda.    

Hallazgos  Leve Moderado Severo Leve Moderado Severo 

Hiperparaqueratosis  1 4 2 2 1 

Paraqueratosis 5 11 4 10 9 1 

Acantosis 5 11 4 10 9 1 

Edema intracelular  11 4 3 9 1 

Edema intercelular 5 11 4 10 9 1 

Coilocitosis  2 2 2 2 2 

Exocitosis 4 11 4 4 9 1 

Microabsceso  

Intraepitelial 
 2   2  

Solución de continuidad 

del epitelio (úlcera) 
 1   1  

Papilomatosis 5 11 4 10 9 1 

Neovascularización 5 11 4 10 9 1 

Cúmulo de bacterias  3  1 3 1 
Cúmulo de bacterias 

(Actinomices) 
 1  1   

Areas de microabsceso focal  1 3  1 1 

Areas de necrosis focal  1  2   
Areas de necrosis 

extensas 
  3   1 

Edema subepitelial  1   3  
Restos de material de sutura    2 3 1 

Restos vegetales     1  
Rango promedio de infiltrado 

inflamatorio 

agudo 

10 28 45 8 20 50 

Rango promedio de infiltrado 

inflamatorio 

crónico 

31 70 130 29 74 120 

Granuloma a cuerpo extraño     1  
Tejido conjuntivo fibroso denso 5 11 4 10 6 1 
Tejido conjuntivo fibroso laxo     3  

Total de casos 5 11 4 10 9 1 
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     Al aplicarse la prueba de chi -cuadrado:  

 

                              2 = 3,667     p = 0,160 

 

     Como el valor de p es mayor al nivel de signif icación  = 

0,05, se concluye que no hay evidencias para aceptar que existe 

relación entre las variables: ya que no existen evidencias 

estadísticamente signif icat ivas, para af irmar que la reacción  

histopatológica observada a los 8 días postoperatorios, en la 

muestra de mucosa bucal, podría estar relacionada con el t ipo de 

material implantado (tabla nº10, gráf ico nº10).  

      

     Al comparar la reacción histopatológica obtenida en muestras 

de mucosa tomadas a los 8 días postoperatorios, con la 

evaluación clínica observada en ese mismo período, suturadas 

con los dos materiales; se observa que la mayor parte de las 

muestras suturadas con p. 910 r. a., a los 8 días no mostraron 

reacciones inf lamatorias clínicamente evidente, distribuyéndose 

estos, en 7 casos con reacción histopatológica leve, 6 casos con 

reacción moderada y 1 caso con reacción severa.           Para las  
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TABLA Nº10 
 

 

COMPARACIÓN DE LA REACCIÓN HISTOPATOLÓGICA DE LA MUCOSA BUCAL, A LOS 8 

DÍAS POSTOPERATORIOS, SUTURADA CON 2 TIPOS DE MATERIALES DIFERENTES 

 

MATERIAL 

UTILIZADO 

REACCIÓN HISTOPATOLÓGICA 
TOTAL 

LEVE MODERADO SEVERO 

SEDA 5 (25%) 11 (55%) 4 (20%) 20 

P.910 A.R. 10 (50%) 9 (45%) 1 (5%) 20 

 

 

 

 

 

GRAFICO Nº10 
 

 

COMPARACIÓN DE LA REACCIÓN HISTOPATOLÓGICA DE LA MUCOSA BUCAL, A LOS 8 

DÍAS POSTOPERATORIOS, SUTURADA CON 2 TIPOS DE MATERIALES DIFERENTES 

 

 

 
 

 

 

 

 

  

5 

11 

4 

10 
9 

1 

LEVE MODERADO SEVERO 
0 

5 

10 

SEDA 

P. 910 A.R. 

SEDA 5 11 4 
P. 910 A.R. 10 9 1 

REACCIÓN  
HISTOPATOLÓGICA 



 175 

muestras suturadas con seda que no evidenciaron reacciones 

inf lamatorias verif icables clínicamente, se presentaron 4 

muestras con reacción histopatológica leve, 9 muestras con 

reacción histopatológica moderada y 4 muestras con reacción 

severa.     6 pacientes que clínicamente mostraron eritema ligero 

de la mucosa al ser suturada con p. 910 r. a.,  se distr ibuyeron 

equitativamente para reacción histopatológica entre leve y 

moderada.     Los pacientes cuyas mucosas se suturaron con 

seda, y que clínicamente mostraron eritema l igero, se 

distribuyeron, 1 caso con reacción histopatológica leve y 2 casos 

con reacción moderada.  No se presentó ningún caso 

clínicamente graduado como eritema generalizado o edema local,  

para ninguno de los materiales.  

 

     Al aplicar la prueba de chi -cuadrado, para la relación entre la 

reacción histopatológica y evaluación clínica con seda, se 

obtuvo:  

                                2 = 0,891   p = 0,640 

 

     Como el valor de p es mayor al nivel de signif icación  = 

0,05, se concluye que no hay evidencias para aceptar que existe 

relación entre las variables en consideración, es decir,  que no 
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existe relación, entre la reacción clínica que evidenciaron los 

sit ios suturados con seda con los hallazgos histopatológico para 

las mismas muestras a los 8 días postoperatorios.  

 

      Para la relación reacción histopatológica por evaluación 

clínica con p..910 a r..:  

                                       2 = 0,476  p = 0,788 

 

     Como el valor de p es mayor al nivel de signif icación  = 

0,05, se concluye que no hay evidencias para aceptar que existe 

relación entre las variables en consideración, de lo que se inf iere 

que no existe correspondencia entre las reacciones clínicas 

observadas en la mucosa bucal perisutural (p 910 a.r.) y las 

reacciones histopatológicas encontradas en las muestras de 

mucosa suturadas con el mismo material a los 8 días 

postoperatorios.  

 

     Los resultados evidencian que, no existe estricta relación 

entre los hallazgos clínicos y las reacciones histopatológicas.  

     Las reacciones de eritema generalizado o edema local no 

fueron evidentes a los 8 días postoperatorios (tabla nº11, gráf ico 

nº11). 
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TABLA Nº11 

 
COMPARACIÓN DE LA REACCIÓN HISTOPATOLÓGICA DE LA MUCOSA BUCAL, CON EVALUACIÓN CLÍNICA 

DE LA REACCIÓN DE LA MUCOSA BUCAL, SUTURADAS CON 2 MATERIALES DIFERENTES, A LOS 8 DÍAS 
POSTOPERATORIOS 

 

 EVALUACIÓN CLÍNICA  

8 DÍAS 
TOTAL 

NINGUNA 

REACCIÓN 

ERITEMA 

LIGERO 

REACCIÓN 

HISTOPATOLÓGICA 

P. 910 A.R. 

LEVE 7 (35%) 3 (15%) 10 

MODERADO 6 (30%) 3 (15%) 9 

SEVERO 1 (5%)  1 

TOTAL 14 6 20 

REACCIÓN 

HISTOPATOLÓGICA 

SEDA 

LEVE 4 (20%) 1 (5%) 5 

MODERADO 9 (45%) 2 (10%) 11 

SEVERO 4 (20%)  4 

TOTAL 17 3 20 
 

 

 

GRAFICO Nº11 

 
COMPARACIÓN DE LA REACCIÓN HISTOPATOLÓGICA DE LA MUCOSA BUCAL, CON EVALUACIÓN CLÍNICA 

DE LA REACCIÓN DE LA MUCOSA BUCAL, SUTURADAS CON 2 MATERIALES DIFERENTES, A LOS 8 DÍAS 
POSTOPERATORIOS 
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      Otras variables comparadas, son los resultados 

histopatológicos obtenidos a los 8 días postoperatorios de las 

muestras suturadas con los 2 materiales diferentes y la calidad 

de la higiene bucal observada en los pacientes en ese mismo 

lapso de t iempo. 

  

     Se observa que para las mucosas suturadas previamente con 

p. 910  a. r.,  clínicamente la mayoría de los pacientes 

presentaban buena higiene bucal, distribuyéndose 

histopatológicamente, 7 pacientes con reacciones leves y 6 

pacientes con reacciones moderadas, y 1 caso donde el paciente 

a pesar de tener buena higiene bucal, histopatológicamente la 

mucosa reaccionó de manera severa.     Con referencia a las 

muestras suturadas con seda, se observa que el mayor número 

de pacientes que presentaron buena higiene bucal, l a reacción 

histopatológica de la mucosa mostró una reacción moderada, 

distribuyéndose 3 casos con reacción leve y 4 casos con 

reacción severa.  

 

     Se observa que a pesar de que un grupo de pacientes cuya 

higiene fue regular, solamente evidenciaron reacciones entre 

leve y moderada, distribuyéndose 2 casos para leve y 3 casos 

para moderado, equitativamente con cada material de sutura.  
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    Llama la atención que los pacientes cuya higiene se había 

evaluado como pésima, solamente obtuvieron 

histopatológicamente reacciones leves en las muestras de 

mucosa estudiada, distribuyéndose 1 caso para cada tipo de 

material.       Al aplicar la prueba de chi -cuadrado, para la 

relación entre la reacción histopatológica y la higiene bucal con 

seda:  

                                2 = 2,940   p = 0,568 

 

     Como el valor de p es mayor al nivel de signif icación  = 

0,05, se concluye que no hay evidencias para aceptar que existe 

relación entre las variables en consideración, de lo que resulta, 

que no existe relación entre la cal idad de la higiene bucal del 

paciente y las reacciones histopatológicas estudiadas en las 

muestras de mucosa bucal suturadas con seda, a los 8 días 

postoperatorios.  

    

     Para la relación entre la reacción histopato lógica y la higiene 

bucal con p.910 a.r.: 2 = 1,743  p = 0,883. 

 

     Como el valor de p es mayor al nivel de signif icación  = 

0,05, se concluye que no hay evidencias para aceptar que existe 
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relación entre las variables en consideración, es decir,  que no 

existe correlación entre las reacc iones histopatológicas 

obtenidas al realizar el estudio histopatológico de las muestras 

con la calidad de la higiene bucal del paciente observada 

clínicamente a los 8 días postoperatorios.  

 

     Para la comparación entre la distr ibución de la reacción 

histopatológica entre los dos materiales de sutura (seda y p. 910 

a.r.): 2 = 11,944     p = 0,003 

 

     Como el valor de p es menor al nivel de signif icación  = 

0,05, se concluye que la distribución de la reacción 

histopatológica de las suturas con seda dif i ere de la distribución 

de la reacción histopatológica de las suturas con p.910 a.r. en 

correspondencia a las observaciones obtenidas al evaluar la 

calidad de la higiene bucal en esos mismos pacientes, para un 

mismo período (tabla nº12, gráf ico nº12).  

. 
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TABLA Nº12 

 
COMPARACIÓN DE LA REACCIÓN HISTOPATÓLÓGICA DE LA MUCOSA BUCAL, SUTURADA CON 2 
MATERIALES DIFERENTES, CON LA CALIDAD DE LA HIGIENE BUCAL QUE SE OBSERVABA EN LOS 

PACIENTES A LOS 8 DÍAS POSTOPERATORIOS 

 

 HIGIENE BUCAL 8 DÍAS 
TOTAL 

BUENA REGULAR MALA PÉSIMA 

REACCIÓN 

HISTOPATOLÓGICA 

P. 910 A.R. 

LEVE 7 (35%) 2 (10%)  1 (5%) 10 

MODERADO 6 (30%) 3 (15%)   9 

SEVERO 1 (5%)    1 

TOTAL 14 5  1 20 

REACCIÓN 

HISTOPATOLÓGICA 

SEDA 

LEVE 3 (15%) 2 (10%)   5 

MODERADO 7 (35%) 3 (15%)  1 (5%) 11 

SEVERO 4 (20%)    4 

TOTAL 14 5  1 20 

 

 

 

GRAFICO Nº12 
 

COMPARACIÓN DE LA REACCIÓN HISTOPATOLÓGICA DE LA MUCOSA BUCAL, SUTURADA CON 2 
MATERIALES DIFERENTES, CON LA CALIDAD DE LA HIGIENE BUCAL QUE SE OBSERVABA EN LOS 

PACIENTES A LOS 8 DÍAS POSTOPERATORIOS 
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VII.-DISCUSIÓN 

 

     Dentro de los factores locales que inf luyen en la 

cicatrización, luego de un acto quirúrgico, se encuentra la 

síntesis de las heridas mediante los diversos materiales de 

sutura.      El suturado de la mucosa facil ita la regeneración 

epitel ial y protege el coágulo en los estadios iniciales en el 

proceso de cicatrización.     Pero si ésta por sus característ icas 

físicas o químicas produce reacciones tisulares severas como 

podría ser inf i ltrados inf lamatorios abundantes y/o granulomas a 

cuerpo extraño, entonces estas pueden representar un elemento 

de peso en el retardo en los procesos de cicatrización.  

 

     Los resultados obtenidos en este estudio, demuestran que a 

pesar de que los materiales de sutura actúan produciendo 

reacciones inf lamatorias a la mucosa perisutural, propias para 

cada material de sutura; se observa que no hay diferencias 

signif icat ivas entre la reacción clínica de la mucosa bucal y el 

t ipo de material usado, evaluado a las 72 horas y a los 8 días 

postoperatorios.     La mayor parte de los casos no mostraron 

evidencia clínica de reacción inf lamatoria; signos de eritema 

ligero y eritema generalizado fueron más evidentes con el uso de 

la poliglactina 910 de absorción rápida.     La poca diferencia 
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clínica obtenida entre los materiales, puede hacer pensar que a 

las 72 horas el proceso inf lamatorio inicialmente evidenciado, 

estaría l igado más a la reacción inf lamatoria aguda propia del 

acto quirúrgico, que a la reacción de la mucosa bucal a los 

materiales implantados, lo cual parece evidente para todos los 

casos.     A los 8 días postoperatorios no se observaron eritema 

generalizado o edema local, clínicamente, no exist iendo estrecha 

relación entre los cambios reactivos de la mucosa bucal con los 

materiales implantados, ya que se evidenciaron resultados 

similares; posiblemente no se observó eritema generalizado o 

edema local,  porque a los 8 días, debió haber cedido el proceso 

agudo que inicialmente se produjo.  

 

     Esto no coincide con la evaluación de Wallace y col. (17 ), 

quienes publicaron que a la evaluación clínica, la seda 

evidenciaba una reacción moderada con eritema y edema 

inmediato alrededor de la mucosa perisutural a las 72 horas y a 

los 7 días esta reacción se tornó más severa.  

 

     En este estudio se observa que no hay relación ínt ima entre 

la calidad de la higiene bucal observada en los pacientes y las 

reacciones de la mucosa bucal a las 72 horas y 8 días para 
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ambos materiales, no exist iendo una relación causa efecto entre 

las dos variables.  

 

     A sí mismo, los pacientes que mantuvieron una higiene bucal 

entre buena y regular, no acumularon detritus perisutural a las 72 

horas ni a los 8 días, independientemente del material uti l izado.     

Solo acumularon detritus aquellos que presentaban una higiene 

regular o pésima.     Parece ser que la acumulación de detritus 

está relacionada con la calidad de la higiene del paciente y no 

con las característ icas del material.     A pesar de que estos 

materiales son trenzados, no acumularon detritus perisutural 

como sería lo esperado, aún cuando los materiales 

multif i lamentosos tienen mayor disposición para acumular placa y 

detritus. Selving y col. (48 ), Santos (36),  Lil ly (3 ,31,32,33) .  

 

     Al estudio histopatológico se reportaron 10 casos de reacción 

leve, para la poliglactina 910 de  absorción rápida, y 5 casos para 

la seda en proporción 2:1, el número de reacciones moderadas 

era más o menos igual, y para las reacciones severas 4:1 de la 

seda con respecto a p.91o a r., esto coincide con Wallace y 

col (17 ) , quien halló más reacciones severas a la seda a los 7 

días postquirurgicos con respecto a otros materiales evaluados 

en su estudio.     A sí mismo, se observaron cambios reactivos 
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en el epitel io, como el leucoedema, (paraqueratosis, 

hiperparaqueratosis, acantosis, edema intracitoplasm ático, 

edema intracelular, papilomatosis) en todos los casos para 

ambos materiales.     Sin embargo, estos hallazgos no se 

pudieron comparar, ya que en la bibl iografía disponible, solo se 

hacen descripciones de los cambios producidos en el corion.                  

Igual situación ocurre con los microabcesos intraepiteliales y la 

exocitosis.  

 

     Se observaron cúmulos de bacterias para los diferentes 

grados de reacción histopatológica, pudiendo estar relacionado 

con las características físicas de ambos mate riales lo que se 

vería favorecido por el fenómeno de "pabilación" descrito por 

Lil ly (3) , donde asocia a las suturas de multif i lamento con el 

favorecimiento de introducción de bacterias del medio bucal al 

interior de la herida, a través de los hilos de sutu ra.     Esto ha 

sido reportado para la seda pero no para p.910 a.r.      También 

Santos y cols. (36 ), hallaron bacterias principalmente cocos Gram 

positivos y Gram negativos, asociados a todos los materiales que 

estos habían estudiado, incluyendo monofilamen tos y 

multif i lamentos.     Encontrando mayor cantidad de bacterias 

asociadas a los hi los mult if i lamentosos, manifestando que esto 

es debido a la posibi l idad de la penetración de los 
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microorganismos en el trayecto del hilo y especialmente en los 

de multif i lamento que facil itan la adhesión microbiana por el 

proceso de capilaridad, esto también es compart ido por 

Selving (48).  

 

     Condición que puede haber ocurrido en los casos suturados 

p.910 a.r., ya que sin importar si la reacción era leve, moderada 

o severa, siempre los restos de material de sutura estaban 

asociados a cúmulos focales de bacterias.  

 

     Las bacterias halladas en las muestras suturadas con seda, 

se encontraban aisladas, por lo que en estos casos no se puede 

saber con certeza, si había asociación entre las bacterias y el 

material, por el hecho de que los materiales se habían retirado 

de la muestra para el estudio histopatológico.  

 

     En relación con los hallazgos de granuloma a cuerpo extraño 

en las reacciones severas, donde el material implantado era la 

p.910 a.r., coincide por lo observado por Weismann y col.  (28)  al 

implantar este material, observó que a los 7 días postoperatorios 

había la presencia de un elevado número de células gigantes 

multinucleadas y abundantes macrófagos en el tej id o próximo al 

hilo de sutura.  
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     Bosford (13)  y Usher (14) , sólo encontraron granulomas a cuerpo 

extraño, asociados al material de seda.  
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VIII.-CONCLUSIONES 

 

      Actualmente son usados una gran variedad de 

materiales de sutura, para la síntesis de las heridas, 

incluídas las de origen orgánico y sintético y materiales 

no absorbibles y absorbibles.     Debida a su amplia 

diferencia de composición, los materiales de sutura 

varían en consideración al inducir reacciones 

inf lamatorias a los tejidos.  

 

      La cicatrización de las heridas tiene una fase 

exudativa ricamente celular, con predominio de 

leucocitos y l infocitos, y una fase prol iferativa con 

prevalencia de f ibroblastos y f ibras colágenas; de esta 

forma puede considerarse que histológicamente un buen 

material de sutura debe causar un mínimo de act ividad 

reaccional posible a los tej idos adyacentes, 

determinando una fase exudativa de pequeña intensidad 

y de poca duración, no retardando la proliferación de 

f ibroblastos.  
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      En base al estudio realizado se observó, que el 

mayor número de casos que mostraron reacción 

histopatológica leve fueron aquellas muestras de 

mucosa bucal que habían sido suturadas con 

poliglactina 910 de absorción rápida, en una proporción 

2:1 con respecto a la seda, y donde mostraron menor 

inf i ltrado inf lamatorio de t ipo mixto y abundante tejido 

conjuntivo f ibroso.     En cuanto a las reacciones 

moderadas, se evidencia que apenas dos casos 

suturados con seda, supera al número de muestras 

suturadas con p. 910 a.r., no evidenciándose diferencias 

para ambos materiales en esta categoría.     Las 

reacciones severas se presentaron en una proporción 

4:1 predominando en las muestras suturadas con seda.  

 

      Si bien las reacciones histopatológicas más severas  

se obtuvieron, en aquellas en las que el material usado 

era la seda y reacciones leves para las muestras 

suturadas con p. 910 a .r., había que cuestionarse, si 

esto tiene algún signif icado clínico, en la cicatrización 

de las heridas, ya que al comparar es tos resultados con 

las evaluaciones clínicas, en relación a la reacción de la 
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mucosa ante los materiales implantados, se observó que 

en la mayor parte de los casos no hay relación 

signif icat iva entre las reacciones obtenidas 

histopatológicamente y las reacciones clínicas 

evaluadas a los 8 días postoperatorios.  

 

      Otro punto importante a resaltar, es la falta de 

reacciones clínicas de eritema generalizado o edema 

local a los 8 días postoperatorios, posiblemente esto se 

deba a que a los 8 días postoperator ios ha cedido el 

proceso inf lamatorio agudo debido al trauma quirúrgico.  

 

      Desde el punto de vista práctico de la curación de 

las heridas, estas diferencias histopatológicas entre los 

dos materiales marcarían la diferencia, o por lo contrario 

son simples hallazgos histopatológicos que nos 

demuestran como se comporta la mucosa ante dos 

materiales cuya composición química es diferente, pero 

con similar constitución física, es decir de 

multif i lamento, sin que esto influya de manera 

signif icat iva en el curso de la curación de las heridas.  
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      Es importante destacar, que diversos investigadores 

han discutido las discrepancias de los resultados 

obtenidos al probar las mismas suturas en diferentes 

especies animales, l legando a deducir que cada una de 

estas especies, ya sean ratas, monos, perros o conejos 

tienen característ icas inherentes a su especie e incluso 

diferencias entre ellas mismas, aunque se hayan 

experimentados por ejemplo todos en la pared 

abdominal, en mucosa bucal, etc.; de lo que se puede 

interpretar que si se desea obtener resultados lo más 

cercano a la realidad deben hacerse investigaciones en 

las propias zonas del cuerpo humano a las que se quiere 

investigar, siempre y cuando esto no atente contra de 

las consideraciones bioéticas que siempre deben 

prevalecer, ya que al extrapolar resultados de 

investigaciones de animales a humanos, o de un sit io 

anatómico a otro, las condiciones locales pueden hacer 

que se modif iquen los resultados.  

 

      Las condiciones locales son determinantes, en el 

comportamiento de los diferentes materiales, ya que el 

ambiente part icular de la cavidad bucal, como la 
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humedad constante brindada por la saliva, los cambios 

de pH y la temperatura, el trauma masticatorio, los 

microorganismos permanentes y transitorios que 

coexisten en la cavidad bucal, y la dif íci l higiene de 

ésta, postoperatoriamente, hacen de este un ambiente 

único, inf luyendo de manera particular en el 

comportamiento de las suturas, ya que la mayoría de las 

veces se publicitan beneficios y características, que  no 

se corresponden con la realidad, ya que son realizados 

en sit ios dist intos al ambiente de la cavidad bucal.  

 

      Al comparar la cal idad de la higiene bucal de los 

pacientes a las 72 horas  y a los 8 días postoperatorios, 

con las reacciones de la mucosa bucal suturada con 

ambos materiales, no se encontraron evidencias de que 

la higiene sea un punto determinante sobre estas, 

pudiéndose pensar que existen otros factores con más 

inf luencia que determinaron los resultados clínicos.  

 

      Otro aspecto que llama la atención, es la supuesta 

cantidad de detritus que tienden a acumular las suturas 

multif i lamentosas.     Demostrándose en este estudio, 
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que los pacientes que mantuvieron buena higiene no 

acumularon detri tus perisutural,  y si lo hicieron aquellos 

con higiene entre regular y pésima, evidenciándose que 

la cantidad de detritus acumulada parece estar 

relacionada directamente con la higiene del paciente y 

no con las características de cada material.  

 

      El cirujano debe valorar cada caso individualmente y  

escoger el material de sutura que brinde la mayor 

oportunidad de cicatrización y minimice la probabilidad 

de complicaciones, debe entender la naturaleza del 

material de sutura, las fuerzas biológicas en la curación 

de las heridas y la interacción de la su tura y el tejido.     

Solo entonces el cirujano puede basar sus decisiónes en 

criterios científ icos, sobre su preferencia personal.  

 

      Por lo tanto el uso de un material u otro en la 

síntesis de las heridas en la cavidad bucal,  no debe 

estar l imitado a un solo factor, debe evaluarse la 

indicación de cada uno según la circunstancia, ya que 

ellos tiene característ icas que lo hace de primera 

elección en determinadas situaciones.  
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      Si bien la seda no es un material absorbible, este le 

brinda a la herida gran estabilidad de tensión, y esta 

puede ser usada aún en condiciones de infección, 

malnutrición, enfermedades que de alguna manera 

puedan retrasar la cicatrización; condición que no se 

aplica para la poliglactina 910 de absorción rápida, que 

ve afectada sus característ icas físicas ante tales 

circunstancias.  

 

      Si bien la seda es un material de buen desempeño, 

comprobado por años de uso.     La util ización de 

suturas absorbibles, como es el caso de la poliglactina 

910 de absorción rápida, beneficia tanto al cirujano 

como al paciente, ya que no se requiere el ret iro del 

material de sutura, y por otro lado el equipo de salud no 

necesita emplear personal, instrumental y materiales 

para esta act ividad.     Esto puede ser especialmente 

beneficioso en niños, sobre todo si se requiere el uso de 

sedación para su atención.  
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      La poliglact ina 910 de absorción rápida constituye un 

intento más por encontrar un material que sea fuerte y 

cause mínima reacción del tejido y que se absorba 

rápidamente, ya que se supone que al permanecer poco 

tiempo en el lecho quirúrgico, la mucosa tiende  a 

irritarse menos, ya que se disminuye la posibil idad del 

cult ivo de bacterias entre sus f i lamentos.  

 

      La seda es resistente a la acción enzimática durante 

la cicatrización, pudiendo permanecer en los tej idos por 

t iempo prolongado, pudiendo producir reacciones 

indeseables, a diferencia de la poliglact ina 910 de 

absorción rápida, que se pierde entre los 7 y 14 días en 

la cavidad bucal, sin embargo en muchos casos este 

tiempo también se puede considerar prolongado.  

 

      Es importante evaluar el costo beneficio, ya que la 

poliglactina 910 de absorción rápida, práct icamente 

triplica el costo de la seda.     Por lo tanto debe 

considerarse este punto antes de elegir que t ipo de 

material se va a usar, considerando, que se debe ofrecer 

al paciente, el mejor tratamiento al menor costo posible.  
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      Por lo expuesto anteriormente, no se puede concluir 

que un material es mejor que otro, la escogencia estos, 

estará determinado por las caracterís t icas del acto 

quirúrgico, las característ icas del tejido donde se 

implantará el material y las condiciones locales 

presentes en el sit io de implantación.  
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