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RESUMEN

El uso de materiales de sutura en la sintesis de las heridas
intrabucales, presenta caracteristicas diferentes de aquellas
realizadas en otras areas del organismo. En la cavidad bucal, el
material de sintesis queda expuesto al medio humedo, con rica
flora bacteriana, trauma masticatorio, y cambios constantes de
temperatura y ph del medio. El estudio se realiz6 en 30 pacientes
gque requerian la odontectomia de terceros molares inferiores
retenidos, que acudieron al Postgrado de Cirugia Bucal de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Central de Venezuela.
Se usoO, seda negra 3-0 y poliglactina 910 de absorcion rapida
3-0, implantadas en el acto quirdargico y colocadas
aleatoriamente en el lado derecho o izquierdo del paciente.
Evaluando clinicamente la reaccion de la mucosa bucal a las 72
horas y a los 8 dias postoperatorios. En la ultima evaluacion se
tom6é muestra de mucosa perisutural y se realiz6 estudio
histopatoldgico. Los resultados revelaron que la seda evoco el
mayor numero de respuestas histopatolégicas severas (4:1),
reacciones moderadas practicamente iguales, y reacciones leves
en una proporcién 1:2, con respecto a la poliglactina 910 de
absorcién  rapida. Los resultados estadisticos y las

observaciones clinicas de la mucosa perisutural, presentaron

XXi



comportamientos semejantes. Lo interesante de este estudio es
gue los materiales, se sometieron a las mismas condiciones
locales, ya que fueron colocadas simultaneamente en el mismo
paciente y realizadas en seres humanos, no extrapolandose

resultados de modelos animales subhumanos.
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[I.-INTRODUCCION

Los materiales de sutura vienen ganando relevante
importancia; debido al avance en la investigacién, el desarrollo
cientifico e incluso la aplicacién de nuevas técnicas quirargicas;
con la utilizacion de ellos, se puede obtener una mejor
adaptacion de los tejidos incididos, favoreciendo la hemostasia,

nutricion y cicatrizacion de las heridas.

Por lo tanto, la técnica y escogencia de los materiales son
importantes, ya que una correcta sintesis de las heridas no
depende solamente de las habilidades del cirujano, sino también

de ciertas cualidades del material.

Existe quizd una necesidad de revisar los criterios para el
uso de los materiales de sutura en Cirugia Bucal; aparte del
trauma propio del acto quirdrgico, todos los materiales de sutura,
particularmente cuando son usados en la boca producen algunas
reacciones inflamatorias en los tejidos, que pueden incomodar a
los pacientes, y comprometer la correcta cicatrizacion de la

mucosa. Mientras no existan opciones de materiales fabricados



especialmente para la mucosa bucal, el uso de estos debera ser

siempre cuidadosamente evaluado.

Desde hace muchos afios, son usados una gran variedad de
materiales de sutura en Cirugia Bucal; suturas de origen
organico, sintéticas, asi como materiales absorbibles y no

absorbibles, monofilamentos o multifilamentos.

Debido a su amplia diferencia de composicion y estructura
fisica, los materiales de sutura provocan reacciones inflamatorias
diferentes en los tejidos. Con pocas excepciones notables, la
eleccién del material de sutura por parte del cirujano estaba
basada en una rutina quirdrgica o a su adiestramiento donde
tomaba como modelo las experiencias de su tutor; sin considerar
las interacciones biolégicas del material de sutura con el tejido

en el cual serfa implantado el material®.

El uso de las suturas en cirugia general ha sido
extensamente estudiado y revisado. La respuesta bioldgica ha

sido examinada realizando la implantacion de materiales de



sutura en tejido subcutaneo, intramuscular, en pared abdominal y
mucosa de diferentes o6rganos de varios animales bajo
condiciones asépticas o conociendo la bacteria inoculada.
Cada modelo experimental sigui6 un alto grado de
estandarizacion pero no produjo una extrapolacion inmediata de

los resultados a la situacion existente en la cavidad bucal(®.

Lo antes expuesto puede explicar por qué las respuestas de
algunos materiales de sutura en los tejidos bucales es
considerablemente diferente de la respuesta descrita para otros
sitios anatdémicos. Revisiones actuales tienden a incluir
estudios experimentales publicados durante los ultimos 40 afios
0 mAas; sin tomar en cuenta que durante este periodo cada tipo
de material de sutura puede haber sufrido cambios significativos
en su manufacturacion y composicién, haciéndose obligatorio
experimentar con los materiales que actualmente se conocen

comercialmente.

La reaccion 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 areas anatdomicas, y el



hecho que la informaciéon sea escasa constituye un problema a
resolver. A pesar de esto, algunos clinicos 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
literatura se observan investigaciones realizadas en mucosa
bucal de perros, lengua de ratones, monos reshus, también
estudios clinicos e histopatoldégicos en humanos; con el objeto
de evaluar diversos puntos de vista, como la resistencia a la
traccion, absorcion y, mas comunmente, la intensidad, naturaleza
y extensidén de las reacciones tisulares a los diferentes hilos.
También se han realizado pruebas para determinar las
reacciones de toxicidad, metabolismo, antigenicidad,

teratogenicidad y carcinogenicidad.

En relacion con los tipos de sutura mas estudiados vy
experimentados, sobre todo en funcion de la respuesta tisular
provocada, son el algodén, la seda, el catgut simple, el catgut
cromico, el poliéster, el nailon, el &acido poliglicélico, la
poliglactina 910, y mas recientemente la poliglactina 910 de

absorcién rapida‘®.



Desde que William Halsted en 1882, implementé la seda
como el mejor material de sutura para la época, para muchos
cirujanos es todavia un material de primera eleccion en diversos
procedimientos quirdargicos, incluso constituye la sutura estandar
con la cual se comparan todas las demas suturas existentes, por
su excelentes propiedades de facil manejo y seguridad de los

nudos™®.

Algunos autores sefialan, que aunque es un material de gran
uso, este presenta caracteristicas que lo hacen producir
reacciones inflamatorias severas cuando se compara con los
materiales sintéticos, incluyéndose reacciones a cuerpo extrafio
sobre todo si permanecen en los tejidos por tiempo prolongado,
posiblemente debido a su naturaleza trenzada que promueve la
penetracibn de microorganismos en el interior de sus fibras,
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®*%,



Desde hace algunos afios se ha venido experimentando con
materiales sintéticos, con el objeto de minimizar las reacciones
tisulares debido a la antigenicidad que producen los materiales
de origen natural, conseguir la absorcion de los mismos de una
manera predecible, obtener hebras mas uniformes y en general,
producir a través de ellos condiciones mas favorables para la
cicatrizaciéon por primera intencion de los tejidos. Entre los
materiales sintéticos mas prometedores se pueden citar el acido
poliglicélico, la poliglactina 910 y mas recientemente Ila
poliglactina 910 de absorcion rapida, la cual podria ser una
alternativa para la mucosa bucal, ya que segun los ultimos
hallazgos ésta se absorbe rapidamente, es facilmente manejable,
es resistente y ofrece seguridad en los nudos; con un minimo de
reaccién tisular, aspecto que tanto preocupa. Y que por su
naturaleza quimica y fisica no promueve la invasién 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(®.

Un factor confuso en la cavidad bucal es el medio ambiente
humedo y séptico, el cual incrementa la migracion bacteriana a lo

largo de la sutura dentro de los tejidos, el trauma masticatorio,



los cambios constantes de temperatura y el ph del medio®.
Por ejemplo, el uso de materiales de sutura con las inherentes
propiedades antibacteriales, suturas multifilamentosas pre-
remojadas en soluciones antibioticas, o regimenes post-
operatorios de enjuagues bucales con clorhexidina, pueden
originar una respuesta inflamatoria media, demostrando Ilo
significativo 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 analisis cuantitativos del
efecto de las variables clinicas como el grosor de las suturas,
tension de las suturas, en la cicatrizacién y estabilidad de la

herida®*%,

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, llegando a deducir que cada una de estas especies, ya
sean ratas, monos, perros 0 conejos tienen caracteristicas
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 mas 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 sitio anatémico
a otro, las condiciones locales pueden hacer que los resultados

se modifiquen.

El proposito de este estudio fue examinar las reacciones de
la mucosa bucal ante dos materiales de sutura cuyo origen y
estructura quimica 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 podria denominarse de Ultima
generacion como lo es la poliglactina 910 de absorcion rapida.
Poder establecer si en realidad se producen cambios
sustanciales en cuanto a la respuesta con uno u otro, es decir si
su comportamiento clinico e histopatoldgico, difiere grandemente
o0 solo se trata de pequefias diferencias. El objetivo de este

estudio es comparar el comportamiento de la mucosa bucal ante



dos materiales de sutura diferentes, durante un acto quirdrgico
rutinario como podria ser la odontectomia de los terceros
molares; y que con base en las observaciones realizadas, éstas
sirvan de parametro para que el cirujano bucal, pueda elegir

gue material puede usar en determinadas circunstancias.



IIl.- REVISION DE LA LITERATURA

1.- Materiales de sutura

1.1.- Principios que determinan su escogencia

Cada vez que se realiza un procedimiento quirdrgico se
infiere de manera intencional una herida a los tejidos blandos
para abordar el area. Para unir nuevamente los tejidos
separados o0 seccionados se requiere de procedimientos que
involucren la sintesis de la herida, de manera de favorecer la
cicatrizaciobn de la misma en el menor tiempo posible. Para
realizar esta sintesis se pueden utilizar diferentes materiales de

sutura®,

La palabra "sutura" se podria definir como cualquier material
utilizado para ligar vasos sanguineos o aproximar tejidos, y que
pueda mantener la fuerza de tensidén suficiente para prevenir
deshicencias durante la fase de cicatrizacion y asi obtener una
maxima cicatrizacion de los tejidos en el menor tiempo posible.

En la naturaleza este procedimiento ya era realizado por
algunos insectos antes de que el hombre lo pusiera en practica,

como por ejemplo las hormigas (Oecophylla smaragdina)

10



realizan la costura de hojas mediante una triple combinacion de

pinzamiento, sutura y pegamento‘V.

Los materiales de sutura, antiguos como la humanidad, han
evolucionado desde tendones (fascia lata) e intestinos de
animales, pelo de caballo, lino, algodén, seda, agujas 0seas y

alambre de metales en los procedimientos quirtrgicos®.

Algunos hallazgos datan de 50.000 afios a.C., donde
estudios arqueldgicos demuestran la utilizacion de agujas de
hueso para supuestamente suturar heridas®. Se tienen registro
gue ya en el siglo XVI a.C. los egipcios habian aprendido ciertos
conocimiento quirdrgicos debido al contacto que éstos tenian con
el pueblo Indio, conocido por sus avances quirargicos en esa
época; asi 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 lino, cafiamo,
tiras de cuero, crin de caballo, tendones de animales y fibras de
corteza de arbol®”.  En el siglo | d.C. ya se dice que Cornelio
Celso era considerado como el primero en realizar ligaduras para

realizar hemostasia.
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Avicena, cirujano arabe, fue el primero en utilizar la sutura
monofilamento al suturar heridas con pelos de cerdo‘". En el
mundo occidental, a mediados del siglo XV, Leonardo de
Bertaplaglia de Padua, describe en sus escritos la ligadura de
vasos sanguineos durante la edad media. Méas tarde Ambrosio
Paré (1510-1590), describe la ligadura de los vasos sanguineos
para lograr la hemostasia, abandonando de este modo las

cauterizaciones indiscriminadas, comunes en su época‘V.

Con el paso del tiempo se experimentaron con diferentes
tipos de materiales; sin embargo el problema comun a la sintesis
de las heridas era la instauracion de los procesos infecciosos.
Mas tarde, ya en 1867, Joseph Lister comenzd a trabajar en este
aspecto con el desarrollo de la ligadura de catgut que,
posteriormente, se mejoré con el proceso de esterilizaciéon de

este material™®,

Theodoro Kocher, fue el primero en utilizar un material
diferente al catgut, que fue el hilo de seda, obteniendo segun se
describe, buenos resultados, los cuales también fueron puestos
en practica por William Halsted en 1882, quien lo implementd
como el material de sutura de primera eleccion para la época.

Halsted fue discipulo de Kocher™ y aprendié de él la utilizacién
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de la seda, imponiéndola luego sobre la generacion de cirujanos

que le sucedieron.

Desde ese momento a la actualidad se han desarrollado una
gran variedad de materiales de sutura, llegando a un grado de
desarrollo, que se incluyen disefios para procedimientos
especificos. No solo eliminan algunas de las dificultades que
interfieren en el cierre de la herida, disminuyendo el potencial de
infeccion, minimizan las reacciones tisulares, sino que también
disminuyen el tiempo de cicatrizacion. Con pocas excepciones
notables, la eleccion del material de sutura por el cirujano, ha
estado basado, sobre otras consideraciones, como las
experiencias transmitidas por sus profesores o por la tradicion,
en vez de la interaccion biolégica del material de sutura y el

tejido.

Asi la atencion puede ser enfocada en muchas ocasiones en
las propiedades mecéanicas del material, sin las consideraciones
de reaccion del tejido, estas interacciones pueden alterar las
propiedades mecanicas de la sutura y las propiedades fisicas 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 indicacion es precisa y su
efectividad depende de varios factores tales como su manejo
dentro del quiréfano, la experiencia y el buen juicio del cirujano.
Es responsabilidad de éste escoger el tipo de material de sutura
gque conviene utilizar en una cirugia determinada; en la practica
diaria esto puede estar determinado por la influencia de un tutor
durante su adiestramiento 6 por el solo hecho de desconocer las
propiedades fisicas y biolégicas de la gama de materiales

existentes.

El material de sutura debe tener ciertas cualidades
especiales, para se reconocido como un material de eleccion;

algunas de ellas son:

e Que permita ser utilizado en muchas cirugias, siendo
la Unica variable el calibre y la fuerza de tension.

e Con minima reaccién tisular y sin propensién al
crecimiento bacteriano.

e Capaz de resistir cuando se anuda sin deshilacharse
0 cortarse.

e Resistente a la contraccidén de los tejidos.
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e Flexibilidad, manejo comodo, seguridad o estabilidad
de los nudos y listo al momento de usarse.

e Aceptacién 6ptima por el tejido; libre de sustancias
irritantes e impurezas.

e No arrastrar los tejidos al pasar a través de ellos .

e Mantener una resistencia a la tension durante un
tiempo suficiente para prestar apoyo a la herida,
desapareciendo luego, rapida y completamente.

e Estéril, antialérgico, no carcinogénico

e Después de cumplir su proposito debe ser absorbido
con una minima reaccién del tejido.

e Comportamiento predecible.

e Fuerza tensil alta y uniforme, permitiendo el uso de
los calibres menores.

e Ser econdmico®?,

El calibre denota el didmetro del material de sutura; se
encuentra expresado en numeros que parten del cero, el cual
corresponde a 0,0159 pulgadas, aumentando el diametro por
cada nuamero mayor de 1 hasta el niumero 7 que corresponde a

0,04 pulgadas y disminuyendo su diametro al adicionarle ceros
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hasta llegar al 6-0 que equivale a 0,0031 pulgadas®. La
practica quirdrgica aceptada es utilizar el diAmetro de sutura mas
pequefio que mantenga adecuadamente la reparacion del tejido
incidido(®. Esta practica minimiza el trauma al pasar la sutura
a través del tejido y favorece el cierre. El calibre de las sutura
se mide numéricamente; al aumentar el numero de ceros,

disminuye el diametro de la hebra.

Por otro lado la fuerza de tension 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 seran
colocadas. La fuerza de tension de la sutura es la responsable
de mantener el tejido en perfecta aposicion mientras tiene lugar
la cicatrizacion y esto es lo que predetermina el calibre del
material. La regla aceptada es que la fuerza de tensién de la
sutura no debe exceder la fuerza de tension del tejido. Sin
embargo, las suturas deberian ser por lo menos tan fuertes como
el tejido normal en el que se colocan. Si la sutura pierde
fuerza al pasar el tiempo, es importante tener en cuenta la tasa

relativa en que la sutura pierde y la herida gana fuerza'®.
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Otra de las caracteristicas determinantes para escoger un
tipo de material es la tasa de absorciébn, que se puede
determinar por el tiempo en que una sutura es degradada por el
organismo vivo y se expresa en dias. Este proceso puede
ocurrir de dos maneras, una, por digestion enzimatica, con una
reaccion a cuerpo extrafio, y otra por hidrdlisis causada por la
penetracion de los fluidos del organismo, rompiendo las
moléculas del material de sutura; por lo tanto, en este tipo de
absorcién hay menor reaccién del organismo, esto dependeréa de
gque tipo sea el material, lo que se explicara mas adelante.
Debido a la sensibilidad de proporciones de degradacién 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, mas lo son aun las caracteristicas
especiales donde se implantara el material. Howes y col.®*%),
realizaron estudios donde mostraron la fuerza normal de la piel
para una variedad de especies, todas determinadas de la misma
manera. Animales méas pequefios como ratas, conejos, cerdos
de Guinea, tienen la fuerza de la piel menor, que animales mas

grandes, tales como perros y gatos. Aunque el gato tiene una
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fuerza de piel significativamente mayor que la del perro, por lo
tanto el tamafio, no esta correlacionado con la fuerza del tejido;
sin embargo otros autores demostraron que la rata, es un animal
gue crece continuamente, ambas tanto la fuerza de fractura como
la fuerza de tensidén de la piel, aumentan con la edad y el peso

del cuerpo®V,

También los habitos alimenticios pueden ser
factores que creen ciertas condiciones, como por ejemplo, la
extrema diferencia entre las fuerzas de fractura del estomago 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 tejidos mas fuertes, el estdbmago y el intestino son
mucho mas débiles, y la vejiga quizads, mas débil aun. Estos
datos sobre las fuerzas relativas de los tejidos normales son
Gtiles sdélo si son considerados en relacion a la tasa en las que
las heridas en estos tejidos ganan fuerza durante la cicatrizacion

y asi se sabra que tiempo se necesita mantener las suturas en

una herida suministrando suficiente soporte mecanico®?,

Si las caracteristicas fisicas de las suturas y las heridas
fueran las Unicas consideraciones en la seleccion de un material
de sutura, la eleccién de éste por parte del cirujano seria mas

sencilla. De hecho, la necesidad de una variedad de
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materiales de sutura no existiria; solo uno o dos servirian para
todos los propdsitos. Sin embargo todos los materiales de
sutura son extrafios al cuerpo, esto debe ser tomado en cuenta,
ya que algunos materiales pueden incluso alterar el curso de la
cicatrizacion. Por ejemplo algunas suturas estan
contraindicadas en presencia de infecciéon, malnutricion, como se
relatarda mas adelante. Otras al ser expuestas a la bilis y a la
orina, debido a su baja solubilidad, pueden actuar como nidos
para la formacion de calculos. Otros autores han llegado a
proponer insistentemente que existe una verdadera diferencia en
la reaccion de un tejido ante un material dado, no solamente
entre diferentes especies, sino también entre animales de las
mismas especies. La mayoria de la investigaciones tratan de
las reacciones de los tejidos a los materiales de sutura, sin
embargo se debe admitir que el trauma de asegurar una sutura o
el solo hecho de implantarla o del simple acto quirtdrgico genera
en una respuesta inflamatoria aséptica tipica que tiene un curso
de por los menos cinco dias, seguida de una proliferacion y
formacidon de cicatriz, la que se completa de diez a quince dias,
por lo tanto habra que tomar en cuenta esta situacion a la hora

de evaluar un material determinado®?.
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Como se ha expuesto anteriormente, las suturas pueden
actuar como verdaderos cuerpos extrafios, también ha sido
reconocido desde hace tiempo que los cuerpos extrafios pueden
conducir al desarrollo o a la persistencia de infeccion local, la
gque en algunas circunstancias podria ser manejada por los
mecanismos de defensa del organismo. Botsford*®, estaba
entre los primeros en investigar el rol de las suturas en heridas
contaminadas; usando cerdos de Guinea, €l contamind las
heridas con estafilococos albus o bacillos subtilis. Los cultivos
de la herida fueron positivos del primer al cuarto dia; después
todos los cultivos fueron negativos. Se usé para el cierre de
las heridas seda negra; no encontrandose ninguna diferencia
significativa entre la fuerza de tension de las heridas
contaminadas y las no contaminadas. Pudiéndose sefalar que
los microorganismos cultivados no eran patégenos y eso, aln en
la presencia de un gran numero de ellos, la infeccion no se
produjo*®, Sin embargo estos resultados difieren de los
reportados por Usher y col.** donde ellos contaminaron las
heridas en perros con una suspensién 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 tenian cavidades de drenaje o

granulomas croénicos. 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 critico en convertir
una herida contaminada en una infectada se deba a las
caracteristicas fisicas de la sutura mas que al material usado®®.
Hay otros autores que no comparten en su totalidad este
concepto, exponiendo que la inoculacién de un cierto numero de
bacterias no necesariamente resulta en el desarrollo de una
infeccion, y que la cantidad de bacterias adheridas dependia del
tipo de material de sutura, el tipo de bacterias y la duracién del
contacto, siendo la adhesion bacteriana un fendmeno dinamico
en lugar de estéatico; experimentaron con cepas de
Staphiloccocus aureus y Echerichia coli, donde se concluyé que
las diferencias en la adhesion bacteriana entre estos
microorganismos y las suturas era debido a la naturaleza quimica

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

en la estructura de la pared celular de estas bacterias®.

Por lo tanto la escogencia del material de sutura estara
determinada por el area de especializacion y la experiencia

profesional del cirujano; quién debera tomar en cuenta, las
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caracteristicas del tejido, el tiempo en que éste alcanza su
fuerza de tensién normal, el conocimiento de las propiedades
fisicas y biol6égicas del material, si es degradado o debe ser
retirado por el operador, si éstas modifican la magnitud de la
inflamacion en el sitio de incision o lesién, si pueden modificar 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, condicién nutricional y hasta la presencia o no de

infeccion.

1.2.- Clasificacién de los materiales de sutura

Los materiales de sutura se pueden clasificar, de acuerdo con
los elementos con los cuales han sido elaborados; en organicos
e inorganicos dependiendo si son de origen animal o son
fabricados con fibras sintéticas; a su vez éstos pueden ser
absorbibles y no absorbibles, dependiendo si son degradados o
no por el organismo; al mismo tiempo, segln su constitucion, es
decir, el numero de hebras que lo forman, los identifica como

monofilamento o multifilamento.
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Las suturas de monofilamento estan elaboradas de una sola

hebra de material, a diferencia de los materiales

multifilamentosos que estan formados por varios filamentos, hilos

o hebras, esto le proporciona mayor fuerza de tension vy
flexibilidad. Diversos investigadores defienden la tesis de que
los hilos de monofilamento presentan resultados mas
satisfactorios en cuanto a mejor respuesta de los tejidos, debido
a que éstos por su estructura, no permiten el fenémeno de
capilaridad, dificultando el acumulo de la difusion de bacterias

dentro de los tejidos suturados®

, Sin embargo esta afirmacién
no es compartida en su totalidad por el autor, ya que si bien,
éstas no permiten el fendmeno de capilaridad y por eso deberian
tener mejor aceptacion por parte del tejido, hay que tomar en
cuenta las caracteristicas quimicas del material que sin duda

alguna tienen mayor peso en cuanto al comportamiento del tejido

se refiere.

Segun 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 describid. Las
suturas absorbibles pueden utilizarse 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 minima reaccién
por parte de los tejidos. Que sean faciles de manipular y de
suave paso a través de los tejidos, con nudos que brinden
seguridad. Estas suturas se preparan con colageno de
mamiferos sanos o con polimeros sintéticos. Algunas se
absorben rapidamente, mientras que otras son tratadas, o
guimicamente estructuradas, para prolongar el tiempo de
absorcion. Pueden también estar impregnadas o recubiertas
con agentes que mejoran sus propiedades de manejo, y teflidas
con un colorante aprobado por la Administracion Federal de
Drogas y Alimentos (FDA) de los Estados Unidos, para aumentar

su visibilidad en el tejido(®,

En el caso de suturas organicas la absorcion ocurre por

accién enzimética, mediada por leucocitos que secretan enzimas
que degradan la sutura, proceso que varia en el tiempo de
acuerdo con el material utilizado y con la condicion del

paciente®. En el caso de suturas sintéticas, se absorben por

hidrélisis, en la cual la acciéon de los fluidos del cuerpo actua
sobre la sutura, degradando las cadenas de polimeros por medio

del agua; por esta razéon la sutura sintética provoca un grado
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menor de reaccidon tisular; siendo la hidrolisis gradual mas
predecible”, sin embargo, estas condiciones pueden estar
influenciadas por factores locales, por ejemplo en la cavidad
bucal, el grado de absorcion es mas acelerado que en otros
tejidos, no cumpliéndose las expectativas que el fabricante

promete.

Durante la primera fase del proceso de absorcion, la fuerza
de tensién disminuye en forma gradual, casi lineal. Esto
ocurre en las primeras semanas después de su colocacion.
Sigue wuna segunda fase, a menudo con sobreposicion
considerable a la primera, y se caracteriza por pérdida de masa
de la sutura. Estas masas exhiben respuestas leucocitarias
que sirven para eliminar los restos celulares y el material de
sutura de la linea de aproximacion del tejido. La pérdida de
fuerza de tension y la tasa de absorcibn son fendmenos
separados. Una sutura puede perder fuerza de tension
rapidamente y sin embargo, absorberse lentamente o puede
mantener una fuerza de tension adecuada durante Ila
cicatrizacion de la herida, seguida por una rapida absorcion.
En cualquier caso, el hilo se disuelve por completo

eventualmente, dejando trazas indetectables en el tejido(®,
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Aunque ofrecen muchas ventajas, las suturas absorbibles
tienen también ciertas limitaciones inherentes. Si un paciente
tiene fiebre, infeccion o deficiencia protéica, el proceso de
absorcion puede acelerarse y ocasionar una declinacion
demasiado rapida de la fuerza de tension. La absorcion puede
acelerarse también si las suturas se colocan en un area de la
cavidad del organismo humeda o llena de liquido. Ademas si
las suturas se mojan o humedecen durante su manejo antes de
implantarse en el tejido, el proceso de absorcién puede empezar
prematuramente. Todas estas situaciones predisponen a
complicaciones postoperatorias, ya que la sutura no mantendra
una fuerza adecuada para soportar la tension hasta que los

tejidos hayan cicatrizado suficientemente(®.

Existen en el mercado una amplia variedad de materiales de

Suturas Absorbibles Orgéanicas, entre las cuales se encuentran:

- Catgut : Anteriormente llamado kitgut, nombre erréneo que
proviene del termino arabe «Kit» que designaba a un instrumento
musical o « violin de un maestro de danza», en esos tiempos las

cuerdas o «kitstrins» de estos instrumentos se elaboran de
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intestinos de ovinos; Rhazes™ las utilizé para suturar; el término
evolucion6 desde su origen como kitgut (sutura elaborada a base
de intestino de ovinos o bovinos), hasta el actual catgut o “tripa
de gato”; siendo el término méas exacto el de tripa quirdrgica o

“surgical gut” 4.

El Catgut es un monofilamento que se obtiene a partir de la
capa submucosa del intestino de ovino y de la capa serosa del
intestino de ganado bovino. Las cintas purificadas (97-98% de
proteina pura) de intestinos, son hilados formando una hebra
calibrada electrénicamente y pulida con precisién para producir
una sutura extremadamente suave Yy uniforme®. Para
aumentar la fuerza de tensién y prolongar un poco el periodo de
absorcién, el material puede ser tratado con una soluciéon de
sales cromicas que la acondicionan para resistir las enzimas del
organismo, tratamiento que altera su color torndndolo de amarillo
guemado a café. La velocidad de absorcién estd determinada
por el tipo de sutura, si es simple o créomica, la condicion del
tejido involucrado y el estado general de salud del paciente, por
ejemplo, en presencia de infeccion la sutura se absorbe mas

(10)

rapidamente La fuerza de tension de la sutura simple (sin

cromo) desaparece a los 7 - 10 dias y la absorcién completa
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ocurre a los 70 dias(®. Un 40% de la fuerza de tension de la
sutura cromada persiste a los 14 dias, desapareciendo
totalmente a los 21 dias y la absorcién total ocurre a los 90 dias.
Esta sutura es ideal en tejidos que no requieran una fuerza de
tension muy prolongada y que no estén sujeto a tensidn
continua. La simple se debe utilizar exclusivamente para ligar
vasos sanguineos y aproximar tejido celular subcutaneo. Las
suturas de catgut simple son de color beige. Las de catgut
crémico, como se comentd anteriormente, son de color marron.
Cuando se utiliza catgut debe esperarse una reaccién
inflamatoria inicial y luego otra cuando el catgut inicia su
disgregacién y es absorbido por los tejidos, a diferencia de las
suturas tratadas con cromo, donde la reaccion tisular es
menor). Este material ya ha sido prohibido en Europa, por
tratarse de material de origen animal, y mas concretamente el de
origen bovino pudiendo asociarse eventualmente con la
enfermedad de Creutzfeld — Jacob, por lo tanto, actualmente se

prefieren los de origen sintético por ser de mayor seguridad.

- Sutura de colageno. Se fabrica de fibras de colageno
provenientes de los tendones flexores del ganado bovino. Este

material de proteina pura tiene wuna deformidad plastica
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inherente, que ocasiona el aplanamiento del material en el nudo.
Las suturas de coladgeno producen una reaccion minima del
tejido, su fuerza de tensién se mantiene hasta por 10 dias,
después de los cuales so6lo permanece un 10% de su fuerza
original y su reabsorcion es uniforme antes de 56 dias¥. Es

ideal para suturas de 6rganos parenquimatosos como el higado y
el bazo, en una presentacién (Parénquima-set®) que tiene una
amplia superficie de apoyo (en forma de cinta) y evita la seccidén

del tejido™.

Debido a los problemas atribuidos a los materiales de sutura
de origen natural, especificamente la antigenicidad de los
materiales, reaccién del tejido y tasas impredecibles de
absorcién, en respuesta a esto fueron desarrolladas los

materiales Sintéticos Absorbibles. La disponibilidad de

polimeros hechos por el hombre para las suturas absorbibles
ofrece la promesa de una hebra muy uniforme que esta
desprovista de efectos toxicos y predecible con respecto a la

reactividad del tejido. Entre los cuales, se dispone de:
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- Acido Poliglicalico. Material multifilamentoso, absorbible,
fabricado con polimero sintético de acido glicélico; es un material
gue se considera de alta resistentencia, flexible, que no se
deshilacha y ofrece buena seguridad al ser anudado, aun en
presencia de humedad. En general, presenta las
caracteristicas de fuerza de tension y absorcion parecidas a la
poliglactina 910, indicado en situaciones en que la coaptacién de
los tejidos sea adecuada durante 3 semanas. El acido
poliglicolico puede presentarse sin recubrimiento (Dexdén S®) y

recubierto (Dexén plus®) (),

Es un material que se absorbe por hidrélisis lenta, siendo
metabolizado completamente, sin dejar residuos. Se refiere
que en calibres equivalentes, las suturas de acido poliglicolico
son mas resistentes que las de catgut simple, por lo que pueden
emplearse calibres mas pequefos, lo que contribuiria a mejorar
las posibilidades de cicatrizacion con un minimo de tejido
cicatrizal. Se sefiala que su indicacion estaria sujeta a
aquellas intervenciones donde se sugiera el uso de material
absorbible, como por ejemplo, la ligadura de vasos, cirugia
oftalmolégica (cataratas, estrabismo) e incluso heridas

contaminadas, en vista de que la pérdida de la resistencia de
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tension y tasa de absorciébn no estararian afectadas por la
infeccion, como puede serlo en el caso del catgut simple, catgut
cromico o el Vicryl Rapide®. Siendo su absorcion predecible y
uniforme, con minima reaccién tisular, hace que este material

sea de eleccidén en amplios procedimientos quirurgicos.

Estudios realizados en cavidad bucal, nos ilustran aun mas
acerca del comportamiento de este material, con respecto a
otros. En una evaluacion realizada en 52 pacientes, a los que
se les implanté cuatro tipos de materiales diferentes, a saber,
acido poliglicélico, seda negra, catgut simple y catgut crémico;
de forma preoperatoria en diferentes sitios de la cavidad bucal
que estaban destinados a cirugia posteriormente,
condicionandose que fuese en un mismo paciente y de manera
simultanea. La reaccién de los tejidos fue estudiada mediante
graduacion clinica e histopatolégica a los 3, 5, 7 y 14 dias
después de su implantacion, concluyendo que la sutura de &cido
poliglicélico (PGA) evoco una respuesta media, en comparacion
a la observada con la seda negra, el catgut simple y el catgut
cromico. La sutura de PGA es manejable y facil de manipular
como la seda y ambas fueron mucho mas facil de manipular que

las suturas de cuerda de intestino (catgut). La respuesta de la
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seda, mostré una disminucion de la reaccion entre los 5y 7 dias,
y a los 14 dias ella fue comparable clinicamente con la PGA,
aunque histolégicamente la respuesta era un poco mas severa.
El hecho de que las suturas de cuerda de intestino causaran una
reaccion severa mas temprana tiende a verificar los resultados
de otros investigadores, quienes mostraron que las suturas
absorbibles orgéanicas tienen una respuesta mas severa cuando
comienza la absorcion activa. La sutura de catgut simple se
perdié de 3 a 5 dias después de su colocacién, el catgut crémico
duré de 7 a 10 dias, y la sutura PGA se perdi6 entre los 16 y 20
dias de su implantacion, permaneciendo en los tejidos mayor

tiempo del deseable®?.

- Poliglactina 910 (Vicryl®). Es un material sintético
absorbible multifilamentoso, trenzado, que estd compuesto por
un copolimero de lactico-glicolico (acido lactico + 4&cido
glicolico); estos dos é&cidos existen en forma natural en el
organismo como parte del proceso metabdlico. Su estructura
trenzada asegura el manejo y anudamiento excelentes®. Su
absorcion ocurre por hidrolisis, en la cual el copolimero se
degrada para formar acido glicélico y acido lactico, que

posteriormente se absorben y se metabolizan en el organismo.
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En estudios realizados sobre la degradacion por hidrdlisis
comparando el efecto del ph del medio sobre la degradacion del
Vicryl® y el Dexon® (acido poliglicolico), a tres diferentes ph
que fueron desde 5,25 a 10,09, concluyeron que el Vicryl® a un
ph fisiologico de 7,44 mostré una alta resistencia a la tensién y
una rapida pérdida en condiciones de alta acidez y alcalinidad

con respecto al Dexon®1®,

La absorcion del Vicryl® se inicia por medio de una pérdida
de resistencia a la tension, seguida por una pérdida de masa vy
se completa en promedio a los 60 - 90 dias, con una reaccion
tisular leve; mantiene un 60 a 65% de su fuerza de tension a los
14 dias, conservando un 30% todavia a los 21 dias; pierde por
completo su resistencia a los 28 dias, por lo que no debe
utilizarse en tejidos de cicatrizacién lenta‘™. Con el objetivo
de que la sutura tenga un paso suave a través de los tejidos con
arrastre minimo, se ha recubierto con poliglactina 370 vy
estearato de calcio (sal de calcio y acido estearico), mezcla que
produce un excelente lubricante absorbible adherente que no se
descompone. La sutura de poliglactina 910 simple o
recubierto, es inerte, no antigénica, no pirogénica y produce una

reaccion muy leve del tejido durante su absorcidén; se presenta
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en color violeta o natural®, Se han realizado multiples
investigaciones en cirugia periodontal, comparando este
material con la seda y el nailon; pudiendo citar como ejemplo, el
realizado en 10 pacientes a los que se les habia indicado cirugia
periodontal tipo cufia. Se realizaron suturas preoperatorias, en
los sitios indicados para tratamiento quirdrgico; obteniéndose en
el acto operatorio biopsias de mucosa bucal, las cuales tenian
entre 3 y 7 dias 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
reaccion inflamatoria intensa; la poliglactina 910 resulté ser el
material que evocd una respuesta inflamatoria de menor
intensidad. Clinicamente éste demostré facilidad en su
manipulacién, no favoreciendo la adherencia bacteriana y no
provoco dislaceraciones ni tensiones en los tejidos, lo que segun
el autor del articulo, acredita al material como excelente, para su
uso en mucosa bucal. Aunque se expresa que este permanece

en la mucosa mas alla del tiempo deseado®*?,

Resulta datil incluir otro articulo, presentado por Shaw vy

col.®® realizando un estudio prospectivo de la longevidad de

34



las suturas absorbibles en la mucosa bucal. Las suturas
investigadas fueron el catgut simple, acido poliglicélico y la
poliglactina 910. Las suturas fueron monitoreadas siguiendo la
cirugia apical en 55 pacientes (110 suturas); y los valores de
supervivencia de los materiales fueron: catgut simple 4 dias,
acido poliglicolico 15 dias y poliglactina 910 28 dias. Segun
los datos reportados por los cirujanos encuestados, las suturas
en cavidad bucal deberian permanecer en boca entre 5y 14
dias; y basado en esto ninguno de los materiales probados

parecié ser satisfactorio?.

Recientemente se desarroll6 un tipo de poliglactina 910 de
absorcion rapida Vicryl rapide® (V.R.), para heridas de
recuperacién réapida como mucosas y piel; este material
constituye un intento mas para encontrar un material de sutura
que sea fuerte, facilmente manejable, que forme nudos seguros y
cause la minima reaccion del tejido y que se absorba
rapidamente. Desde su introduccion en 1976, en su forma
original Vicryl®, esta sutura ha sido usada con resultados
satisfactorios en wuna variedad de aplicaciones, incluyendo
cirugia de mano, plastica, ginecolégica, general, cirugia bucal y

maxilofacial. El V.R. ha ganado particular favor entre los
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cirujanos pediatricos debido a su rapida tasa de absorcion, la
cual hace la remocion de la sutura o innecesaria o0 muy simple,
inclusive las suturas pueden ser frotadas ligeramente para
removerlas. Martelli y col.?Y, mostraron los ahorros
significativos en tiempo y dinero que pueden ser disminuidos al
evitar la anestesia general o el costo que representa en material
y personal para la remocidén de suturas en nifios; este estudio fue
realizado en pacientes pediatricos que se sometieron a cirugia
electiva o cierre de piel por emergencia. Entre otras
consideraciones, ellos exponen que este material es bien
tolerado, obteniéndose buenos resultados cosméticos vy

comodidad para el paciente®V,

Este estudio se ve apoyado
por otro publicado en nifios, donde se evalu6 el cierre de heridas
intracutdneas usando Vicryl rapide® en 150 nifilos pequefios e
infantes. Se chequearon postoperatoriamente las heridas en
piel suturadas con este material al segundo, cuarto y décimo

cuarto dia, resultando un solo caso de transtornos en la

cicatrizacion de las heridas, con el uso de este material (.

La fuerza de tensidon del Vicryl rapide® es de un 50% a los 5
dias y desaparece entre los 10 y 14 dias, siendo completa su

absorcion a los 42 dias, o en menor tiempo si el material esta
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sometido a abrasion; aunque es posible que el medio bucal
pueda afectar su proceso de absorcion debido a las condiciones
especiales de la boca con respecto a otros sitios anatémicos;
como el bafio constante de la saliva, los microorganismos
intrabucales, el trauma masticatorio y cambios de la temperatura

y el ph del medio(??:2%),

La temprana desaparicion de las sutura
V.R., comparadas con las suturas de acido poliglicélico (PGLA),
es otra ventaja, ya que muchos pacientes presentan irritaciéon de
las mucosas por la presencia prolongada de suturas intrabucales.
La presencia prolongada de éstas puede actuar como un campo

de criadero potencial para bacterias, especialmente si las

suturas son trenzadas, aumentando el riesgo de infeccion.

El V.R. se esteriliza mediante radiacibn gamma; esta
radiacion altera la estructura molecular del material de sutura y
hace que aumente su tasa de absorcién en vivo, lo que haria la
remocion de las suturas innecesaria, ventaja considerable en
ninos o en pacientes que no regresan al control
postoperatorio®*), Su pérdida de resistencia es también
acelerada gracias al uso de un material polimérico de peso
molecular inferior a las suturas de Vicryl® convencional. Este

tipo de sutura es ideal para obstetricia (reparacion de
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episiotomias), circuncision, cirugia oftalmolégica (sutura

conjuntival), cirugia plastica, cirugia pediatrica y cirugia bucal.

El uso de Vicryl rapide® puede no ser aconsejable en los
pacientes de avanzada edad, mal nutridos o debilitados, o en
aquellos que padezcan enfermedades que retrasen el proceso de
cicatrizacién de las heridas, al igual que se contraindica en
cirugia cardiovascular o neurocirugia; tampoco se recomienda
para el cierre de heridas faciales, ya que puede resultar en una
cicatriz desfavorable por permanecer sobre la superficie de los
tejidos més de cinco dias. Se refiere que este material induce
respuesta tisulares discretas, alrededor del material de

sutura®®,

Un grupo de investigadores, realizé un estudio muy particular,
con el afan de encontrar que tanto de V.R. permanece en los
tejidos bucales e investigar el efecto de los enjuagues de
clorhexidina en el tiempo de absorcibn y de crecimiento
bacterial en las suturas. Ellos tomaron 21 voluntarios, donde
a cada uno de los cuales se les colocaron dos suturas de Vicryl

rapide® implantadas entre el area premolar-molar, sin que

38



estuviese esta zona programada para cirugia; indicandoseles
también mantener buena higiene del area. En 10 de esos
sujetos se us6 enjuagues diarios de clorhexidina, 2 veces al dia.
Luego de 7 dias, se removié la mitad de la sutura para ser
cultivada para bacterias aerobias y anaerobias. Las suturas
restantes fueron monitoriadas para tiempo de insercién y pérdida
de la misma. El numero de dias que se registré6 desde el
momento de insercidon a la pérdida, y el tiempo registrado fue de
1 a 13 dias con un promedio de 8 dias. No hubo diferencias
significativas entre los conteos aerdbicos y anaerdbicos entre los
dos grupos, y apenas una reduccion de 1 a 11 dias de pérdida
del material en los pacientes que usaron el enjuague. Estos
resultados difieren de los expuestos por el fabricante donde se

prevee que el material de pierda entre 10 y 14 dias®?.

Un afio antes se habia realizado otro estudio comparando los
resultados de heridas bucales y de cuero cabelludo, suturadas
con Vicryl rapide® (V.R.), acido poliglicélico (PGLA) vy
politetrafluoroetileno expandido (ePTFE). Se evaluaron
setenta y un pacientes con 80 heridas intrabucales y 42 heridas
de cuero cabelludo cerradas con suturas V.R. La evaluacion
se realizé el dia de la cirugia; al dia siguiente, a los 7, 14, 28 y

90 dias siguientes a la cirugia. Los 71 pacientes fueron
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divididos en tres grupos: el grupo 1 consistié en 28 pacientes
consecutivos con 34 heridas de procedimientos ortognaticos
electivos; el grupo 2 consistié en 20 pacientes a quienes se les
colocaron implantes dentales; y el grupo 3 consistio en 23
pacientes tratados por 26 laceraciones intrabucales traumaticas.
Todos los pacientes recibieron antibiéticos perioperatorios. Los
pacientes con heridas intrabucales fueron tratados con enjuague
bucal de clorhexidina 0.12% cada 12 horas por cuatro

semanas®?,

Los resultados del grupo 1 fueron comparados con los
resultados de un grupo de 18 pacientes que tenian 24 heridas de
procedimientos ortognaticos electivos cerrados con suturas
PGLA. Los resultados del grupo 2 fueron comparados con los
resultados de un grupo de 22 pacientes consecutivos que habian
recibido implantes dentales y cuyas incisiones fueron cerradas,
con suturas ePTFE (Gore-Tex®). En una porcion separada del
estudio, 42 pacientes que tenian una incision bicoronal por
tratamiento de trauma facial (22 pacientes) o levantamientos de
la frente (20 pacientes) una mitad de la incision fue cerrada
usando grapas quirargicas de metal (material metalico, no

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

siguiente, a los siete, 14, 28 y 90 dias posteriores a la cirugia.

Los resultados obtenidos, reflejan que las 80 heridas
intrabucales cerradas con suturas V.R., dos desarrollaron
supuracién en la linea de incision. Estas heridas fueron
satisfactoriamente tratadas en el curso de 10 dias con penicilina
V de 600 mg tomado cada seis horas. Ambas heridas fueron
laceraciones traumaticas del labio inferior. No hubo casos de
formacién de cicatriz hipertréfica y todas las suturas se habian
caido espontdneamente aproximadamente el dia 14. En el
grupo de pacientes ePTFE, no hubo complicaciones, pero en
todos los casos las suturas tuvieron que ser removidas. Todos
los pacientes cuyas heridas fueron cerradas con suturas PGLA
por los procedimientos ortognaticos requirieron la remocién de

algunas suturas tres o cuatro semanas post-operatorias®*,

Hubo tres casos de supuracién en el grupo PGLA, sin
embargo no se presentaron casos de supuracion en las 34
heridas cerradas con V.R. En el estudio del colgajo bicoronal,
los siguientes parametros fueron evaluados: la reaccion
inflamatoria, la supuraciéon de las heridas, la formacion de

cicatriz hipertrofica y la disconformidad del paciente, este ultimo
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fue evaluado usando una escala visual de dolor anéloga.
Todos los pacientes expresaron una preferencia por el material
V.R., quejandose de mas 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. 3%,

Todas las grapas tuvieron que ser removidas en el dia 14.
Todas las suturas V.R. se habian caido en el dia 12 en cinco
pacientes, para el dia 13 en tres pacientes, y fueron facilmente
eliminadas por frotamiento en el dia 14 en 34 pacientes. Hubo
un caso de excesiva reaccion inflamatoria que se noté en una
herida cerrada con grapas. No hubo casos de supuracion,
alopecia o formacion de cicatriz hipertréfica en ninguno de los
grupos de pacientes. Después de usar el material de sutura
extensamente para cerrar una variedad de heridas intrabucales
(incisiones para cirugia ortognatica, colocacion de implante y
laceraciones), los autores encontraron que el Vicryl Rapide®, es
una sutura facil de manejar, proveyendo seguridad en el punto y
causando minima reaccion inflamatoria de los tejidos que la
rodean. En cuanto a las heridas del cuero cabelludo, los

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

caracteristicas favorables de manejo®®.

En un estudio realizado por Ethicon® (Division de la
Compafia Johnson y Johnson, que fabrica suturas) sobre
compatibilidad en los tejidos con referencia a este material,
informaron que al implantar Vicryl Rapide® en piel, a los 7 dias
postoperatorios, se observé una ligera inflamacién cronica
caracterizada por macrofagos y linfocitos en la periferia del
material, infiriendo que esta reaccidén habia sido el resultado del
trauma inespecifico relacionado por la implantacion y la
presencia del material. En comparacién con la evaluacion
realizada en el mismo tiempo postoperatorio al implantar catgut
cromico, éste evocaba una reaccion igual crénica pero
moderada, caracterizada por macrofagos y linfocitos en la
periferia de la sutura, como resultado de un trauma no especifico
debido a la implantacién del material y a la antigenicidad de la
proteina extrafia (coldgeno bovino), con la que se fabrica la
sutura. El Vicryl Rapide® también fue evaluado a los 28 dias
postimplantacion, encontrandose una ligera reacciéon a cuerpo
extrafio, caracterizada por inflamacion cronica y células gigantes
a cuerpo extrafio infiltrado entre los filamentos del material,

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

para el catgut crémico??,

Otro estudio que debe ser descrito, fue el realizado en la
Clinica Sarros Teinturiers, en Francia, en donde se evaludé de
forma prospectiva la cicatrizacion de episiotomias en 200
pacientes durante el parto, comparandose el uso de sutura
catgut simple con Vicryl® de absorcion répida. Se observo la
velocidad de cicatrizacién; siendo evaluada por el ginecélogo,
dando como resultado, que luego de la utilizacion del Vicryl® de
absorcién r4pida, el tejido en cicatrizacién, presentaba menor
inflamacion, menor exudaciébn y menos molestias para la
puérpera, por lo que ésta consumiria menos analgésicos y
antiflamatorios, los que los llevo a la conclusion de que para este

procedimiento se prefiere el hilo sintético al organico®.

Por otro lado el fabricante, expone, que si este material
permanece de manera prolongada con soluciones salinas, como
las del tracto urinario o biliar, puede actuar como un cuerpo
extrafio y resultar con la formacién de calculos; e incluso en

algunas ocasiones se refiere que ésta pudiera actuar en si como
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un cuerpo extrafio de manera transitoria, por lo que en piel, si el
material permanece en el tejido por mas de 7 dias puede causar
irritacion local, recomendando retirarlo, antes de que éste se

absorba por completo®?.

Actualmente uno de los procedimientos quirdrgicos que mas
se practica en Cirugia Bucal, es la colocacion de implantes
bucales; es asi como se expone un estudio realizado en Suecia
en el Hospital Molndal, donde se compard el uso del Vicryl® de
absorcion rapida con un material no absorbible Supramid®.
Las suturas se colocaron al azar. Los pacientes fueron
evaluados a los 10 dias postoperatorios y en el momento de la
cirugia de segunda fase planificada en estos casos, reportaron
gue no se evidenciaron diferencias en cuanto al uso de estos
materiales, sin embargo se presentaron algunas deshicencias en
las heridas suturadas con Vicryl® de absorcion rapida,
especialmente cuando se usaron suturas continuas; para lo cual
recomendaron que si se deseaba utilizar este material y la
técnica de sutura continua, ésta debe usarse con nudos de

seguridad‘®.
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A la par de los estudios realizados en humanos, también se le
adicionan los ejecutados en animales de experimentacion. Por
ejemplo, el realizado en ratones Wistar, donde se evaluo la
respuesta del tejido a diferentes materiales de sutura
implantados en la lengua de estos ratones. Los materiales
escogidos fueron el catgut cromico, el nailon monofilamentar y el
Vicryl® de absorcion rapida, realizandose las evaluaciones a los
1, 3, 7 y 14 dias. En la evaluacion histopatologica se
analizaron comparativamente areas de necrosis, la intensidad del
infiltrado linfoplasmocitario, la reparacion del tejido y del proceso
de re-absorcion de los hilos de sutura empleados. Los
resultados obtenidos indicaron una reaccion del tejido méas
intensa al hilo de catgut y mayor precocidad de reparacion del
tejido y absorcion al hilo de Vicryl® de absorcion rapida, en los

casos donde se us6 este material®®.

- Poliglecaprone 25 (Monocryl®). Es un monofilamento
sintético absorbible, esta elaborado con un copolimero de
glicélico y caprolactone, de minima rigidez, permite un paso
suave por los tejidos y causa minima reaccion tisular. Su
fortaleza un 60% mas alta que la del Catgut simple, y su

retencion de fuerza de tension inicial es mas predecible por ser
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sintético y por absorberse por hidrélisis al igual que es
relativamente inerte a los tejidos. El Poliglecaprone 25
(Monocryl®) conserva un 30% de su fuerza de tensién original a
los 14 dias y su absorcién ocurre de 90 a 120 dias. Es una de
las mas recientes innovaciones en el campo de las suturas, y es
de utilidad en tejidos cuyo periodo critico de recuperacion sea
relativamente corto, especialmente en cirugia gastrica,

ginecoobstétrica, plastica y urolégica®.

- Poligluconato (Maxén®). Es una sutura sintética
absorbible monofilamentar, compuesta por dos materiales
monomeéricos: carbonato de trimetileno y &cido glicdlico.
Presenta una excelente flexibilidad, facil anudado, gran
resistencia y facil paso a través de los tejidos. Se puede
utilizar en presencia de infeccién. Se absorbe por hidrolisis y

a los 21 dias todavia conserva 60% de su fuerza de tensidén

original®,

- Polidioxanona (PDS I1I®). Es una sutura sintética
absorbible monofilamento, hecho a base del poliéster
p-dioxanone. Es muy flexible, con paso suave a través de los
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tejidos con minima reaccién tisular, resultando supremamente
atil cuando se desea combinar lo absorbible con un soporte o
apoyo extenso del tejido, siendo la fuerza de tension prolongada
su principal caracteristica, ya que a los 14 dias conserva todavia
un 75%, a los 28 dias un 50-55%, y a los 42 dias persiste un
25% de su fuerza de tensidn original. Su absorcion se realiza
por hidrélisis y se completa a los 180 dias‘V. Es una sutura
flexible, induce una reaccién tisular leve y presenta una baja
afinidad por los microorganismos, por lo cual puede ser utilizada
en presencia de infeccion®. Todas las anteriores
caracteristicas la convierten en una sutura muy confiable, ideal
en situaciones que comprometan el proceso normal de
cicatrizacién, en donde los tejidos necesiten un soporte
prolongado™. Viene en color violeta, azul y sin tefiir, con
agujas de diferentes tipos para cirugia gastrointestinal,

ginecoobstétrica, cardiovascular y plastica.

Los dos anteriores materiales (Maxén, PDS 1I®), retienen
suficiente resistencia antes de ser absorbidos, por lo tanto se
convierten en los materiales mas idoneos para la reparacion de
los tejidos de la pared abdominal”), en sujetos sin ningtn

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, todavia no han perdido utilidad los

materiales no absorbibles, y que muchos todavia prefieren sobre

los otros, debido a su amplia utilizacién. Estos materiales
tienen la caracteristica que son resistentes a la digestion
enzimatica durante el proceso de cicatrizacion, donde el material
permanece encapsulado por el organismo. Pueden ser de
origen natural o sintético, monofilamento o multifilamento. Entre

los materiales con mas tradicion, se tienen:

- Seda. Es uno de los materiales mas antiguos cuyo origen
es organico. Se fabrica a partir de una proteina (fibroina),
hilado por la larva del gusano de seda (Bombix mori) al realizar
su crisélida. Este material fue descubierto y perfeccionado en
la China. "A pesar de estar clasificado como material no
absorbible, los estudios "in vivo" han demostrado que la seda
pierde la fuerza de tension al afio, y a los 2 afios no es posible
identificarlo en los tejidos, comportandose en realidad como una

sutura de absorcién muy lenta"(®,
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En su estado natural tiene color crema o naranja, cada
filamento 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 utilidad para la calidad de las suturas. Primero se
desgoma la seda antes del proceso de trenzado. Esto permite

un trenzado mas firme, mas compacto, que mejora
significativamente la calidad de la sutura. Después del
trenzado los hilos se tifien, limpian y estiran, y enseguida se
impregnan y recubren de una mezcla de cera y silicon. Cada
uno de estos pasos es critico en la calidad de la sutura

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

Es la sutura mas utilizada en la practica quirargica desde que
William Halsted® la impuso como mejor material de sutura
existente en su época y para muchos cirujanos es todavia la
sutura estandar con la cual se comparan todas las demas, por
sus excelentes propiedades de facil manejo y seguridad de los
nudos. Tiene el inconveniente de producir una elevada
reaccion inflamatoria, incluso reacciones a cuerpo extrafo,
debido a su naturaleza protéica; por su capilaridad y composicion

trenzada permite que los microorganismos se introduzcan entre
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los filamentos de la sutura, incluso tejido necrotico y coagulos,
originando con frecuencia infecciones cronicas que solo ceden al
retirar el material, sin embargo esto no es una situacion comun y
va a estar sujeto al tejido al cual ha sido implantado. Se

encuentra en color negro o sin tefir ( Perma-hand®)®,

Bergenholtz e Isaksson®? estudiaron las reacciones a la
seda, poliéster, y a las suturas de tripa de carnero simple en la
mucosa bucal de perros. Fue dificil para ellos concluir como
fue la reaccion a las suturas del hilo de carnero ya que la
mayoria se habian perdido a los 10 dias; aunque la reaccion al
poliéster parecié6 ser menor con respecto a la seda, estos
autores al final no encontraron diferencias significativas entre
ambos materiales. Este estudio se asemeja a otro realizado al
comparar el hilo de tripa de carnero simple y crémico con el
poliéster, el nailon, el algodén y la seda. Donde la tripa de
carnero produjo la mayor respuesta inflamatoria tanto la simple
como la cromica; donde el acido poliglicélico, la seda y el
algodén evocaron la menor reaccion, mientras que el nailon
monofilamento mostré6 solamente wuna reaccion al tejido

minima*?.

o1



Este estudio coincide con otro realizado por Castelli y
col.®®39  comparando la respuesta a la seda, algodén y nailon
implantado en la tunica propia de la encia de 7 monos rhesus
adultos. El estudio histologico de 24 especimenes biopsiados
(1, 4, 7 y 14 dias postoperatorio) indicé que no habia incremento
en la respuesta a la permeabilidad vascular 6 marginacién
leucocitaria y migracion a los tejidos adyacentes a los materiales
de sutura. Sin embargo, si hubo una variable reaccion
histiocitica, con formacion de células multinucleadas. Esta
reaccion fue bastante intensa con el algodén, menos intensa
para la seda y practicamente ausente para el nailon. Luego
estos investigadores repitieron el estudio, pero esta vez
implantaron las suturas en la mucosa del carrillo, encontrando
una reaccion al algodon y la seda que consistia en un exudado
inflamatorio aséptico, evidenciado desde las 24 horas a los 4
dias postoperatorio. El infiltrado leucocitario fue seguido de la
reaccion histiocitica, sobre todo a los 7 dias y que luego fue
disminuyendo paulatinamente. En comparacion con los
hallazgos encontrados aqui con los previamente obtenidos en la
mucosa gingival, revelan que probablemente la diferencia en la
reaccion leucocitaria estaria relacionada con las diferencias en
la arquitectura de ambas mucosas; supuestamente porque la

tunica propia de la encia estad formada por un denso y compacto
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de fibras colagenas, principalmente ordenado para soportar la
presion traumatica de la masticacion y de base fuerte para el
sellado marginal, bajo estas condiciones probablemente limita la
reactividad vascular al minimo. Por otro lado la mucosa del
carrillo esta compuesta por tejido conectivo mas vascularizado,
menor cantidad de glandulas salivales y fibras musculares, un
sustrato menor comparable, que en condiciones traumaéaticas
puede inducir a un infiltrado inflamatorio mas intenso,

especialemente de las fibras musculares(?®¥ 39,

Lilly y col.®31:32.33) " también estudiaron la reaccién de la
mucosa bucal de los perros a varios materiales de sutura,
mediante estudio histopatoldgico; 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 crémico resultaron ser productoras de mayores
respuestas tisulares que las dos anteriores pero
considerablemente menor que las evidenciadas por el poliéster,
la seda dérmica, el algodon, el lino y la seda negra. Habiendo
una diferencia minima aparente entre los materiales
multifilamentosos, excepto por el lino el cual estuvo asociado a

reacciones mas severas. En un segundo articulo, estos
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autores experimentaron con los mismos materiales pero
sometiendo a los animales a antibioticoterapia sistémica previa y
durante los dias de observacién; concluyendo que al parecer los
antibidticos reducen de manera general la respuesta de los
tejidos a las suturas intrabucales, sin embargo la
antiobidticoterapia parece no afectar apreciablemente la
respuesta comparativa de los diversos materiales, ya que
demostraron la presencia de bacterias dentro de los intersticios
de los materiales multifilamentosos, lo que sugiere una variacion
en la transmision de las bacterias con respecto a los materiales

monofilamentosos®: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
formacién de granulomas a cuerpo extrafio, que en muchas
ocasiones involucran incisiones que se extienden profundamente
en la mucosa alveolar. Favorecido por el edema considerable
5 a 7 dias después del acto quirurgico, la remocion completa de
las suturas puede ser un acto engorroso. A veces durante la
remocion de las suturas son dejados fragmentos muy pequefos
de material que clinicamente pasan desapercibidos y que luego

requieren una intervencidén quirdrgica para ser removidos, y que
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pueden causar verdaderas complicaciones. Como es el caso
reportado por Brunsvold®, durante un procedimiento rutinario de
alargamiento de corona clinica, se produjo un granuloma a
cuerpo extrafio, tres semanas después de la cirugia, lo cual
requiri6  multiples curetajes e incluso con incisiones
mucoperiosticas para remover completamente los restos de
material de sutura. A veces estas situaciones pueden producir
diagnosticos confusos, aparentando alguna patologia bucal

diferente al proceso infeccioso®.

Otra investigacion reportdé, la formaciobn de un tumor
granulomatoso, con infiltrado celular inflamatorio y células
gigantes a cuerpo extrafio, al dejar de manera accidental un
fragmento de seda en el lecho quirdrgico, por seis semanas,
durante un autoinjerto de encia libre en la regién palatina.
Infiriendo que la retencién prolongada de este material de sutura
puede resultar en mas que una simple reacciéon a la prolongada
retencion de la sutura, acompafada por la irritacion e invasion

bacteriana®¥,
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Una cirugia muy comudn en estos tiempos que no escapa a
estas complicaciones, es la terapia con implantes, como ejemplo
el caso ilustrado por Worthington, el cual reporté un "absceso de
punto”, después de suturar con seda la mucosa al colocar un
implante, en la cual se dej6 postoperatoriamente un fragmento

del material de sutura dentro de la mucosa®®,

Por lo general al estudiar el comportamiento de un material,
este se compara con otros que estan indicados también para ese
acto quirGrgico, como es el caso reportado por Cerqueira®, el
cual estudi6 el comportamiento clinico de algunos hilos de sutura
usados intra y extrabuacalmente. Concluyendo que el hilo de
nailon y prolipolileno obtuvieron mejores resultados
comparandolos con la seda, en los tejidos extrabucales; y en los
tejidos intrabucales el nailon, el catgut simple y la seda tuvieron

comportamientos semejantes.

- Algodon. Es una fibra de celulosa natural, producto de
las fibras blancas y suaves que recubren las semillas del
algodonero, planta del género Gossypium, familia de las

Malvaceas, que se trenzan para formar un hilo. Es el mas
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débil de los materiales naturales no absorbibles, por lo que debe
humedecerse antes de utilizarse. El algodon pierde un 50% de
su fuerza de tension a los 6 meses, conservando todavia un 20-
40% al final de los 2 afos. Aconsejado por Wipple en la
década de los 30, en realidad hoy en dia cayé en desuso y casi

no se encuentra en el mercado™.

Actualmente se estdn manejando materiales que aunque no
son absorbibles presentan caracteristicas que los hacen una
opcién bastante alentadora, entre los cuales se pueden nombrar

y que surgieron ante nuevas necesidades.

- Acero inoxidable quirargico. Es un material sintético no
absorbible, compuesto de una aleacién de hierro-niquel o hierro-
cromo, es mono o multiflamentoso; posee una alta fuerza de
tension que retiene indefinidamente si es utilizado correctamente
y una baja reaccion de tejido por ser inerte; ademas se comporta
bien en presencia de infeccibn y mantiene bien el nudo.
Presenta ciertas desventajas como las dificultades en su manejo
y anudado, la fatiga y fractura del material en los sitios de

doblado, puede traumatizar o cortar el tejido si se ata muy fuerte,
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los extremos del hilo pueden romper los guantes y puncionar la
piel del cirujano con la consiguiente ruptura de la técnica estéril
y el peligro infectocontagioso tanto para el cirujano como para el

paciente®.

La sutura de acero es ideal en cierres de pared abdominal en
presencia de infeccién y desnutricibn asociada, en puntos de
descarga o de retencion (al corregir evisceraciones), esterndn,
tendones, protesis cardiacas, en diversos procedimientos

ortopédicos y en neurocirugia.

No se debe utilizar cuando se implanta una protesis de otra
aleacion, debido a que puede ocurrir una reaccién eletrolitica
desfavorable(®. Se presenta con agujas especiales para
sutura de tendones (Tendofil®) y rétula (Patella-set®), existiendo
una presentacién especial en la cual el hilo de acero va
recubierto de silastic (Ventrofil®), utilizados para puntos de

retencién o descarga en cirugia abdominal®.
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- Grapas quirurgicas. Las grapas quirurgicas pueden ser
de una aleacion de acero o titanio; fueron desarrolladas por
Humer Hultl en Austria en 1908®), Ultimamente, con el
avance de la cirugia videolaparoscépica y la cirugia
minimamente invasora, se han puesto de moda y en la actualidad
la mayoria de la cirugia biliar abierta por minilaparotomia o
cerrada (video laparoscopia) se realiza con grapas de titanio
(Ligaclips®, Hemoclips®), para ligadura de conductos y vasos
sanguineos; obteniéndose ventajas antes imposibles de alcanzar
como el acceso a través de incisiones muy pequefias, ya que la
colocacién de grapas en 6rganos internos es mas rapida que la
técnica de sutura tradicional; como resultado, se reducen los
tiempos de anestesia y de la intervencién, menor trauma a los
tejidos, que redunda en menor dolor postoperatorio, menor

pérdida de sangre y menor estancia hospitalaria‘®.

- Poliamida o nailon. Es un material sintético no
absorbible, compuesto por un polimero de poliamida, resultante
de la interaccion de un acido dicarboxilico y una diamida.
Tiene una fuerza de tension alta, buena elasticidad y una minina
reaccion de tejido lo que las hace utiles para retencion y sutura

de la piel; presenta el inconveniente de poseer «memoria», la
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cual consiste en la capacidad que tiene la sutura de volver al
estado lineal que tenia al ser fabricada, por lo que se requiere
gque 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 afo
mediante hidrolisis, con la correspondiente pérdida de la fuerza

de tension(®.

Se encuentra en forma de monofilamento (Ethilon®,

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

Con el fin de mejorar sus cualidades de manejo y disminuir
su memoria, se logré un hilo trenzado o multifilamentoso
(Nurolon®, Surgilon®), el cual parece, se siente y se maneja
como la seda , sin embargo el Nurolon® tiene mayor fuerza e
inducen menos reaccién tisular que la seda . Esta sutura
estd indicada para aproximar o ligar tejidos blandos en general,

en procedimientos cardiovasculares, oftdlmicos y neurolégicos®.

Silva, estudio el comportamiento de los tejidos gingivales

humanos frente a diversos hilos de sutura encontrados
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comercialmente para este afo, utilizadndolos en suturas
transalveolares. Concluyendo que el hilo de nailon
monofilamentoso desencadend una reaccion tisular menor y mas
compatible con el proceso de reparacidén, con respecto al hilo de

catgut simple, mostrando este una reaccién mas intensa®®.

- Poliésteres. Son suturas sintéticas no absorbibles
formadas por fibras de poliéster (Tereftalato de polietileno),
monofilamento o trenzado; son mas fuertes que las fibras
naturales, no se debilitan cuando se mojan antes de usarse y
causan minima reaccion tisular; fue el primer material trenzado
que demostré durar indefinidamente en el organismo. Se
encuentra en monofilamento (Miralene®, Mirafil®) y en
multifilamento trenzado, sin recubrir (Mersilene®, Dagrofil®);
éste tiende a cortar el tejido a su paso, por lo que se ha
recubierto con polibutano que es adipato de polytetrametileno
(Ethibond®), con silicona (Ticron®) u otro material (Synthofil®);
se encuentra en colores verde, azul y blanco. Este material
tiene poca memoria, buena elasticidad y es anudado con
facilidad, requiriendo su nudo so6lo cinco vueltas y es muy
seguro®; su fuerza de tensién se mantiene indefinidamente,

resultando ideal para procedimientos cardiovasculares, vascular
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periférico y en cirugia general. Recientemente se desarrollo
una sutura de poliéster con unas caracteristicas de mayor
suavidad facilitando el paso del hilo a través del tejido vy
precision del anudado (Ethibond Extra®), debido a que las fibras
qgue componen el trenzado se encuentran recubiertas
uniformemente con polibutilato, primer recubrimiento
desarrollado especificamente como lubricante de la sutura
quirargica; viene en colores verde y blanco, también disponible

en kits valvulares (mitral y aértico)™®.

- Polipropileno. Es una sutura sintética no absorbible
monofilamentosa, fabricada con un esteroisomero isostatico
cristalino de un polimero de hidrocarburo lineal (Prolene®,
Surgilene®, Premilene®) que permite muy poca o0 nula
saturacion; ha demostrado una combinacién Gnica de cualidades
y caracteristicas clinicas importantes como ser
extraordinariamente inerte, retener la fuerza de tensién por 2
afos, causar minima reaccion de tejido, facil de retirar y mejor
mantenimiento de los nudos que los deméas materiales sintéticos
monofilamentosos‘. Ademas que no estan sujetas a
degradacion o debilitamiento por las enzimas titulares. Se

encuentra (Prolene®, Surgilene®, Premilene®) incolora o tefida
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de azul. Es ideal para utilizar en tejidos que requieran largos
periodos de soporte como en protesis vasculares, en cirugia
cardiovascular o vascular periférica, ortopédica, oftalmica y en
herniorrafias. Como los tejidos no se adhieren a ella, es la
mejor para sutura intradérmica continua y para cerrar heridas
faciales infectadas o contaminadas. En general, es la sutura
mas utilizada en cirugia vascular, siendo la estandar por la cual

otras suturas vasculares son cuestionadas‘,

Como se ha podido observar, hay disponible una amplia
variedad de materiales para el cierre de las heridas en cavidad
bucal. Incluso se puede verificar cuando se hace un recorrido
por la literatura nos encontramos trabajos realizados en
animales; Lilly®31:3233%)  realiz6 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(?7:28:29.3.12). \weismann®"), publicé un estudio semejante
pero implantando las suturas en la lengua de un grupo de 20
ratas; Okamoto®®, en Brazil ha realizado multiples
investigaciones  histomorfolégicos en ratas donde utiliza en
algunos casos seda negra y poliéester y en otros acido

pologlicolico y poliglactina 910 con el objetivo de comparar el
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proceso de cicatrizacion de la mucosa gingival y el alveolo dental
luego de la exodoncia de un diente suturado con diferentes
materiales *®: también se han realizado evaluaciones clinicas ,
Shaw®?, presenté un articulo haciendo una evaluacién clinica
prospectiva de la longevidad de las suturas absorbibles en
mucosa bucal®; Aderriotis®® evalué el resultado de la
cicatrizacién de las heridas en cavidad bucal y cuero cabelludo
que fueron suturadas con poliglactin 910 Irradiado (Vicryl
rapide®)®®, Engels'”) realizé estudio prospectivo en suturas
intracutdneas usando Vicryl Rapide® en infantes y nifios
pequefios!”, por otro lado Martelli®V, realizé6 observaciones en
cierre de heridas en cirugia pediatrica usando el mismo material;
McCaul®®, presenté estudio prospectivo donde evalué el
porcentaje de pérdida de la sutura en mucosa bucal sana, que
habia sido suturada con poliglactin 910. Otros investigadores
han realizado estudios histopatolégicos en humanos a partir de
muestras de tejido de mucosa bucal; Wallace“Y, comparé la
respuesta de los tejidos bucales al ser suturados con &acido
poliglicélico, seda negra, catgut simple y cromico tomando
muestra de mucosa y estudiandola histopatolégicamente; mas
recientemente Sampaio*® en Brazil realizé estudios similares

usando seda, nylon vy poliglactina 910. Estudios
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microbiolégicos como los de Ebert*?, mediante escaneo con
microscopio electronico de la placa acumulada en los materiales
de sutura usados en cirugia periodontal; trabajo parecido fue el

desarrollado por MacCaul*®

, quien someti6 a las suturas
implantadas en boca a enjuagues con clorhexidina para luego
valorar el crecimiento de microorganismos aerobios o
anaerobios. Interesante son las observaciones realizadas por
Chu®® al describir el efecto de la configuracién fisica vy
estructura quimica de los materiales de sutura con respecto a la
adhesion bacteriana, incluso se han realizado estudios
comparando las diferencias de las reacciones de la mucosa
gingival y la mucosa del carrillo suturadas con el mismo material;
todo esto demuestra el interés de los investigadores por
encontrar un material de sutura ideal. En relaciéon con los tipos
de materiales de sutura, los mas estudiados sobre todo en
funcién de la respuesta residual provocada, son el algodén, la
seda, el poliéster, nailon, catgut simple, catgut crémico, &cido
poliglicélico y mas recientemente la poliglactina 910 de absorcion
rapida. En cuanto a este ultimo, por ser un material de sutura
relativamente nuevo en el mercado, existen pocos trabajos que
verifiguen 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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sintesis de las heridas, por lo general, en tejidos diferentes 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 sitios anatdomicos
diferentes. Por lo cual, resulta necesario realizar estudios
clinico e histolégico del comportamiento de los materiales de
suturas que se usan comunmente en cavidad bucal para sintesis

de las heridas.
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2.- Cicatrizacion de las heridas quirurgicas en los tejidos

mucoperiésticos bucales.

El primer término que se debe definir es el de herida "como
cualquier dafio que causa ruptura de la continuidad anatomica
y/o funcién de los tejidos vivos, dando como resultado dafo y

n (40). Cada vez que se realiza un procedimiento

muerte celular
quirargico se produce de manera intencional una herida a los
tejidos de forma especifica, y dependiendo del tipo de tejido y
del tipo de herida, se realizar4 la respuesta de cicatrizacion.
Por ejemplo, se dice que tejidos del mismo tipo, responden de
manera similar a una herida como podrian ser la dermis y el
epitelio de la mucosa bucal, o la dermis y la lamina propia de la
encia; si es verdad que se producen eventos bioldgicos
similares, los hechos demuestran de que los tejidos bucales
cicatrizan a mayor velocidad, por lo tanto estudios realizados en
sitios diferentes a la cavidad bucal dificilmente se pueden

extrapolar de manera fiel 9

Algunos autores hacen
referencia que la temperatura mas calida en la cavidad bucal
favorece la curacion de las heridas, probablemente por el efecto

sobre la circulacion local y la multiplicacion celular.
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"La respuesta inflamatoria esta relacionada con el proceso
de cicatrizacion"®): La inflamacién es util para destruir,
atenuar o mantener localizado el agente patdgeno y, al mismo
tiempo, inicia una cadena de acontecimientos que curan y
reconstruyen el tejido lesionado. EI proceso de reparacion se
inicia durante las fases iniciales de la inflamacion, aunque no
finaliza hasta que se ha neutralizado el estimulo lesivo. Durante
la reparacion, el tejido lesionado es sustituido por la
regeneracion de las células parenquimatosas nativas, por la
proliferacion del tejido fibroblastico o, con mayor frecuencia, por

la combinacion de ambos procesos.

La cicatrizacién de las heridas comprende una gama de
eventos bioldgicos, que no se pueden describir por separado, ya
que ocurren de manera simultanea, dependiendo vy
complementandose unos con otros, poniendo en movimiento
mecanismos vasculares, celulares, bioquimicos, los cuales
produciran algun tipo de cicatrizaciobn ya sea de primera
intencion o segunda intencidén, sin importar el sitio anatémico

incidido.

Cuando Ilos bordes de la herida se encuentran en

aposicion, separadas solamente de un coagulo delgado, donde
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no hay pérdida de substancia o ésta es escasa, donde el
exudado y los restos necréticos son minimos, se producira una
cicatrizacibn por primera intencidn donde se produce una
verdadera regeneracion del tejido, recuperando éste su funcidn
original y patron anatémico normal; situacién contraria sucede
en la reparacién donde es dificil restaurar la anatomia y funcién
normal debido a que los bordes de la herida no estan proximos,
hay abundancia de exudado o restos necroticos que deben
eliminarse y se forma entre ellas tejido de granulacién el cual es
necesario para formar un puente en la herida, obteniéndose de

esta manera una cicatrizacién por segunda intenciéon ¢V

También se debe considerar el tipo de agente que produce la
pérdida de continuidad de los tejidos, si son producidos por un
bisturi, realizandose una herida aséptica y lineal esto favorecera
la eficiente produccion de tejido conectivo en forma rapida
promoviendo la cicatrizacién por primera intencion. Lo
contrario sucede cuando la herida es contusa, con pérdida de
sustancia y necrosis irregular de los tejidos, lo que condiciona a

una cicatrizacién por granulacion (42
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"La cicatrizacion de todos los tejidos tiene un patron
esencialmente idéntico, pero se puede considerar, dependiendo

de numerosos factores"(*%)

Estos factores que pueden modificar de manera considerable
la cicatrizacion de la mucosa, pueden ser de orden intrinsecos 6
extrinsecos. Entre los que se consideran, por ejemplo, la
localizacion de la herida, si se trata de una zona bien
vascularizada o se encuentra en un lecho relativamente
avascular. Si la zona se encuentra inmovil o por el contrario
esta sujeta a movimiento constante, de tal manera que
continuamente se rompe la formacidén de tejido conectivo nuevo y

por lo tanto habra retraso en la cicatrizacion %

También hay factores de orden general que condicionan el
desenvolvimiento de las heridas, como las discracias
sanguineas, las dietas hipoprotéicas. Cuando existen
deficiencia de granulocitos circulantes o defectos en la funcién
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 invasion bacteriana. La deficiencia de neutréfilos también
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deteriora la protedlisis lisosémica de células muertas, restos
necroéticos, exudado, lo que produce un retraso en la

cicatrizacion.

Numerosos estudios clinicos indican que los pacientes mal
nutridos, cuya ingestion baja de proteinas da como resultado un
retardo en la aparicion de nuevos fibroblastos, asi como
disminucién en el grado de multipliticacion de fibroblastos en las

heridas 4%

Mucho también se ha hablado de los multiples beneficios de
las vitaminas y de la enorme influencia que éstas ejercen, como
por ejemplo la vitamina C, la cual actiua en la regulaciéon de la
formacién de colageno de la sustancia intercelular normal basica
de tejido conectivo, induce a la formacion de fibroblastos y la

resistencia a la traccion de las heridas #?)

Empiricamente se observa que los pacientes jévenes tienen
mayor capacidad de cicatrizacion que los pacientes mas adultos,
problablemente se deba a Ila reduccion general en el
metabolismo  tisular conforme la persona envejece,
disminuyendo la eficacia circulatoria “* O puede ser

consecuencia de eventos conocidos como la arterioesclerosis,
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contribuyendo al compromiso circulatorio; o también por
disminucién del porcentaje de fibroplasia, y demora en la

produccion de células parenquimatosas.

Una de las cosas que mas preocupa al cirujano bucal es la
posible infeccién de las heridas en cavidad bucal debido a que
es un ambiente rico en microorganismos, pudiendo generar una
reaccion inflamatoria intensa con gran exudado lo que impide la
aproximacién eficiente de los bordes de la herida, ejerciendo
presion dentro del sitio inflamado y contribuyendo a la

destruccion de las células de defensa.

Mucho se ha hablado de la influencia de la hormona
adrenocorticotrépica (ACTH) y la cortisona en la cicatrizacion;
después de numerosos estudios se sabe que los
corticosteroides no so6lo inhiben los fendmenos tempranos del
proceso inflamatorio, sino las manifestaciones tardias de la
inflamacion como la proliferacién capilar y de fibroblastos,
depodsitos de colageno e inclusive en fases mas tardias de la

cicatrizacion “3)

por lo que se ha demostrado en estudios
experimentales que los pacientes que reciben tratamientos

prolongados con cortisona, en ellos esta inhibido el crecimiento

72



del tejido de granulacion, al parecer por la inhibicién de nuevos

fibroblastos y nuevos brotes endoteliales 41

Los pacientes diabéticos también tienen una alta
susceptibilidad a las infecciones y por lo tanto un retardo en la

cicatrizacién, por lo general tiene caracteristicas multifactoriales.

El diabético puede presentar alteraciones de la cicatrizacion
por la mala perfusién de los tejidos ya que la microcirculacion de
éstos estd afectada; por otro lado la funcion leucocitaria esta
deteriorada ya que la quimiotaxis se encuentra disminuida, hay
menor capacidad fagocitica por lo tanto son ineficientes en el

proceso de destruccion de bacterias intracelulares %

Los cuerpos extrafios son evidentes precursores de la
respuesta inflamatoria y pueden interferir en el proceso
cicatrizal. Generalmente son eliminados mediante accién
enzimatica, si éstos son biodegradables; o por las células
gigantes multinucleadas como reaccion a cuerpo extrafo. Por
lo tanto, el material de sutura representa un cuerpo extrafio,
muchas veces de necesaria utilidad para afrontar las heridas y
lograr una union primaria y asi acelerar la reparacion, pero por

otro lado pueden contribuir por ellas mismas a causar una
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respuesta inflamatoria independiente y ser matriz para el asiento

bacteriano.

Los acontecimientos que se producen en la cicatrizacion de
la heridas, se puede dividir de manera didactica en cuatro
etapas:

e Cambios vasculares y proceso inflamatorio.

e Cicatrizacién epitelial

e Cicatrizacién de tejido conectivo

e Maduracion y remodelacion

Aunque se esta consciente que estas etapas generalmente

se suceden simultdneamente.

2.1 Cambios vasculares y proceso inflamatorio.

La respuesta inflamatoria tiene lugar en el tejido conjuntivo
vascularizado, e implica al plasma, las células circulantes, los
vasos sanguineos y los constituyentes celulares y extracelulares
del tejido conjuntivo. Las células circulantes son los
neutroéfilos, monocitos, eosinofilos, linfocitos, basofilos,

plaguetas y mastocitos, que se sitian alrededor de los vasos
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sanguineos; los fibroblastos del propio tejido conjuntivo, Yy

ocasionales macroéfagos y linfocitos residentes.

La inflamacion presenta dos fases bien diferenciadas, la

aguda y la crénica “4:

La inflamacion aguda tiene una
evolucion relativamente breve, con una duracion que oscila entre
minutos, horas y pocos dias; sus caracteristicas principales son
la exudacién de liquido y proteinas plasmaticas, y la migracion
de leucocitos principalmente neutrofilos. La inflamacidén crénica
tiene una duracién mayor y se caracteriza histol6gicamente por

la presencia de linfocitos y macroéfagos, la proliferaciéon de vasos

sanguineos, fibrosis y necrosis tisular.

Las respuestas vascular y celular de las formas aguda y
crénica de la inflamacién estdn mediadas por factores quimicos
procedentes del plasma o de las células y que son activados por
el propio estimulo inflamatorio. Estos mediadores actuan de
formas aislada, secuencial o en combinaciéon, y en fases
posteriores amplifican la respuesta inflamatoria e influyen en su

evolucion.

Las heridas quirdrgicas causan interrupcion en el aporte

microvascular de los tejidos, y el primer requerimiento es
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efectuar la hemostasia, lo cual implica la activacion de los
mediadores bioquimicos que influencian tanto a los mecanismos

inflamatorios como a los de la coagulacion %

Los fendmenos vasculares se inician con las modificaciones
en el calibre de los vasos, dan lugar al aumento en el flujo
sanguineo, alteraciones en la microvasculatura. Seguido de
vasoconstriccion arteriolar; se produce vasodilatacion que
conduce a una importante salida y acumulacion neto del liquido
extravascular en el tejido intersticial (edema), que afecta
inicialmente a las arteriolas y que posteriormente da lugar a la
apertura de nuevos lechos capilares en la zona de lesidn,
produciéndose un aumento del flujo sanguineo, que a su vez es
la causa del eritema y del incremento de calor en la zona de
lesion; luego se produce la lentificaciobn o retraso de la
circulacion. Un exudado es un liquido extravascular de
caracter inflamatorio que presenta una concentracion elevada de
proteinas y abundantes restos celulares; su presencia implica
qgue se ha producido wuna alteracion significativa en la
permeabilidad normal de los vasos de pequefio calibre de la zona
de lesion. El término edema significa un exceso de fluido en
el tejido intersticial o en las cavidades serosas; este fluido puede

ser exudado o trasudado; esto trae como consecuencia
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disminucién de liquido en el compartimiento intravascular con un
aumento en la concentracion de hematies en los vasos de
pequefio calibre y el aumento de la viscosidad sanguinea, lo que
se refleja en la presencia de pequefos vasos dilatados y repletos

de hematies, lo que se denomina estasis.

Simultaneamente a estos eventos, se estd formando el
coagulo, para sellar la interrupcién del tejido incidido. Los
mecanismos de coagulacion intrinsecos y extrinsecos estan
disparados en cada salida de la secuencia de cascada de los

eventos que conllevan la formacién del coagulo 9

La apropiada formacion del delgado coagulo de fibrina es
esencial para una répida cicatrizacion por primera intencion y la
formacién de un sellado inicial entre el medio bucal y los

margenes de la herida de los tejidos mucoperiosticos lesionados.

Una pobre reaproximacion de la herida, un excesivo dafio de
los tejidos durante la manipulacion quirdrgica, y una prolongada
retencion de la sutura en los tejidos son ejemplos de eventos
quirargicos que pueden traer como resultado una prolongada
actividad debridatoria de los procesos inflamatorios y el retraso

de la puesta en marcha de los mecanismos de cicatrizacion.
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La inflamacién es un estereotipo, una respuesta no especifica
comun a todos los tipos de dafios y a todos los tejidos. Varia
solo en la magnitud, la cual es regida por la severidad del dafio.
Los eventos de la respuesta inflamatoria son mediados por la
produccion, activacion y liberacion de sustancias bioquimicas,

conocidos como mediadores inflamatorios (49

Las interacciones entre los mediadores inflamatorios son
extremadamente complejas, con casi un mayor listado de
sistemas que principalmente tienen 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 destruccién o inactivaciéon de
los mediadores liberados. Sin ellos la inflamacion podria nunca

terminar, autoperpetuandose, proceso totalmente destructivo 44

Cuando el flujo 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 flujo sanguineo en las fases
iniciales de la inflamacion (debido al incremento de la
permeabilidad vascular), se modifican las condiciones

hemodinamicas y un numero cada vez mayor de leucocitos se
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sitia en la periferia, a lo largo de la superficie endotelial. Este
proceso de acumulacion de leucocitos se denomina marginacion.
Mas tarde, los leucocitos, de forma individual y en filas, se
colocan sobre el endotelio y se adhieren al mismo de forma
transitoria (un proceso que se denomina rodamiento) para,
finalmente, descansar en algun punto en el que se adhieren
firmemente al endotelio. Con el tiempo el endotelio puede
gquedar literalmente revestidos por leucocitos, lo que se
denomina pavimentacién. Tras su adhesién firme al endotelio,
los leucocitos dirigen sus pseudopodos 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 o0 transmigracion.
Posteriormente se produce la migracion de los leucocitos en los

tejidos intersticiales hacia el estimulo quimiotéactico %

Después de la extravasacion, los leucocitos migran en los
tejidos hasta alcanzar la zona de lesion, mediante un proceso
gque se denomina quimiotaxis, que se puede definir como la
locomocion orientada segln un gradiente quimico. Todos los

granulocitos, monocitos y en menor grado los linfocitos
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responden a los estimulos quimiotacticos con grados diferentes

de velocidad. Diversas sustancias exogenas y enddgenas
pueden actuar como factores quimiotacticos. Los agentes
exdgenos mas comunes son los productos bacterianos. Los

mediadores quimicos enddégenos son: los componentes del
sistema del complemento, especialmente C5a; los productos de
la via de la lipoxigenasa, principalmente el leucotrieno B4
(LTB4); y las citocinas, en particular las de las familias de las

qgquimiocinas, como la IL-8.

La primera ola de leucocitos altamente comprometidos son
los polimorfonucleares neutrofilos (PMN) los cuales son las
células mas activas en la respuesta inflamatoria temprana,
microorganismos fagociticos, materias particulares, y bridas

celulares 49

La funcion primaria de los PMN es la destruccion de los
microorganismos y sus productos. La rapida destruccion de
microorganismos reduce la necesidad de que continden
inmigrando esas ceélulas y los mecanismos quimiotacticos
responsables de esta migracion temprana sean desactivados.
Bajo condiciones ideales de cicatrizacion, la actividad de los

PMN subside durante las primeras 6 a 24 horas y sus numeros
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decrecen rapidamente entre 24 y 48 horas después de la
realizacion de la herida y posteriormente son sustituidos por

monocitos a las 24 a 48 horas posteriores (49

Uno de los principales beneficios de la acumulacion de
leucocitos en el foco inflamatorio, es la fagocitosis y la liberacion
de enzimas por parte de los neutréfilos y macrofagos. La
fagocitosis se lleva a cabo a través de tres pasos distintos,
aunque relacionados entre si:

a) reconocimiento y fijacién de la particula 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) destruccion o degradacion del material fagocitado. La
destruccién de las bacterias se consigue principalmente por
mecanismos dependientes del oxigeno, la glucogendlisis, el
aumento en la oxidacién de la glucosa a través de la derivacién
hexosamonofosfato, y la produccién de metabolitos reactivos del

oxigeno.

Tras la fagocitosis, los neutréfilos sufren rapidamente muerte
celular apoptética y son ingeridos por los macrofagos o

eliminados a través de los vasos linfaticos 44
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Cuando se habla de inflamacion siempre salen a relucir los
mediadores quimicos, 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, 0
secuestrados en granulos intracelulares (p. ej., la histamina en
los granulos de los mastocitos) que deben ser secretados o son
sintetizados de novo (p.ej., las prostaglandinas, citocinas) en

respuesta a un estimulo %)

La histamina esta ampliamente distribuida en los tejidos,
aunque es mas abundante en los mastocitos. Esta es capaz de
causar dilataciébn de las arteriolas y el incremento de la
permeabilidad vascular de las vénulas; sin embargo, produce
constriccion 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 liberacion
por parte de éstas es estimulada; produciendo un aumento de la

permeabilidad “%:

Entre los mediadores quimicos precursores del plasma
tenemos: los sistemas de complemento, de las cininas y de la

coagulacion.
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El sistema de complemento actia en los procesos
inmunitarios innatos y adaptativos de defensa frente a
microorganismos, y su objetivo final es la lisis de los mismos a
través del denominado complejo de ataque de membrana (CAM).
En el proceso, se elaboran diversos componentes del
complemento, que producen aumento de la permeabilidad
vascular, quimiotaxis, y opsonizacion. Los componentes del
complemento presentes en forma inactiva en el plasma se
numeran desde el Cl al C9. Las funciones bioldgicas del
sistema de complemento se incluyen en dos categorias
generales: lisis celular por el CAM, vy los efectos biolégicos de

los fragmentos proteoliticos del complemento.

Los factores derivados del complemento afectan a diversos

fendmenos en la inflamacion aguda:

e Fenomenos vasculares, C3a, Cb5a, C4a, incrementan la
permeabilidad vascular y producen vasodilatacién
mediante liberacién de histamina desde los mastocitos, C5a
también activa la via de la lipoxigenasa del metabolismo
del acido araquidénico (AA) en los neutréfilos y monocitos,
dando lugar a un incremento en la liberacion de mediadores

inflamatorios.

83



e Adhesion, quimiotaxis y activacion de leucocitos. Cba es
un potente agente quimiotactico para neutrofilos,

monocitos, eosinofilos y basofilos.

e Fagocitosis. C3b y C3bi, actitan como opsoninas Yy
favorecen la fagocitosis por parte de los neutréfilos y

macrofagos.

C3 y C5 pueden ser activados por diversas enzimas
proteoliticas presentes en el exudado inflamatorio. Entre ellas
se encuentran la plasmina y enzimas lisosomales liberadas por

los neutroéfilos.

El sistema de las cininas genera péptidos vasoactivos a
partir de proteinas plasmaticas denominadas cinindégenos vy
mediante proteasas especificas llamadas calicreinas. Este
sistema produce liberacién del nanopéctido vasoactivo
bradicinina, un potente agente que incrementa la permeabilidad
vascular. La bradicinina también causa contraccion del
musculo liso, dilatacion de los vasos sanguineos y dolor al ser
inyectada en la piel. Estos efectos también son similares a los

de la histamina. La cascada que finalmente da lugar a las
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cininas, se inicia por la activacion del factor Hageman (factor Xll

de la via intrinseca de la coagulacidn).

El sistema de coagulacién y la inflamacién son procesos
intimamente conectados. La via intrinseca de la coagulacién
comprende una serie de proteinas plasméaticas que pueden ser
activadas por el factor de Hageman, una proteina sintetizada por
el higado que circula en forma inactiva hasta que establece
contacto con el colageno o la membrana basal, o bien hasta que
activa las plaquetas. Hay diversos componentes especificos
del sistema de la coagulacién activado que actiuan como enlaces
entre la coagulacion vy la inflamacién: por ejemplo, la trombina,
también presenta propiedades inflamatorias, como las que dan
lugar a un aumento en la adhesion leucocitaria y en la
proliferacion de fibroblastos; factor Xa que actla como un
mediador de la inflamacion aguda, causando un aumento de la
permeabilidad vascular y de la exudacién leucocitaria. Al
mismo tiempo que el factor Xlla induce la coagulacion, también

puede activar el sistema fibrinolitico.

Las citocinas son proteinas producidas por muchos tipos
celulares (principalmente, linfocitos y macrofagos activados, pero

también células endoteliales, células epiteliales y células del
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tejido conjuntivo) que regulan la funcion de otros tipos celulares.
Se sabe desde hace tiempo que estan implicadas en las
respuestas inmunitarias celulares y que producen efectos
adicionales que desempefian un papel importante en la
inflamacion aguda y cronica. Estas proteinas son
pleotrépicas, en el sentido de que pueden actuar sobre tipos
celulares diferentes. Las citocinas estimulan la proliferacién
celular y actian como factores de crecimiento tradicionales; hay
cictocinas (IL-2, IL-4, IL-10, TGF-B) que regulan la funcidn
leucocitaria, es decir la activacion, crecimiento y diferenciacion
de los linfocitos; otras estan implicadas en la inmunidad natural
como TNF-a e IL-1 B. Existe otras citocinas que activan a las
células inflamatoria como por ejemplo a los macréfagos durante
las respuestas inmunitarias mediadas por células (IFN-y, TNF-q,
TNF-B, IL-5, IL-10 e IL-12) o son mediadores del crecimiento y
diferenciacion de los leucocitos inmaduros, como ejemplo la IL-3

y la IL-7 las cuales son citocinas que estimulan la hematopoyesis

(44).

Ademas de su papel en la regulacion del reclutamiento y
activacion de los leucocitos, las quimiocinas actuan sobre las
células del estroma como fibroblastos y células musculares lisas,

y sobre las células progenitoras hematopoyéticas.
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Después de la influencia inicial de los PMN, los derivados
plamaticos monociticos aparecen incrementando sus numeros,
sufriendo cambios morfolégicos y funcionales bajo la influencia
de mediadores inflamatorios, comenzando a activarse Ilos
macréfagos los cuales son los mayores contribuyentes de la
actividad inicial de cicatrizaciéon y predominan pronto en el sitio

de la herida ©“9-

Los macréfagos, como los PMN, son
esenciales para el curso temporal y cualitativo de la
cicatrizacion, librando mediadores quimicos los cuales simulan
mitosis y migracién fibroblastica, sintesis de colageno, vy
engiogeneésis. Los macréfagos son los supervisores de la
reconstruccion de los tejidos dafiados, controlando la extensién y
el grado de la respuesta inflamatoria inmediata, creando un
ambiente en el cual pueda ocurrir la cicatrizacion de los tejidos ,
y el ingreso directo de las células (fibroblastos, células
ectomesenquimatosas indiferenciadas, células endoteliales vy
células musculares lisas) que producirdn efecto reparador o
regenerador del sitio de la herida. Una vez iniciada la accién

fagocitica de los PMN, los macréfagos son mas eficientes e

inclusive incrementan su capacidad.

El progreso del tejido conectivo de cicatrizacion es rapido y

eficiente y provee una barrera que el coagulo de fibrina necesita
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para proteger el sitio de la herida de elementos téxicos de la
cavidad bucal. La barrera estd formada por epitelio y la
velocidad a la cual ésta se forma afecta un porcentaje de
progreso de la capa de tejido conectivo de cicatrizacion,
determinando que ocurra a largo plazo una reparacion o una

regeneracion.

Cuando la respuesta tisular progresa, se instaura la
inflamacion crdénica, que puede evolucionar desde la inflamacion
aguda o bien ser una respuesta cronica desde el principio. La
transicion entre la forma aguda y la crénica se produce cuando la
respuesta de inflamacion 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 curacién “%:

Al contrario de la inflamacion aguda, que se manifiesta a
través de alteraciones vasculares, edema e infiltracién por
neutrofilos, la inflamacién cronica se caracteriza por:

e |Infiltracion por células mononucleares, como
macréfagos, linfocitos y células plasmaticas, lo

gue refleja una reaccidon persistente a la lesion
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e Destruccion tisular, inducida principalmente por
las células inflamatorias

e Intentos de reparacion mediante sustitucién por
tejido conjuntivo del tejido lesionado, con
proliferacion de vasos de pequefio calibre

(angiogénesis) y, en especial, con fibrosis.

Cuando los monocitos alcanzan el tejido extravascular, se
transforman en una célula fagocitaria de mayor tamafio que es el
macréfago; ademéas de su funcion fagocitaria, éstos secretan una
amplia variedad de productos biolégicamente activos, que los
hace mediadores de la destrucciéon tisular, en la proliferacion

vascular y en la fibrosis caracteristica de la inflamacion créonica.

En las inflamaciones de corta duracién, los macréfagos
desaparecen finalmente cuando es posible eliminar el agente
irritante. En la inflamacion crénica, persiste la acumulacién de
macrofagos, mediada por mecanismos diferentes con el tipo de

reaccion.

El macrofago es una figura central en la inflamacidén crénica

debido al gran numero de sustancias biologicamente activas que
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pueden producir. Algunas de ellas son toxicas para las células
(p.ej., los metabolitos activos del oxigeno y del NO) o para la
matriz extracelular (proteasas); otras atraen a otros tipos de
células y, otras dan lugar a la proliferacién de fibroblastos, al

depdsito de colageno y a la angiogénesis.

Otros tipos celulares presentes en la inflamacion crdnica son
los linfocitos, las células plasmaticas, los eosinoéfilos y los

mastocitos:

e Los linfocitos se movilizan en las reacciones inmunitarias
mediadas por anticuerpos y por células. Presentan una
relacion reciproca con los macréfagos en la inflamacion

crénica.

e Los mastocitos presentan una amplia distribucién en los
tejidos conjuntivos, y participan en las reacciones
inflamatorias agudas y persistentes. Estas células
pueden participar en respuestas inflamatorias de caracter
mas persitente al elaborar citocinas como TNF-a , que
incrementan la infiltraciéon leucocitaria en la zona de la

respuesta 44
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e Los eosinofilos son también caracteristicos de las
reacciones inmunitarias mediadas por IgE, y de las
infestaciones parasitarias. El reclutamiento de los
eosindfilos implica su extravasaciéon de la sangre y su
alojamiento en el tejido mediante procesos similares a los

otros leucocitos.

Aunque el neutrofilo es la células caracteristica de la
inflamacion aguda, en muchas formas de inflamacidén cronica de
meses de duracién se sigue observando un gran numero de
neutrofilos, cuya presencia se debe a la persistencia de
bacterias o de mediadores producidos por los macrdéfagos o por

las células necroticas %

Hay varios tipos de inflamacién crénica, algunos de ellas
pueden formar granulomas, como es el caso de la inflamacién
granulomatosa. El granuloma consiste en una acumulacién
microscépica de macrofagos transformados en células
epiteliodes, rodeada por un collar de leucocitos mononucleares,

principalmente linfocitos y, en ocasiones, células plasméticas.

Los granulomas mas evolucionados aparecen rodeados por

un anillo de fibroblastos 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. Estan constituidas por una gran masa de
citoplasma que contiene 20 o mas nucleos de pequefio tamafio,
dispuestos en la periferia (célula gigante de tipo Langhans) o en

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

Los granulomas por cuerpo extrafio estan causados por
cuerpos extrafios relativamente inertes. Caracteristicamente,
estos se forman cuando el material como el talco, las suturas u
otras fibras, tienen un tamafio demasiado grande como para
sufrir fagocitosis por un unico macréfago, y no dan lugar a una
respuesta inflamatoria o inmunitaria. Las células epiteliodes y
las células gigantes se disponen en la superficie, rodeando al
cuerpo extrafio. EI material extrafio se identifica habitualmente
en la parte central del granuloma, especialmente si se contempla

con luz polarizada presentando birrefringencia 4

Junto con el sistema mononuclear fagocitico, una segunda
linea de defensa actua siempre que la reaccion inflamatoria
local no es capaz de contener y neutralizar la lesion; se trata del
sistema de vasos y glanglios linfaticos que filtra y vigila los

liguidos extravasculares. En la inflamacion aumenta el flujo
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linfatico, lo que ayuda a drenar el liquido de edema del espacio
extravascular. A la linfa no solo pasa el liquido, sino que

también pueden hacerlo los leucocitos y detritus celulares.

Otro tipo de inflamacién cronica es la supurativa o
purulenta se caracteriza por la aparicion de grandes cantidades
de pus o exudado purulento constituido por neutrofilos, células

(44). Los abcesos son

necréticas y liquido de edema
acumulaciones localizadas y focalizadas de tejido inflamatorio
purulento, y se observan en los casos en los que la supuracién
esta confinada en un tejido, 6érgano o espacio cerrado. Se
deben a la implantacién profunda de bacterias pidgenas en un
tejido. Los abscesos presentan una region central que aparece
como una masa de leucocitos y células tisulares necréticas.
Se puede observar una zona de neutrofilos preservados
alrededor de este foco necrético, y por fuera del mismo existe
una regién con dilatacion vascular, asi como proliferacion

fibroblastica y parenquimatosa, lo que indica el inicio de la

reparacion.

En algunas ocasiones se pueden presentar ulceraciones, que
no es otra cosa que un defecto local, o excavacion, en la

superficie de un 6rgano o tejido, secundario a la descamacion (o
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desprendimiento) del tejido inflamatorio necrético. La
ulceracién solo se puede producir cuando existe un area
inflamatoria necrotica sobre o cerca de una superficie. Se
observa con mas frecuencia en la necrosis inflamatoria de la
mucosa bucal, estomago, intestino y aparato genitourinario. En
la fase aguda, existe un denso infiltrado mononuclear vy
dilatacion vascular en los margenes y base de la Jdulcera,
proliferacion fibroblastica, cicatrizacién y acumulacion de

linfocitos, macrofagos y células plasmaticas.

2.2.- Cicatrizacion epitelial

Como ya se ha expuesto, la reparacion de los tejidos
comprende dos procesos distintos: 1) la regeneracién, o
sustitucién de las células lesionadas por otras de la misma
clase, a veces sin que queden huellas residuales de la lesidn
anterior, y 2) la sustitucién del tejido conjuntivo, llamada
fibroplasia o fibrosis, que deja una cicatriz permanente. En la
mayoria de los casos, estos dos procesos contribuyen a la
reparacion. Ademas, tanto la regeneracion como la fibroplasia
o fibrosis, dependen basicamente de los mismos mecanismos
gue intervienen a la migracion, proliferacién, y diferenciacion

celular, asi como de las interacciones célula-matriz (40). En
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los tejidos del adulto, la masa de una poblacion celular esta
determinada por la velocidad con que se producen la

proliferacion, la diferenciacion y la muerte celular por apoptosis.

La influencia de la diferenciacion depende de Ilas

circunstancias en que se produce la misma.

La proliferacién celular puede ser estimulada por fendmenos
tales como lesiones y la muerte celular, asi como por la
deformacion mecanica de los tejidos. La multiplicacion celular
esta regulada en gran parte por factores de naturaleza quimica
gue se encuentran en el microambiente, y que son capaces de

estimular o de inhibir la proliferacion celular.

Los factores de crecimiento actuan sobre diferentes clases
de ceélulas, mientras que otros son bastante especificos.
Poseen efectos sobre la locomocién, contractibilidad vy
diferenciacién celular; efectos que pueden ser tan importantes
para reparar y curar las heridas como los que estimulan el

crecimiento.

Las ceélulas epiteliales en los margenes de la herida

experimentan cambios especificos dentro de las horas
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posteriores a la herida. El estrato celular basal y suprabasal
sufren diferenciaciéon, adquiriendo potencial de movimiento, y

revelando capacidad fagocitica ‘9

Los espacios que
aparecen en él, son enlaces de desmosomas. Las células
comienzan a elongarse y migran cruzando el escalafdon de fibrina

del coagulo, diseccionando la via entre el bien formado coagulo

de fibrina y la superficie del coagulo 49

Las células basales y suprabasales adyacentes a esa
migracion de células del margen de la herida subsecuentemente
comienzan a sufrir mitosis y radpidamente exceden el porcentaje
normal, proveyendo células hijas que reemplacen a las células

migratorias de la superficie epitelial.

Las células migratorias se mueven como una monocapa de
células, las cuales pueden ser células muy delgadas, que se
movilizan hacia el centro de la superficie de la herida solamente
cuando el contacto celular es hecho con células epiteliales
migradas del lado opuesto de la herida. Los patrones de
migracion celular son guiados por la orientacion del sustrato de
fibrina y los cambios de direccion del movimiento son solo

cuando el contacto inicial es hecho con otra célula. La

96



migracion se detiene so6lo cuando las células contactan en todos

sus lados con otras células epiteliales (inhibicién de contacto).

El contacto de células epiteliales opuestas de los margenes
de la herida establece el sellado epitelial. Una vez
establecido el sellado, las células epiteliales se diferencian,
sufriendo mitosis acelerada, y reformando prontamente las
capas definitivas de epitelio escamoso a través del proceso de
maduracion. Con la estratificacion de las capas, existe ahora
una barrera epitelial y la cicatrizaciébn de la capa de tejido
conectivo puede progresar sin interferencias de los irritantes de

la cavidad bucal.

2.3.- Cicatrizacién del tejido conectivo

2.3.1.-Reparacion por tejido conjuntivo. Fibrosis

Los intentos de reparar los dafios tisulares se consiguen

sustituyendo a las células parenquimatosas no regenerada por

elementos del tejido conjuntivo, lo cual con el tiempo produce

fibrosis y cicatrizacion. Este proceso comprende cuatro

fendmenos:
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e Formacibn de nuevos vasos sanguineos
(angiogénesis).

e Migracién y proliferacion de los fibroblastos.

e DepoOsito de matriz extracelular.

e Desarrollo y organizacion del tejido fibroso,

llamada también remodelacion ¢4

La remodelacién aparece poco después de la inflamacién. A
veces, incluso a las 24 horas de producirse la lesién, si la
resolucién no ha tenido lugar, los fibroblastos y las células
endoteliales de los vasos comienzan a proliferar formando ( en 3
a 5 dias) un tipo de tejido especializado que es el sello distintivo
de la curacion, llamado tejido de granulacién, sus rasgos
histolégicos que resultan caracteristicos son: la formacién de

neovasos (angiogénesis) y la proliferacion de los fibroblastos.

La fase de cicatrizacion del tejido conectivo es la mas
compleja de las fases de cicatrizacion de las heridas.
Comienza con la formacion del sellado epitelial, progresando
después rapidamente a la formacion de la barrera epitelial.
Las células del tejido conectivo involucradas en esta fase son los

fibroblastos los cuales sintetizan coldgeno, elemento esencial
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para la reparacion o regeneracion. Como los macrofagos son
las células predominantes en el sitio de la herida durante el
estadio inflamatorio y contintdan la fagocitosis iniciada por los
PMN, ellos producen liberacion de factores que causan
movilizacion y migracién de fibroblastos dentro del area. Los
fibroblastos son  movilizados primariamente de células
ectomesenquimatosas indiferenciadas de los tejidos
perivasculares circundantes al sitio de la herida. Ambos tipos
de células son atraidas al sitio de la herida y, si el medio
ambiente lo permite, comienza la sintesis de

glicosoaminoglicanos, glicoproteinas, y proteinas fibrosas.

El colageno forma el armazén extracelular, que de |lo
contrario sino existiera el ser humano quedaria reducido a un

montdn de células unidas por unas pocas neuronas, por ejemplo.

El primer coldgeno formado aparece como unas finas brechas
de redes de trabajo de delicado tipo Ill (reticulina), y son fibras
formadas por células ectomensenquimatosas indiferenciadas vy
jovenes fibroblastos. En la periferia del sitio de la herida y
dentro de ésta existe neovascularizacion, y subsecuentemente
angiogénesis procedente hacia el centro de la herida. Esta

neovasculatura es altamente ineficiente; con un fluido sanguineo
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turbulento e irregular, trayectos tortuosos y excesiva
permeabilidad. La revascularizacion depende de la
maduracion de las células endoteliales las cuales, en cambio
dependeran de la formacion continua de colageno y matriz por

los fibroblastos (4%

La fibrosis o fibroplasia se produce dentro del armazén del
tejido de granulacién de los neovasos, y en la cual intervienen
dos procesos: 1) emigracién y proliferacion de los fibroblastos
en el sitio de la lesién y 2) depoésito de matriz extracelular por

esas células.

La migracién de los fibroblastos hacia el sitio de la lesién y
su ulterior proliferacion son desencadenadas por numerosos
factores de crecimiento. Los macréfagos, por ejemplo, son
importante elementos celulares constitutivos del tejido de
granulaciéon, responsables de la desaparicién de los residuos
extracelulares de fibrina, y de otras sustancias extrafias que se
encuentran en el sitio de la reparacion. Si existen estimulos
qguimiotacticos adecuados, puede haber aumento del numero de

mastocitos, eosinofilos y linfocitos.
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Conforme avanza la reparacion, disminuye el numero de
células endoteliales y de fibroblastos que proliferan.
Paulatinamente, los fibroblastos adquieren mas capacidad de
sintesis y depositan mayores cantidades de matriz extracelular.
Los colagenos fibrilares forman la mayor parte del tejido
conjuntivo en los sitios donde hay reparacién, y son importantes
para que las heridas, durante su curacion, adquieran resistencia.
La sintesis del colageno por los fibroblastos comienza entre el
tercer y quinto dia y se mantiene durante varias semanas, segun
sea el tamafio de la herida. Conforme la cicatriz se desarrolla,
prosigue la regresion vascular para, finalmente, transformarse el
tejido de granulacion ricamente vascularizado en una cicatriz

palida y avascular %

El resultado final de los procesos de sintesis y degradacién es
la remodelacion del armazon o trama del tejido conjuntivo, una
caracteristica importante tanto de la inflamacién crénica como de

la reparacion de las heridas.

La interdependencia de los mecanismos de fibroplastia
(sintesis colagena), angiogenésis y revascularizacion determinan
el curso temporal y cualitativo de la cicatrizacion del tejido

conectivo. Estos mecanismos de hecho, dependen de las
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fases de coagulacion e inflamacion y de su progreso a una fase

de cicatrizacién epitelial (49

Al progresar la cicatrizacion de la herida, el radio de los
macréfagos a fibroblastos decrece y los fibroblastos comienzan a
ser las células predominantes en el sitio de la herida 44 La
transicion de un tejido con infiltrado predominantemente
inflamatorio, significa un progreso exitoso de cicatrizacion de

tejido conectivo.

La granulacion del tejido primeramente pierde organizacion
porque la abundancia de sustancia de sedimentacion debilita la
colanogénesis, pero gradualmente se adquiere incremento en la
maduracion de colageno y gelacion de la sustancia de
sedimentaciéon “4- En este estadio, el codgulo de fibrina ha
sido reemplazado por tejido de granulaciéon joven (granulacion) y
y se considera completada la organizacién del coéagulo. La
maduracién de este tejido continla con agregacion de colageno a
través del incremento de capas migratorias de proteinas
polisacaridas, continuando la gelacion de la sustancia de
sedimentacion convirtiéndose en mas fibras maduras de tejido
conectivo. En este punto, puede distinguirse el sitio de la

herida del tejido mucoperiosteal normal por su delgadez, menor
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densidad de fibras y gran niumero de fibroblastos por unidad de
area. Se mantiene la fase de maduracion y remodelaciéon

para crear un patron arquitecténico normal 49

2.4.- Maduracion y remodelacion.

Después que es producido suficiente colageno, el numero de
fibroblastos formados en el sitio de la herida decrece con la
concomitante reduccién de los canales vasculares. Este es el
signo del fin de la fase de cicatrizacion de tejido conectivo y el
inicio de la fase de maduracion y remodelacion. Bajo condiciones
ideales de cicatrizacion la fase posterior puede comenzar
tempranamente pocos dias después de una simple herida
incisional en los tejidos bucales mucoperiosticos. Las nuevas
fibras de colageno son altamente solubles y durante la fase de
maduracién, sufren pronunciados cambios en forma, volumen,
fuerza y orientaciéon, pero el contenido coldgeno o masa
remanente es esencialmente la misma. La maduracion
involucra simultaneamente depolimerizacién y polimerizacién de
lo cual resulta en el cambio en la arquitectura de las fibras y un
patron de organizacion y densidad similar a aquellos tejidos
normales adyacentes. La maduracion y remodelacion resulta

en un progresivo aumento e insolubilidad de las fibras a través
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de capas intra e intermoleculares, macromoléculas de colageno,
fibrillas y fibras. Como este patréon y densidad toman una
apariencia normal, la poblacion de fibroblastos decrece al mismo
nivel de los tejidos adyacentes. El periodo de tiempo de esta
fase desde el principio al final es indeterminada. De todas
formas, la l|amina propia de los tejidos mucoperidsticos
continuamente sufre procesos de remodelacion como respuesta a
fuerzas fisiologicas normales, asi que la completacién de esta

fase es simplemente un lento proceso de gradual a normal 42

Decrece el numero de fibroblastos y canales vasculares, y la
maduraciéon y remodelacion del colageno da como resultado un
patron y arquitectura de densidad similar al de los tejidos

adyacentes.
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IV.- OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAI

Comparar clinica e histopatologicamente la respuesta tisular

de la mucosa bucal suturada con material no absorbible tipo seda

y material absorbible tipo poliglactina 910 de absorcion rapida.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Evaluar clinicamente signos de inflamacién y/o reaccion de
la mucosa bucal a las 72 horas y a los 8 dias
postoperatorios, en pacientes sometidos a odontectomia
de terceros molares inferiores retenidos (infradsea),
suturando las heridas, con seda negra 3-0 y poliglactina

910 de absorcion rapida 3-0.

Evaluar mediante estudio histopatoldgico la reaccién de la
mucosa bucal, tanto del epitelio como del corion, producida

por cada una de las suturas a los 8 dias postoperatorios,
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tiempo en que rutinariamente se realiza el retiro de sutura
postquirargico en el Postgrado de Cirugia Bucal de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Central de

Venezuela.

Comparar resultados clinicos con hallazgos
histopatoldgicos de la respuesta de la mucosa bucal ante la

seda negra y la poliglactina 910 de absorcién rapida.

Evaluar en base a los resultados obtenidos, si las posibles
diferencias en cuanto al comportamiento de la mucosa,
tiene algun significado evidente clinicamente y si este tiene

relacién entre los costos y los beneficios para el paciente.
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V.- METODOLOGIA

1.- Poblacion y muestra

Se realiz6 un estudio prospectivo en pacientes que
acudieron al Postgrado de Cirugia Bucal de Ila Facultad de
Odontologia, de la Universidad Central de Venezuela (U.C.V.)
gue requerian odontectomia 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 afios
de edad; con indicacién de realizar odontectomia de terceros
molares inferiores retenidos infradseos, y en un mismo tiempo
quirargico®”), Estos debian expresar el deseo de participar
libremente en el estudio, a la vez de firmar un consentimiento
escrito segln lo establecido en la Declaracién de Helsinki*®,
acerca de las directrices internacionales para la investigacion

biomédica en sujetos humanos.
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Se excluyeron del estudio, a los pacientes que presentaban:
historia de alergia a analgésicos antiinflamatorios no esteroideos
(AINEs), acetaminofen, codeina o penicilina; pacientes con
antecedentes de fiebre reumatica o sus secuelas; pacientes con
tratamiento actual con AINEs o esteroides; historia de
angioedema hereditario; historia de enfermedades inmunolégicas
y/lo endocrinas?; pacientes con Ulcera gastrica o duodenal
activa y/o antecedentes de hemorragias digestivas; con
alteraciones hematolégicas®?; dependencia a medicamentos o
drogas; enfermedades neoplasicas o patologias que por su
severidad pudieran interferir con la interpretacion de los datos;
pacientes que hubieran recibido radioterapia en regién de cabeza
y cuello o con enfermedades infecciosas de origen odontogénico
previo o durante el estudio®?; pacientes que presentaran
clinicamente patologia inflamatoria de la cavidad bucal dias
antes de la cirugia como pericoronitis, trauma oclusal o trauma
por prétesis mal adaptada; paciente fumador; pacientes
embarazadas; pacientes que habian estado tomando cualquier
medicamento por presentar patologia de base y pacientes

hipertensos, asmaticos o con enfermedades cardiovasculares®®.
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Se le indic6 a los pacientes examenes de rutina
preoperatoria segun protocolos de atencion del Postgrado de

Cirugia Bucal, de la U.C.V, y radiografia panoramica.

3.- Materiales

Los materiales de sutura escogidos fueron la seda negra 3-0,
PERMA-HAND® de Ethicon®: material trenzado
multifilamentoso, de color negro, cuyo origen es la proteina
organica llamada fibroina, no absorbible, la aguja que la
acompafia es de 3/8 circular de 2,4 cm y reverso cortante, y la
poliglactina 910 de absorcidon rapida 3-0, VICRYL RAPIDE® de
Ethicon®: material trenzado multifilamentoso, sintético,
absorbible, cuya materia prima es un copolimero de lactido y
glicélido recubierto con poliglactina 370 y estearato de calcio, la
aguja que lo acompafa 3/8 circular de 1,9 cm vy reverso

cortante(®.

4 -Métodos

Se realizo la cirugia bajo anestesia local y/o sedacion.
Para la odontectomia de los terceros molares inferiores, se

realizd una incision distal oblicua y festoneada hasta mesial del
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segundo molar mandibular tanto del lado derecho como del lado
izquierdo, con una hoja de bisturi #15 (Bard Parker); luego se
procedié a realizar el levantamiento del colgajo, osteotomia y

odontoseccion segun correspondiera en cada caso.

Procediendo a suturar las heridas con seda negra 3-0 de un
lado y del otro lado con poliglactina 910 de absorcién rapida,
colocadas al azar, pero con distribucion equitativa de los lados
derecho e izquierdo; con el objeto de reproducir condiciones

locales semejantes para ambos materiales(?%:29.

Se estandarizo 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 separacién entre los puntos de

sutura de 5mm entre ellos.

Los pacientes recibieron indicaciones postoperatorias
pertinentes, asi como también indicacion medicamentosa
(Amoxicilina de 500mg cada 8 horas por 7 dias via oral e
Ibuprofeno de 600 mg cada 8 horas por 4 dias); 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, mediante

observacion clinica.

Al momento de retirar las suturas (8 dias postoperatorios),
tiempo de rutina establecido por el Postgrado de Cirugia Bucal;
se realizaron nuevamente las observaciones clinicas como se
describe anteriormente, y también se tomoé muestra de mucosa
relacionada con cada uno de los materiales de sutura, de aprox.
1 a 3 mm (figura 1 y 2), removiendo tejido gingival y material de

sutura en una pieza Unica (figura 3y 4) 7).

Se tomaron fotografias clinicas preoperatorias de los sitios
planificados para la cirugia (figura 5 y 6), inmediatamente antes
del acto quirurgico, a las 72 horas postquirargicas, a los 8 dias,
y 3 meses después para observar en que condiciones se
encontraba la mucosa en el sitio donde fue tomada la muestra

(figura 7).

5.- Método de graduacion clinica
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Figura N° 1. Toma de muestra de mucosa bucal relacionada con
el material de sutura (seda negra). 8 dias postoperatorios.

Figura N° 2. Toma de muestra de mucosa relacionada con los
materiales de sutura, pieza unica. 8 dias postoperatorios.
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Figura N° 3. Toma de muestra de mucosa relacionada con los
materiales de sutura, pieza Unica. 8 dias postoperatorios

Figura N° 4. Muestra de mucosa, de 3mm
8 dias postoperatorios
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y

M

Figura N° 5. Mucosa bucal sana. Fotografia preoperatoria
Lado izquierdo

Figura N° 6. Mucosa bucal sana. Fotografia preoperatoria
Lado derecho.
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Figura N° 7 Fotografia postoperatoria 3 meses posterior a la
toma de la muestra.
Sin defecto periodontal
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Se gradud la reaccion tisular del "1 al 3", para lo cual se tomé

como parametros el "1", para desighar ninguna reaccion donde

no se evidenciaron cambios inflamatorios de la mucosa; el "2",

eritema ligero describiéndose ésta como una reaccion

eritematosa de la mucosa localizada intimamente al material de

sutura y "3" eritema generalizado o edema local, interpretandose

como reaccion eritematosa o edematosa mas extensa que la
anterior, sobrepasando los Ilimites estrictos de la mucosa
perisutural®”), Al mismo tiempo se evaludé la calidad de la
higiene bucal del paciente (clasificAndola como buena, regular,
mala y pésima), y la presencia o ausencia de detritus en relacion

a los materiales de sutura.

6.- Manipulacion de los especimenes.

Las muestras de tejido obtenidas durante el postoperatorio
(a los 8 dias), fueron depositadas en frascos debidamente
rotulados e incluidas en formol tamponado al 10% para su
fijacion, cuidando que el fijador tuviera un volumen 10 veces
mayor que el volumen del material a estudiar. Una vez fijadas
las  muestras, fueron procesadas en el Instituto
Anatomopatologico "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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anatomopatélogo, especialista en el area de cabeza y cuello.
Las laminas obtenidas fueron igualmente evaluadas por otro
profesional de la misma area, con el objetivo de comparar ambos
resultados histopatoldgicos, quien desconocia los resultados

obtenidos por el primero.

Se retir6 de éstas, el material de sutura implantado antes de
su procesamiento, segun indicacion del laboratorio, e
incluyéndose la totalidad de la muestra para el estudio

histopatolégico‘®.

Se realizaron cortes seriados de 6 micras de espesor y fueron

coloreados con tinciones de Hematoxilina y Eosina (H y E)®17,

7.-Método de graduacién histopatolégica

Para el estudio histopatoldégico de las muestras se tomé en
consideracidon tanto el epitelio como el corion. En el informe
se realiz6 una descripcion del epitelio, observando la presencia o
no de capa de queratina, las caracteristicas de la capa espinosa,
las caracteristicas de la capa de células basales, describiendo

cualquier alteracion observada. Se evaluaron las
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caracteristicas del corion; el grado de vascularizacion®®, |

as
caracteristicas del infiltrado inflamatorio presente, clasificando el
tipo y nimero de células inflamatorias*®, y describiendo sus
demas componentes. Se registraron igualmente la presencia

de granulomas, microabscesos, necrosis*®, restos de material

de sutura, cumulo de bacterias, areas de implante, entre

otras(19:4%:46),

El examinador solo conocia la lamina por su niumero y no por
el tipo de material implantado. Se utiliz6 para el estudio un
microscopio de luz, marca Leica DME, a aumentos de 4x, 10x ,

40x y 100 x.

El evaluador clasific6 la reaccién de la mucosa ante los

materiales de sutura en Leve, Moderada y Severa*®. Para lo
cual se defini6 como: Reaccién leve: la presencia de
cambios reacctivos del epitelio como leucoedema

(paraqueratosis o0 hiperparaqueratosis, acantosis, edema
intracitoplasmatico o edema intercelular, y papilomatosis),
pudiendo evidenciarse todos los cambios o algunos de ellos.
En el corion, la vascularizacion es discreta con escaso Yy
disperso infiltrado inflamatorio mixto, predominantemente

linfocitario, algunos plasmocitos, mastocitos, histiocitos y minimo
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infiltrado de leucocitos polimorfonucleares neutroéfilos, pudiendo
o no haber eosinofilos. Predominio de proliferacion
fibroblastica sobre infiltrado inflamatorio, sobre un fondo de
tejido conjuntivo fibroso denso. Pudiendo evidenciarse uno de
estos elementos de forma aislada y discreta: exocitosis
(leucocitos polimorfonucleares neutréfilos en el epitelio),
pequefio cumulo de bacterias acompafiadas de areas de absceso
focal y necrosis, siempre y cuando se localizasen en sitios
aislados, pudiendo relacionarse con restos de material de

sutura(t®:41.46)

Reaccién moderada: evidencia de cambios reacctivos del

epitelio como Leucoedema (paraqueratosis o]
hiperparaqueratosis, acantosis, edema intracitoplasmatico o

edema intercelular, papilomatosis), debiendo darse todos los

cambios. También exocitosis, microabscesos intraepiteliales
focalizados. Cumulos bacterianos relacionados o no con
abscesos focales en el corion. Areas de necrosis siempre que

estén en relacion con areas de absceso focal o cumulos de
bacterias. Infiltrado inflamatorio mixto, con predominio de
linfocitos, plasmocitos, histiocitos y en proporcion igual o menor
que el resto, de leucocitos polimorfonucleares neutroéfilos y

eosinofilos. Pudiendo evidenciarse edema subepitelial.
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Abundante neovascularizacion con vasos de paredes gruesas y

endotelio prominente. Tejido conjuntivo fibroso denso o

laxo(19:41.46)

Reaccion severa: se observan todos los cambios epiteliales

relacionados con el leucoedema, exostosis y microabsceso

intraepitelial. Zonas ulceradas (epitelio superficial
desprendido asociado o no a bacterias). En el corion, se
evaluo, el infiltrado inflamatorio mixto, siendo

caracteristicamente abundante e intenso con predominio de
leucocitos polimorfonucleares neutrofilos y eosindfilos,
acompafiado de linfocitos, plasmocitos, histiocitos y mastocitos
en menor proporcion. Presencia de células gigantes
multinucleadas. (reaccion inflamatoria a cuerpo extrafo).
Extensas 4&reas de necrosis acompafiada de mualtiples
microabscesos. Abundante vascularizacién con abundantes
eritrocitos intravasculares o extravasados. Menor cantidad de
fibroblastos, en comparacion con el abundante infiltrado
inflamatorio, sobre un escaso tejido conjuntivo fibroso

denSO(lg'41'46).

Para clasificar la inflamacion, se tom6 en cuenta el tipo de

células inflamatorias sin importar la cantidad.
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Si las células predominantes, eran leucocitos
polimorfonucleares neutréfilos y/o eosinofilos, la inflamacion se
clasificaba en aguda; en cambio si las células eran los linfocitos,
plasmocitos, histiocitos, mastocitos y/o basofilos, la inflamacién
se clasificaba como croénica. Si persistian ambos infiltrados la

reaccion se clasificaba como crénica activa o mixta®.

A su vez para gradar la severidad de la inflamacién (leve,
moderada o severa), se contd el numero de células de cada tipo,
en el area de mayor celularidad de la muestra, a un aumento de
100x y se realiz6 la sumatoria en conjunto de todos los

elementos celulares segun los siguientes parametros:

Presencia de:

e Linfocitos
Leve (17a 24 células/c.a.p.)
Moderada (25 a 44 células/c.a.p.)
Severa (45 a 71 células o mas/c.a.p.)
e Leucocitos polimorfonucleares neutrofilos

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 mas/c.a.p.)
Eosinofilos

Leve (0 a 2 células/c.a.p.)

Moderada (3 a 8 células/c.a.p.)

Severa (9 a 15 células o mas/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 mas/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 mas/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 mas/c.a.p.)
Basofilos

Leve (0 a 2 células/c.a.p.)

Moderada (3 a 7 células/c.a.p.)

Severa (8 a 13 células o mas/c.a.p.)
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e 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 mas/c.a.p.)

8.- Variables utilizadas para la medicion.

Se tabularon los siguientes parametros y se registraron los

datos correspondientes en relacion a:

e Edad

e Género

e Diagnéstico clinico y posicién de los terceros molares
inferiores (tipo de retencion, infraésea, mucosa)

e Evaluacién clinica, segun parametros establecidos
anteriormente

e Calidad de la higiene bucal.

e Presencia de detritus en la zona del implante del material.

e Presencia o no del material implantado durante las

sesiones establecidas para los controles.
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e Clasificacion histopatolégica segun la gradacion

establecida

9.- Analisis Estadistico

Se realizé la técnica de estadistica descriptiva, con la
finalidad 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 aplicé la prueba de chi-cuadrado (x?),
prueba estadistica que se utiliza para establecer si existe
relacion entre dos distribuciones. Cuando p es menor al nivel

de significancia a= 0,05 se concluye que las dos distribuciones

estan relacionadas.

Todas estas comparaciones permitieron realizar el analisis
sobre el comportamiento de la mucosa bucal ante dos materiales
de sutura diferente, y determinando si existian, o no entre ellos,

cambios estadisticamente significativos.
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VI.-RESULTADOS

Los resultados pueden dividirse de la siguiente manera:

A.- Demograficos:

Se incluyeron en el estudio, un total de 30 pacientes, con un
rango de edad, entre 13 y 31 afos. En la distribuciéon por
edades puede observarse que la mayor parte son menores de 20

afos (tabla n°l, grafico n°l1).

En relacion al género, un 60% de la muestra correspondio al

femenino, y un 40% al masculino (tabla n°2, grafico n°2).

B.- Clinicos

Del total de 30 pacientes incluidos en el estudio, a todos se
les realizd evaluacion clinica de la reaccion de las mucosa ante
la implantacion de los materiales de sutura, evaluacion de la
calidad de la higiene bucal, y se evalud la presencia o ausencia
de detritus en el area perisutural, segun parametros establecidos

en la metodologia, de los cuales 3 de los 30 pacientes, no se
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TABLA Ne1

DISTRIBUCION POR EDAD

EDAD FRECUENCIA
13
14
15
16
17
19
20
21
22
23
25
26
31

P RPRRFRPRPRPFPONMNODOOODNWLERE

GRAFICO Ne 1

DISTRIBUCION POR EDADES

N° Pacientes

O B N W b~ 00 O

13 14 15 16 17 19 20 21 22 23 25 26 31

Edad

TABLA N2
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DISTRIBUCION POR GENERO

SEXO FRECUENCIA

FEMENINO 18
MASCULINO 12
GRAFICO Ne 2

DISTRIBUCION POR GENERO

femenino
60.0%

masculino
40.0%
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evaluaron a las 72 horas ya que presentaban trismo
postquirurgico imposibilitando la observacion; y a los 8 dias
postoperatorios 3 pacientes del total de la muestra perdieron los
materiales de sutura distribuyéndose en 3 zonas suturadas con
poliglactina 910 de absorcion rapida (p. 910 a.r.) y una zona
suturada con seda. Solo se escogieron 20 pacientes para el
estudio histopatoldgico, ya que estos presentaban todas las
condiciones requeridas, incluyendo la persistencia de Ilos

materiales de sutura, a los 8 dias postoperatorios.

La evaluacion clinica se realiz6 tomando en cuenta la
reaccion de la mucosa bucal suturada con los materiales en
estudio, a las 72 horas y 8 dias postoperatorios. EIl examinador
clinico no pudo estar "ciego", en relacién a cuales materiales de
sutura estaban en estudio, ya que ambos presentan colores

caracteristicamente diferentes.

Al comparar clinicamente la reaccion de la mucosa bucal
suturada con seda y p. 910 a.r. a las 72 horas postoperatorias;
se observo que las zonas de mucosa bucal de 16 pacientes
suturados con seda y 13 zonas suturadas con poliglactina 910 de
absorcion rapida, no presentaron reaccion evidente de la mucosa

a los materiales de sutura (figuras 8 y 9). Se observaron 18
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Figura N° 8. Ninguna reaccién de la mucosa al material de seda.
72 horas postoperatorias.

Figura N° 9. Ninguna reaccion 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 habian sido
suturadas con seda o p. 910 a.r., se distribuian equitativamente
para ambos materiales (figuras 10y 11). Presentandose 2
zonas suturadas con seda y 5 para la p.910 a. r., con eritema
generalizado o edema local de la mucosa bucal (figuras 12 y 13).
Observandose que el mayor numero de zonas (16) que no
presentaron reaccion de la mucosa al material implantado fueron
aquellos suturados con seda. Obteniéndose una ligera
tendencia de la p. 910 a. r. a producir mayor numero de
pacientes con eritema generalizado o edema local. Al aplicar la
prueba chi-cuadrado:

x>=1,596 p = 0,450

Como el valor de p es mayor al nivel de significacion a =
0,05, se concluye que no hay evidencias para aceptar que existe
relacion entre las variables, es decir que no hay relacion entre
las reacciones clinicas observadas en la mucosa bucal a las 72

horas y los materiales de sutura implantados.
No pudo realizarse la evaluacion en 3 pacientes, ya que estos

presentaban trismo postoperatorio, al momento de la evaluacion

(tabla n°3, grafico n°3).
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Figura N° 10 Eritema ligero de la mucosa al material de seda.
72 horas postoperatorias.

Figura N° 11. Eritema Ligero de la mucosa al material de
p. 910 a.r.
72 horas postoperatorias
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Figura N° 12. Eritema generalizado o edema local de la mucosa
suturada con seda
72 horas postoperatorias

Figura N° 13 Eritema generalizado o edema local de la mucosa
suturada con p. 910 a.r.
72 horas postoperatorias
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TABLA N3

COMPARACION CLINICA DE LA REACCION DE LA MUCOSA BUCAL SUTURADA CON 2
TIPOS DE MATERIALES, A LAS 72 HORAS POSTOPERATORIAS.

EVALUACION CLINICA A LAS 72 HORAS
SUTURAS NINGUNA ERITEMA ERITEMA TOTAL
REACCION  LIGERO GENERALIZADO O
EDEMA LOCAL

SEDA 16 (53,3%) 9 (30%) 2 (6.6%) 27
P.910. AR. 13 (43,3%) 9 (30%) 5 (16,6%) 27
GRAFICO N2 3

COMPARACION CLINICA DE LA REACCION DE LA MUCOSA BUCAL SUTURADA CON 2
TIPOS DE MATERIALES, A LAS 72 HORAS POSTOPERATORIAS.

30- 27 27
25 Evaluacion clinica
20 16 BNINGUNA REACCION
13 B ERITEMA LIGERO
N° de Casos 15 9 9 DERITEMA GENERALIZADO O EDEMA LOCAL
OTOTAL

10 5

5 i 2

0 '

SEDA P.910. A.R.
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A los 8 dias postoperatorio se realizé evaluacién 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 evidenci6 ninguna reaccién (figuras 14 y 15); vy
observandose eritema ligero de la mucosa bucal en 5 zonas
suturados con seda y 10 zonas suturados con p. 910 a. r.
(figuras 16 y 17). Se observa una ligera tendencia de la p. 910
a. r. a producir mayor numero de zonas, con eritema ligero a los
8 dias postimplantacién de los materiales. Al aplicar la prueba

chi-cuadrado:

x?=1,274 p=0,259

Como el valor de p es mayor al nivel de significacion a =
0,05, se concluye que no hay evidencias para aceptar que existe
relacion entre las variables; es decir, que no hay relacién entre
los cambios reactivos de la mucosa bucal, clinicamente
evaluados a los 8 dias postoperatorios con el tipo de material

que habia sido implantado preoperatoriamente.
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Figura N° 14. Ninguna reaccién de la mucosa
Suturada con seda.
8 dias postoperatorios.

Figura N° 15. Ninguna reaccién de la mucosa
suturada con p. 910 a.r.
8 dias postoperatorios.
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Figura N° 16. Reaccion ligera de la mucosa
Suturada con seda.
8 dias postoperatorios.

Figura N° 17. Ninguna reaccién de la mucosa
suturada con p. 910 a.r.
8 dias postoperatorios.
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3 de los 30 pacientes sometidos al estudio, habian perdido 3
suturas de p. 910 a. r. y 1 sutura de seda, al momento de la

evaluacion (tabla n°4, grafico n°4).

En la relacion entre la higiene bucal observada en los
pacientes y la reaccién clinica de la mucosa bucal suturada con
ambos materiales de sutura a las 72 horas postoperatorias, se
observé que para las zonas de mucosa bucal suturadas con
seda, el mayor numero de ellas (11) no evidenciaron ninguna
reaccion de las mucosas, y correspondieron a aquellos pacientes
gue mostraban buena higiene bucal (figura 18), con excepcién de
5 casos donde la higiene era entre regular (figura 19) y mala
(figura20), y de igual manera no se evidenciaron reacciones en la
mucosa. Para el eritema ligero de la mucosa bucal, se
presentaron 5 casos que habian mantenido buena higiene, 3
casos con higiene regular, y 1 caso con higiene pésima (figura
21), que habian sido suturados con seda. Evidenciandose 2
casos donde la mucosa se observaba con eritema generalizado o
edema local, distribuidos 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 habian sido suturados
con p. 910 a. r no evidenciaron ninguna reaccion; presentandose

igual observacion en 9 zonas que si habian mantenido buena
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TABLA N°4

COMPARACION CLINICA DE LA REACCION DE LA MUCOSA BUCAL SUTURADA CON 2
TIPOS DE MATERIALES, A LOS 8 DIAS POSTOPERATORIOS.

EVALUACION CLINICA A LOS 8 DIAS

SUTURAS NINGUNA ERITEMA LIGERO TOTAL
REACCION
SEDA 22 (73,3%) 5 (16,6%) 27
P.910 AR. 18 (60%) 10 (33.3%) 28
GRAFICO N2 4

COMPARACION CLINICA DE LA REACCION DE LA MUCOSA BUCAL SUTURADA CON 2
TIPOS DE MATERIALES, A LOS 8 DIAS POSTOPERATORIAS

27 28

Ne 30
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18

] B NINGUNA REACCION
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SEDA P.910 AR.
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Figura N° 18. Buena higiene bucal

Figura N° 19. Higiene bucal regular.
Cumulo de placa bacteriana perisutural
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Figura N° 20. Higiene bucal mala
Cumulo de abundante placa bacteriana

Figura N° 21. Higiene bucal pésima
Cumulo de abundante placa bacteriana y
detritus.
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higiene bucal. Se evidencié que 9 zonas de mucosa
perisutural en los que se observo eritema ligero, su higiene habia
sido entre buena y regular. Por lo que se observd 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 relacidén higiene bucal y evaluacion clinica con seda:

v?=3,342 p=0,765

Como el valor de p es mayor al nivel de significacion a = 0,05
se concluye que no hay evidencias para aceptar que existe
relacion entre las variables en consideracidén, es decir, que no
hay relacion entre la higiene bucal del paciente y las reacciones

de la mucosa bucal que habia sido suturada con seda.
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Para la relacion higiene bucal por evaluacién clinica con

P.910 A.R.: x% = 4,059 p = 0,669

Como el valor de p es mayor al nivel de significacion a =
0,05, se concluye que no hay evidencias para aceptar que existe
relacion entre las variables en consideracién, es decir, que no
hay relacion estadisticamente significativa entre la higiene bucal
del paciente y las reacciones de la mucosa bucal que habia sido

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

Para la comparacién entre la distribuciéon de evaluacion
clinica entre los dos materiales de sutura (seda y p. 910 a.r.):

y?=2,492 p=0,288

Como el valor de p es mayor al nivel de significacion a = 0,05, se
concluye que no hay evidencias para aceptar que las
distribuciones de los datos en ambos materiales es diferente,
infiriendose que la reaccion de la mucosa bucal suturada con
cualquiera de los materiales estudiados, tuvieron un
comportamiento igual en relaciéon con la higiene bucal observada
en el paciente a las 72 horas postoperatorias (tabla n°5, grafico

n°s).
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TABLA N°5

COMPARACION DE LA HIGIENE BUCAL EN RELACION CON LA REACCION CLINICA DE LA
MUCOSA BUCAL SUTURADA CON 2 TIPOS DE MATERIALES, A LAS 72 HORAS

POSTOPERATORIAS.

EVALUACION CLINICA 72 HORAS

ERITEMA
NINGUNA ERITEMA GENERALIZADO TOTAL
REACCION LIGERO O EDEMA
LOCAL
BUENA 11(36,6%) 5 (16,6%) 1 (3,3%) 17
oiene suca, REGULAR  4(133%)  3(10%) 1(3,3%) 8
pRoV NEBUCAL “maLA 1(3,3%) 1
PESIMA 1 (3,3%) 1
TOTAL 16 9 2 27
BUENA 9(30%) 5 (16,6%) 3 (10%) 17
REGULAR  2(6,6%) 4 (13,3%) 2 8
e SN DUCAL mALA 1(3,3%) 1
AT PESIMA 1(3,3%) 1
TOTAL 13 9 5 27

GRAFICO Ne¢5

COMPARACION DE LA HIGIENE BUCAL EN RELACION CON LA REACCION CLINICA DE LA MUCOSA BUCAL
SUTURADA CON 2 TIPOS DE MATERIALES, A LAS 72 HORAS POSTOPERATORIAS.
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A los 8 dias postoperatorios, se realizaron observaciones
bajo los mismos parametros aplicados a las 72 horas, no
evidenciandose reacciones de eritema generalizado o edema
local de la mucosa para ambos tipos de materiales implantados.
Se puede observar que el mayor numero de zonas perisuturales
gque no presentaron reacciones clinicas correspondieron a
aquellos pacientes que mantuvieron buena higiene bucal tanto
para la seda como para la p. 910 a. r; sin embargo se observo
gue 5 zonas suturadas con seda y 4 zonas suturadas con p. 910
a. r. gque tampoco presentaron reacciones de la mucosa; la
higiene de los pacientes habia sido regular; inclusive se ubica 1
caso para cada material donde la higiene fue pésima, y 1 caso
de mala higiene cuya mucosa habia sido suturada con seda,
donde clinicamente 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 relacién higiene bucal por evaluacion clinica con seda:

v?>=1,279 p=0,734
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Como el valor de p es mayor al nivel de significaciéon o = 0,05,
se concluye que no hay evidencias para aceptar que existe
relacién entre las variables en consideracion, 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 dias postoperatorios, suturada

con seda.

Para la relacién higiene bucal por evaluacion clinica con

p..910 a.r. x> = 2,375 p = 0,498

Como el valor de p es mayor al nivel de significacion a =
0,05, se concluye que no hay evidencias para aceptar que existe
relacién entre las variables en consideracion, por lo tanto las
reacciones que se evidenciaron en las mucosa bucal suturada
con p. 910 a.r. evaluada a los 8 dias postoperatorios, no tenian
relacién con la calidad de la higiene bucal del paciente al

momento de la evaluacién clinica.

Para la comparacién entre la distribucion de evaluacién

clinica entre los dos materiales de sutura (seda y p. 910 a.r.):

x?=3,477 p=0,062
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Como el valor de p es mayor al nivel de significacibn o =
0,05, se concluye que no hay evidencias para aceptar que las
distribuciones de los datos en ambos materiales es igual (tabla

n°6, grafico n°6).

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 sitio de implantacién 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 area perisutural con ambos materiales. Se presento 1
caso, donde la zona habia sido suturada con p. 910 a. r.,
acumulando detritus en el area de la sutura, aun cuando el
paciente presentaba buena higiene. Se observan 2 casos
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
gue habian sido colocados simultAneamente en un mismo

paciente. Al aplicar la prueba de chi-cuadrado:

x? = 33,342 p < 0,001
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TABLA N6

COMPARACION DE LA HIGIENE BUCAL EN RELACION CON LA REACCION CLINICA DE LA MUCOSA BUCAL
SUTURADA CON 2 TIPOS DE MATERIALES, A LOS 8 DIAS POSTOPERATORIOS

EVALUACION CLINICA
8 DIAS

NINGUNA ERITEMA OTAL
REACCION  LIGERO
BUENA 15 (50%) 3 (10%) 18
REGULAR  5(16,6%) 2 (6,6%) 7
;'é%fNE BUCAL MALA 1 (3,3%) 1
PESIMA 1 (3,3%) 1
TOTAL 22 5 27
BUENA 13(43.3%) 7 (23,3%) 20
HIGIENE BUCAL  REGULAR  4(133%) 2 (6,62/0) 6
P.910 AR. MALA 1(3,3%) "
PESIMA 1 (3,3%) 1
TOTAL 18 10 28

GRAFICO N<6

COMPARACION DE LA HIGIENE BUCAL EN RELACION CON LA REAQCION CLINICA DE LA MUCOSA BUCAL
SUTURADA CON 2 TIPOS DE MATERIALES, A LOS 8 DIAS POSTOPERATORIOS.
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Como p es menor o = 0,05, se concluye que existe relacion
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 posibilidad de acumular
detritus se reduce (tabla n°7, grafico n°7). Solo se evaluaron
27 pacientes, ya que a las 72 horas, 3 pacientes presentaron

trismo postoperatorio imposibilitando el examen.

A los 8 dias postoperatorio se realizaron observaciones
similares que a las 72 horas, evaluando la calidad de la higiene
bucal en los pacientes, en relacién con la cantidad de detritus
acumulados alrededor de los materiales de sutura implantados.
Resultando que el mayor numero de casos donde los pacientes
mantuvieron buena higiene bucal no presentaban cumulos de
detritus en relacion 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 cumulos de detritus perisutural para ambos

materiales implantados simultdaneamente en un mismo paciente.
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TABLA N7

COMPARACION 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 DETRITUS A LAS 72 HORAS

BUCAL ALAS 72 AUSENTE AMBOS MATERIALES TOTAL

HORAS MATERIALES P.910AR. SEDA

BUENA 16 (53,3%) 1(3,3%) 17

REGULAR 6 (20%) 2 (6,6%) 8

MALA 1(3,3%) 1

PESIMA 1 (3,3%) 1

TOTAL 22 2 1 2 27
GRAFICO N¢7

COMPARACION 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
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En 3 casos los pacientes mantuvieron una higiene bucal
regular y acumularon detritus, distribuyéndose en 1 caso para
los gue habian sido suturados con seda y 2 casos para las
zonas suturadas con p. 910 a. r. Observandose 1 caso que
acumuld detritus perisutural a la seda y que la higiene bucal del
paciente habia sido pésima desde el inicio de la evaluacion a las
72 horas. Al aplicar la prueba de chi-cuadrado:

y? = 53,657 p < 0,001

Como p es menor que el nivel de significacion o = 0,05, se
concluye que existe relacién entre las variables higiene bucal y
detritus a los 8 dias postoperatorio; por lo que se interpreta, que
los pacientes que mantuvieron buena higiene bucal, no
acumularon detritus perisutural, independientemente del material
gue habia sido utilizado para suturar la herida (tabla n°8, gréafico

n°s).

C.- Histopatologicos.

Ambos anatomopatélogos graduaron independientemente las

muestras segun los parametros establecidos, y raramente hubo

resultados diferentes.
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TABLA N8

COMPARACION DE LA HIGIENE BUCAL OBSERVADA EN LOS PACIENTES A LOS 8 DIAS
POSTOPERATORIOS, CON LA PRESENCIA DE DETRITUS ACUMULADA EN LAS ZONAS
SUTURADAS CON 2 TIPOS DE MATERIALES DIFERENTES

HIGIENE ) DETRITUS A 8 DIAS

BUCAL A 8 DIAS AUSENTE SEDA P.910 AR. TOTAL

BUENA 20 (66,6%) 20

REGULAR 4 (13,3%) 1(3,3%) 2 (6,6%) 7

MALA 1 (3,3%) 1

PESIMA 1 (3,3%) 1
GRAFICO N°8

COMPARACION DE LA HIGIENE BUCAL OBSERVADA EN LOS PACIENTES A LOS 8 DIAS
POSTOPERATORIOS, CON LA PRESENCIA DE DETRITUS ACUMULADA EN LAS ZONAS
SUTURADAS CON 2 TIPOS DE MATERIALES DIFERENTES
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En las reacciones inflamatorias leves, tanto para la seda
como para la p. 910 a. r., los hallazgos mas comunes
encontrados en el epitelio, fueron paraqueratosis, acantosis,
edema intercelular y papilomatosis manteniéndose la integridad
del epitelio (figuras 22,23,24,25). Presentandose 2 casos con
hiperparaqueratosis, 3 casos con edema intracelular, 2 casos con
coilocitosis todos suturados con p. 910 a. r. lo que podria ser
este ultimo, sugestivo de infeccion por virus de Papiloma humano
(V.P.H.); 'y 8 casos con exocitosis, distribuyéndose
equitativamente para ambos materiales. En el corion se
observa discreto numero de vasos neoformados de pequefio
calibre, y disperso y discreto infiltrado inflamatorio mixto,
predominantemente linfocitario, con escasos plasmocitos,
histiocitos, mastocitos y un numero menor de leucocitos
polimorfonucleares neutrofilos entremezclados con discreto
namero de fibroblastos que prevalecen sobre el infiltrado
inflamatorio, en un fondo de tejido conjuntivo fibroso denso
(figuras 26 y 27). En las muestras suturadas con p. 910 a. r.,
se obtuvieron 2 casos, donde se observaron areas basofilas
granulares focales identificadas como bacterias, uno de estos
semejante a Actinomices Sp (figura 28); que se encontraban en

relacion con formaciones fibrilares aisladas de color gris que se
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Figura N° 22. Paraqueratosis.
Coilocitosis
(Magnificacion 40x)

Figura N° 23. Acantosis t
(Magnificacién 10x)
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Figura N° 24. Edema intercelular ()
(Magnificacién 40x)

Figura N° 25. Papilomatosis ( mp )
(Magnificaciéon 10x)
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Figura N° 26. Vasos neoformados ( )
(Magnificacién 10x)

Figura N° 27. Reaccion inflamatoria leve
(Magnificacién 40x)
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Figura N° 28. Actinomices Sp.( )
(Magnificacién 10x)
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identificaron como restos de material de sutura, con areas de

necrosis focal en intima relacién con el material (figura 29).

Los identificados como inflamacion moderada  se
caracterizaron por evidenciar paraqueratosis, acantosis, edema
intracelular, edema intercelular, exocitosis y papilomatosis
(figura 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 distribuidos entre los dos materiales, lo
cual podria ser sugestivo de infeccion por V.P.H.; 2 casos de
microabsceso intraepitelial distribuidos entre los dos materiales,
constituidos por cumulos de leucocitos polimorfonucleares
neutrofilos (figura 32). Se presentd un caso con pérdida de la
continuidad del epitelio suturado con seda, conformando una
Ulcera. En el corion, se observaron 4 casos con areas focales
de cumulos bacterianos relacionados con la seda, 1 de ellos
sugerente de infeccidén por Actinomices Sp, dispersos al azar con
zonas focalizadas de necrosis, 3 casos de cumulos bacterianos
asociados a la p. 910 a. r,, y 1 caso para cada material, donde el
cumulo bacteriano estuvo asociado con areas focalizadas de

microabsceso (33 y 34).
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Figura N° 29. Restos de material de sutura. P.910 a.r. ( )
(Magnificacién 40x)

Figura N° 30. Edema intracelular (= )
(Magnificacion 40x)
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Figura N° 31. Paraqueratosis (= )
(Magnificacién 40x)

Figura N° 32. Microabsceso intraepitelial ( =)
(Magnificacién 40x)
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En 3 de los casos suturados con p. 910 a. r., se hallé cuerpo
extrafio, compatible con restos de material de sutura y en uno de
estos casos, se observo estructura tubular delgada eosinédfila
centralmente tabicada por finos septos formando celdillas con un
contenido eosindéfilo granular compatibles con restos vegetales
(35 y 36). Se presentaron 5 casos de edema subepitelial,
distribuidos 1 para la muestra previamente suturada con seda y 4

casos para aquellos suturados con p. 910 a. r. (37).

El infiltrado inflamatorio fue mixto, predominantemente
linfocitario, con un numero mayor de histiocitos que en los casos
donde se clasific6 como leve; moderado cumulo de leucocitos
polimorfonucleares neutrofilos y eosinofilos 'y algunos
plasmocitos, basé6filos y mastocitos (38 y 39). Se observo
abundante neovascularizacion, mostrandose los vasos con
paredes gruesas Yy endotelio prominente en su mayoria Yy
pletéricos de eritrocitos en su interior, sobre un fondo de tejido
conjuntivo fibroso denso o laxo y abundante numero de
fibroblastos (40,41,42)

En los casos identificados como inflamatorios severos, se
hallaron todos los cambios epiteliales identificados como

leucoedema (paraqueratosis, hiperperaqueratosis, acantosis,

160



Figura N° 33. Zonas focalizadas de necrosis ( )
(Magnificacién 40x)
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Figura N° 34. Cumulo bacterianos ( )
(Magnificacion 40x)
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Figura N° 35. Actinomices Sp (=——p)
(Magnificacion 10x)

Figura N° 36. Restos vegetales (™)
(Magnificacion 40x)

162



Figura N° 37. Edema subepitelial. (=) Zona de implante ( )
(Magnificacién 10x)

Figura N° 38. Infiltrado inflamatorio mixto
y neovascularizacion ( =%
(Magnificacion 40x)
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Figura N° 39. Reaccion inflamatoria moderada
(Magnificacién 40x)

Figura N°40. Vasos sanguineos de paredes gruesas y endotelio
prominente ( )
(Magnificacién 40x)
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Figura N° 41. Tejido conjuntivo fibroso denso
(Magnificacion 40x)

Figura N° 42. Tejido conjuntivo fibroso laxo
(Magnificacion 40x)
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edema intracelular, edema intercelular, exocitosis y
papilomatosis). Se evidenciaron 2 casos donde se presento
coilocitosis (lo cual es sugerente de infeccion por V.P.H ) para
ambos materiales, 1 caso de solucion de continuidad del epitelio,
con discreto cumulo de bacterias en epitelio superficial
desprendido y hematoma en area ulcerada donde se habia
suturado con p. 910 a. r. (figura 43 y 44). En el corion se
observa abundante neovascularizacién, con eritrocitos pletoricos
en su interior y glébulos rojos extravasados, acompafiado de un
infiltrado mixto abundante, con predominio de leucocitos
polimorfonucleares neutréfilos y eosinéfilos, acompafado de
linfocitos, plasmocitos, basofilos, mastocitos e histiocitos (figura
45y 46). Se observé en 1 caso la presencia de un granuloma
a cuerpo extraifo, probablemente asociado a restos de material
de sutura, donde la muestra habia sido previamente suturada con
p. 910 a. r.(figura 47). También se observaron extensas areas
de necrosis, acompafiada de microabscesos, presentandose 3
casos para las muestras suturadas con seda y un caso suturado
con p. 910 a. r. (figura 48 y 49) Escaso tejido conjuntivo

fibroso denso en todos los casos.
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Figura N° 43 cumulo de bacterias en epitelio superficial
desprendido ( "')
(Magnificacién 40x)

Figura N° 44 Hematoma (=» )
(Magnificacién 10x)
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Figura N° 45 Reaccion Inflamatoria Severa
(Magnificacion 40x)

Figura N° 46 Reaccion inflamatoria severa
(Magnificacién 10x)
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Figura N° 47 Granuloma a cuerpo extrafio (
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Figura N° 48 Microabsceso (
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Cabe destacar que a pesar de que los materiales de sutura
fueron retirados de las muestras (segun indicacion del

laboratorio), antes de su procesamiento, en los especimenes que

| SEDA P.910AR.
previamente se habian suturado con p. 910 a. r., se encontraron

cuerpos extrafos identificados como restos de material de sutura
parcialmente aislados del tejido y en muchas ocasiones rodeados
de cumulo de bacterias y restos necréticos. Los datos
obtenidos en el estudio histopatolégico se ven reflejados en la

tabla n° 9.

Al realizar el analisis estadistico, se observdé que el mayor
niamero de casos que mostraron una reacciéon inflamatoria leve,
fueron aquellas muestras de mucosa bucal que habian sido
suturadas con poliglactina 910 de absorcion rapida (p. 910 r. a.)
en una proporcién 2:1 con respecto a la seda. En cuanto a las
reacciones inflamatorias moderadas, se evidencia que apenas 2
casos suturados con seda supera al numero de muestras
obtenidas para la p. 910 r. a., no evidenciandose mayor
diferencia para ambos materiales en esta categoria. Las
reacciones inflamatorias severas de la mucosa bucal ante los

materiales de sutura se presentaron en una proporcion 4:1,
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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 2 2

Intraepitelial

Solucioén de continuidad 1 1

del epitelio (Glcera)

Papilomatosis 5 11 4 10 9 1

Neovascularizacion 5 11 4 10 9 1

Cumulo de bacterias 3 1 3 1

Cumulo de bacterias 1 1

(Actinomices)

Areas de microabsceso focal 1 3 1 1

Areas de necrosis focal 1 2

Areas de necrosis 3 1

extensas

Edema subepitelial 1 3

Restos de material de sutura 2 3 1

Restos vegetales 1

Rango promedio de infiltrado 10 28 45 8 20 50

inflamatorio

agudo

Rango promedio de infiltrado 31 70 130 29 74 120

inflamatorio

cronico

Granuloma a cuerpo extrafio 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
Tabla N 9

Hallazgos histopatologicos observados en las muestras de
mucosa bucal a los 8 dias postoperatorios

predominando en las muestras suturadas con seda.
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Al aplicarse la prueba de chi-cuadrado:

v?>=3,667 p=0,160

Como el valor de p es mayor al nivel de significacion a =
0,05, se concluye que no hay evidencias para aceptar que existe
relacion entre las variables: ya que no existen evidencias
estadisticamente significativas, para afirmar que la reaccién
histopatolégica observada a los 8 dias postoperatorios, en la
muestra de mucosa bucal, podria estar relacionada con el tipo de

material implantado (tabla n°10, grafico n°10).

Al comparar la reaccion histopatolégica obtenida en muestras
de mucosa tomadas a los 8 dias postoperatorios, con la
evaluacion clinica observada en ese mismo periodo, suturadas
con los dos materiales; se observa que la mayor parte de las
muestras suturadas con p. 910 r. a., a los 8 dias no mostraron
reacciones inflamatorias clinicamente evidente, distribuyéndose
estos, en 7 casos con reaccion histopatologica leve, 6 casos con

reaccion moderada y 1 caso con reaccidon severa. Para las
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TABLA N°10

COMPARACION DE LA REACCION HISTOPATOLOGICA DE LA MUCOSA BUCAL, A LOS 8
DIAS POSTOPERATORIOS, SUTURADA CON 2 TIPOS DE MATERIALES DIFERENTES

MATERIAL REACCION HISTOPATOLOGICA TOTAL
UTILIZADO LEVE MODERADO SEVERO

SEDA 5 (25%) 11 (55%) 4 (20%) 20
P.910 A.R. 10 (50%) 9 (45%) 1 (5%) 20

GRAFICO N¢10

COMPARACION DE LA REACCION HISTOPATOLOGICA DE LA MUCOSA BUCAL, A LOS 8
DIAS POSTOPERATORIOS, SUTURADA CON 2 TIPOS DE MATERIALES DIFERENTES

11
10
10 9
- mSEDA
- 4 mp 910 AR
1
0 L
LEVE MODERADO | SEVERO | heacCloN  scica
SEDA 5 11 4
P.910 AR. 10 9 1
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muestras suturadas con seda que no evidenciaron reacciones
inflamatorias verificables clinicamente, se presentaron 4
muestras con reaccion histopatoldégica leve, 9 muestras con
reaccion histopatolégica moderada y 4 muestras con reaccion
severa. 6 pacientes que clinicamente mostraron eritema ligero
de la mucosa al ser suturada con p. 910 r. a., se distribuyeron
equitativamente para reaccion histopatoldégica entre leve vy
moderada. Los pacientes cuyas mucosas se suturaron con
seda, y que clinicamente mostraron eritema ligero, se
distribuyeron, 1 caso con reaccién histopatolégica leve y 2 casos
con reacciébn moderada. No se presentd ningun caso
clinicamente graduado como eritema generalizado o edema local,

para ninguno de los materiales.

Al aplicar la prueba de chi-cuadrado, para la relacién entre la
reacciéon histopatolégica y evaluacién clinica con seda, se
obtuvo:

v?>=0,891 p =0,640

Como el valor de p es mayor al nivel de significacion a =
0,05, se concluye que no hay evidencias para aceptar que existe

relacion entre las variables en consideracidén, es decir, que no
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existe relacion, entre la reaccién clinica que evidenciaron los
sitios suturados con seda con los hallazgos histopatolégico para

las mismas muestras a los 8 dias postoperatorios.

Para la relacién reaccion histopatolégica por evaluacion
clinica con p..910 ar..:

v?=0,476 p =0,788

Como el valor de p es mayor al nivel de significacion a =
0,05, se concluye que no hay evidencias para aceptar que existe
relacion entre las variables en consideracion, de lo que se infiere
gue no existe correspondencia entre las reacciones clinicas
observadas en la mucosa bucal perisutural (p 910 a.r.) y las
reacciones histopatolégicas encontradas en las muestras de
mucosa suturadas con el mismo material a los 8 dias

postoperatorios.

Los resultados evidencian que, no existe estricta relacion
entre los hallazgos clinicos y las reacciones histopatologicas.

Las reacciones de eritema generalizado o edema local no
fueron evidentes a los 8 dias postoperatorios (tabla n°11, grafico

n°11).
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TABLA Ne11

COMPARACION DELA REACCION HISTOPATOLOGICA DE LA MUCOSA BUCAL, CON EVALUACION CLINICA
DE LA REACCION DE LA MUCOSA BUCAL, SUTURADAS CON 2 MATERIALES DIFERENTES, A LOS 8 DIAS

POSTOPERATORIOS

EVALUACION CLINICA
8 DIAS

NINGUNA  ERITEMA TOTAL
REACCION  LIGERO
) LEVE 7 (35%) 3 (15%) 10
REACCION . .
HISTOPATOLOGICA MODERADO 6 (3(3)/0) 3 (15%) 9
> 010 AR SEVERO 1 (5%) 1
' o TOTAL 14 6 20
, LEVE 4 (20%) 1 (5%) 5
REACCION
) MODERADO 9 (45%) 2 (10%) 11
g'éSDTAOPATOLOG'CA SEVERO 4 (20%) 4
TOTAL 17 3 20

GRAFICO Ne11

COMPARACION DE LA REACCION HISTOPATOLOGICA DE LA MUCOSA BUCAL, CON EVALUACION CLINICA
DE LA REACCION DE LA MUCOSA BUCAL, SUTURADAS CON 2 MATERIALES DIFERENTES, A LOS 8 DIAS
POSTOPERATORIOS

10

LEVE MODERADO SEVERO

P 910 AR. SEDA

EVALUACION
CLINICA
COININGUNA
REACCION
EERITEMA
LIGERO

LEVE MODERADOSEVERO REACCION HISTOPATOLOGICA
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Otras variables comparadas, son los resultados
histopatoldgicos obtenidos a los 8 dias postoperatorios de las
muestras suturadas con los 2 materiales diferentes v la calidad
de la higiene bucal observada en los pacientes en ese mismo

lapso de tiempo.

Se observa que para las mucosas suturadas previamente con
p. 910 a. r., clinicamente la mayoria de los pacientes
presentaban buena higiene bucal, distribuyéndose
histopatolégicamente, 7 pacientes con reacciones leves y 6
pacientes con reacciones moderadas, y 1 caso donde el paciente
a pesar de tener buena higiene bucal, histopatolégicamente la
mucosa reaccion6é de manera severa. Con referencia a las
muestras suturadas con seda, se observa que el mayor numero
de pacientes que presentaron buena higiene bucal, la reaccion
histopatolégica de la mucosa mostr6 una reaccion moderada,
distribuyéndose 3 casos con reaccion leve y 4 casos con

reaccion 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 atencidon que los pacientes cuya higiene se habia
evaluado como pésima, solamente obtuvieron
histopatolégicamente 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
relacion entre la reaccidn histopatoldgica y la higiene bucal con
seda:

x?=2,940 p = 0,568

Como el valor de p es mayor al nivel de significacion a =
0,05, se concluye que no hay evidencias para aceptar que existe
relacion entre las variables en consideracion, de lo que resulta,
gue no existe relacion entre la calidad de la higiene bucal del
paciente y las reacciones histopatolégicas estudiadas en las
muestras de mucosa bucal suturadas con seda, a los 8 dias

postoperatorios.

Para la relacion entre la reaccion histopatoldgica y la higiene

bucal con p.910 a.r.: y? = 1,743 p = 0,883.

Como el valor de p es mayor al nivel de significacion a =

0,05, se concluye que no hay evidencias para aceptar que existe
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relacion entre las variables en consideracién, es decir, que no
existe correlacibn entre las reacciones histopatoldgicas
obtenidas al realizar el estudio histopatolégico de las muestras
con la calidad de la higiene bucal del paciente observada

clinicamente a los 8 dias postoperatorios.

Para la comparacion entre la distribucion de la reaccion
histopatolégica entre los dos materiales de sutura (seda y p. 910

a.r.): x> =11,944 p =0,003

Como el valor de p es menor al nivel de significacién o =
0,05, se concluye que Ila distribucibn de la reaccién
histopatolégica de las suturas con seda difiere de la distribucién
de la reaccion histopatoldégica 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 periodo (tabla n°12, grafico n°12).
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TABLA N°12

COMPARACION DE LA REACCION HISTOPATOLOGICA 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 DIAS POSTOPERATORIOS

HIGIENE BUCAL 8 DIAS TOTAL
BUENA REGULAR MALA PESIMA

. LEVE 7(35%) 2 (10%) 1 (5%) 10
REACCION 0 9

N oL6GIcA MODERADO  6(30%) 3 (15%) 9

D 1O AR SEVERO 1 (5%) 1

' i TOTAL 14 5 1 20

, LEVE 3(15%) 2 (10%) 5

REACCION MODERADO  7(35%) 3 (15%) 16%) 1

géSDTAOPATOLOG'CA SEVERO 4 (20%) 4

TOTAL 14 5 1 20

GRAFICO Ne12

COMPARACION DE LA REACCION HISTOPATOLOGICA 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 DIAS POSTOPERATORIOS

SIBUENA
CIREGULAR
SIPESIMA
5
0
LEVE MODERADO SEVERO  LEVE MODERADO SEVERO
P 910 A.R. SEDA
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VII.-DISCUSION

Dentro de los factores Ilocales que influyen en la
cicatrizacion, luego de un acto quirdrgico, se encuentra la
sintesis de las heridas mediante los diversos materiales de
sutura. El suturado de la mucosa facilita la regeneracion
epitelial y protege el coagulo en los estadios iniciales en el
proceso de cicatrizacion. Pero si ésta por sus caracteristicas
fisicas o quimicas produce reacciones tisulares severas como
podria ser infiltrados inflamatorios abundantes y/o granulomas a
cuerpo extrafio, entonces estas pueden representar un elemento

de peso en el retardo en los procesos de cicatrizacion.

Los resultados obtenidos en este estudio, demuestran que a
pesar de que los materiales de sutura actian produciendo
reacciones inflamatorias a la mucosa perisutural, propias para
cada material de sutura; se observa que no hay diferencias
significativas entre la reaccion clinica de la mucosa bucal y el
tipo de material usado, evaluado a las 72 horas y a los 8 dias
postoperatorios. La mayor parte de los casos no mostraron
evidencia clinica de reaccion inflamatoria; signos de eritema
ligero y eritema generalizado fueron mas evidentes con el uso de

la poliglactina 910 de absorcidon rapida. La poca diferencia
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clinica obtenida entre los materiales, puede hacer pensar que a
las 72 horas el proceso inflamatorio inicialmente evidenciado,
estaria ligado mas a la reaccion inflamatoria aguda propia del
acto quirurgico, que a la reacciéon de la mucosa bucal a los
materiales implantados, lo cual parece evidente para todos los
casos. A los 8 dias postoperatorios no se observaron eritema
generalizado o edema local, clinicamente, no existiendo estrecha
relacion entre los cambios reactivos de la mucosa bucal con los
materiales implantados, ya que se evidenciaron resultados
similares; posiblemente no se observd eritema generalizado o
edema local, porque a los 8 dias, debié haber cedido el proceso

agudo que inicialmente se produjo.

Esto no coincide con la evaluacién de Wallace y col.(*"),
quienes publicaron que a la evaluacion clinica, la seda
evidenciaba una reaccion moderada con eritema y edema
inmediato alrededor de la mucosa perisutural a las 72 horas y a

los 7 dias esta reaccidon se torn6 mas severa.
En este estudio se observa que no hay relacion intima entre

la calidad de la higiene bucal observada en los pacientes y las

reacciones de la mucosa bucal a las 72 horas y 8 dias para
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ambos materiales, no existiendo una relacién causa efecto entre

las dos variables.

A si mismo, los pacientes que mantuvieron una higiene bucal
entre buena y regular, no acumularon detritus perisutural a las 72
horas ni a los 8 dias, independientemente del material utilizado.
Solo acumularon detritus aquellos que presentaban una higiene
regular o pésima. Parece ser que la acumulacion de detritus
esta relacionada con la calidad de la higiene del paciente y no
con las caracteristicas del material. A pesar de que estos
materiales son trenzados, no acumularon detritus perisutural
como seria lo esperado, aun cuando los materiales
multifilamentosos tienen mayor disposicion para acumular placa y

detritus. Selving y col.*®), Santos®®), Lilly(3:31:32:33)

Al estudio histopatolégico se reportaron 10 casos de reaccion
leve, para la poliglactina 910 de absorcién rapida, y 5 casos para
la seda en proporciéon 2:1, el numero de reacciones moderadas
era mas 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®” | quien hall6 més reacciones severas a la seda a los 7
dias postquirurgicos con respecto a otros materiales evaluados

en su estudio. A si mismo, se observaron cambios reactivos
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en el epitelio, como el leucoedema, (paraqueratosis,
hiperparaqueratosis, acantosis, edema intracitoplasmatico,
edema intracelular, papilomatosis) en todos los casos para
ambos materiales. Sin embargo, estos hallazgos no se
pudieron comparar, ya que en la bibliografia disponible, solo se
hacen descripciones de los cambios producidos en el corion.
Igual situacién ocurre con los microabcesos intraepiteliales y la

exocitosis.

Se observaron cumulos de bacterias para los diferentes
grados de reaccion histopatologica, pudiendo estar relacionado
con las caracteristicas fisicas de ambos materiales lo que se
veria favorecido por el fendbmeno de "pabilacién" descrito por
Lilly®, donde asocia a las suturas de multifilamento con el
favorecimiento de introduccion de bacterias del medio bucal al
interior de la herida, a través de los hilos de sutura. Esto ha
sido reportado para la seda pero no para p.910 a.r. También
Santos y cols.®® hallaron bacterias principalmente cocos Gram
positivos y Gram negativos, asociados a todos los materiales que
estos habian estudiado, incluyendo monofilamentos vy
multifilamentos. Encontrando mayor cantidad de bacterias
asociadas a los hilos multifilamentosos, manifestando que esto

es debido a la posibilidad de la penetracion de los
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microorganismos en el trayecto del hilo y especialmente en los
de multifilamento que facilitan la adhesion microbiana por el
proceso de capilaridad, esto también es compartido por

Selving“®.

Condicién que puede haber ocurrido en los casos suturados
p.910 a.r., ya que sin importar si la reaccién era leve, moderada
o0 severa, siempre los restos de material de sutura estaban

asociados a cumulos 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 habia asociacion entre las bacterias y el
material, por el hecho de que los materiales se habian retirado

de la muestra para el estudio histopatoldgico.

En relacién con los hallazgos de granuloma a cuerpo extrafio
en las reacciones severas, donde el material implantado era la
p.910 a.r., coincide por lo observado por Weismann y col. ?® al
implantar este material, observd que a los 7 dias postoperatorios
habia la presencia de un elevado numero de células gigantes
multinucleadas y abundantes macréfagos en el tejido proximo al

hilo de sutura.
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Bosford*® y Usher*®, sélo encontraron granulomas a cuerpo

extrafo, asociados al material de seda.

187



VIII.-CONCLUSIONES

Actualmente son wusados wuna gran variedad de
materiales de sutura, para la sintesis de las heridas,
incluidas las de origen organico y sintético y materiales
no absorbibles y absorbibles. Debida a su amplia
diferencia de composicidén, los materiales de sutura
varian en consideracion al inducir reacciones

inflamatorias a los tejidos.

La cicatrizaciébn de las heridas tiene una fase
exudativa ricamente celular, con predominio de
leucocitos y linfocitos, y una fase proliferativa con
prevalencia de fibroblastos y fibras coldgenas; de esta
forma puede considerarse que histolégicamente un buen
material de sutura debe causar un minimo de actividad
reaccional posible a los tejidos adyacentes,
determinando una fase exudativa de pequefia intensidad
y de poca duracién, no retardando la proliferacion de

fibroblastos.
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En base al estudio realizado se observo, que el
mayor numero de casos que mostraron reaccion
histopatolégica leve fueron aquellas muestras de
mucosa bucal que habian sido suturadas con
poliglactina 910 de absorcion rapida, en una proporcion
2:1 con respecto a la seda, y donde mostraron menor
infiltrado inflamatorio de tipo mixto y abundante tejido
conjuntivo fibroso. En cuanto a las reacciones
moderadas, se evidencia que apenas dos casos
suturados con seda, supera al numero de muestras
suturadas con p. 910 a.r., no evidenciandose diferencias
para ambos materiales en esta categoria. Las
reacciones severas se presentaron en una proporcion

4:1 predominando en las muestras suturadas con seda.

Si bien las reacciones histopatolégicas mas 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., habia que cuestionarse, si
esto tiene algun significado clinico, en la cicatrizacion
de las heridas, ya que al comparar estos resultados con

las evaluaciones clinicas, en relacion a la reacciéon de la
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mucosa ante los materiales implantados, se observo que
en la mayor parte de los casos no hay relacidon
significativa entre las reacciones obtenidas
histopatolégicamente y las reacciones clinicas

evaluadas a los 8 dias postoperatorios.

Otro punto importante a resaltar, es la falta de
reacciones clinicas de eritema generalizado o edema
local a los 8 dias postoperatorios, posiblemente esto se
deba a que a los 8 dias postoperatorios ha cedido el

proceso inflamatorio agudo debido al trauma quirdrgico.

Desde el punto de vista practico de la curacion de
las heridas, estas diferencias histopatoldgicas entre los
dos materiales marcarian la diferencia, o por lo contrario
son simples hallazgos histopatolégicos que nos
demuestran como se comporta la mucosa ante dos
materiales cuya composicion quimica es diferente, pero
con similar constitucion  fisica, es decir de
multifilamento, sin que esto influya de manera

significativa en el curso de la curacion 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, llegando a deducir que cada una de
estas especies, ya sean ratas, monos, perros o conejos
tienen caracteristicas 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 mas
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 sitio
anatomico a otro, las condiciones locales pueden hacer

gue se modifiquen los resultados.

Las condiciones locales son determinantes, en el

comportamiento de los diferentes materiales, ya que el

ambiente particular 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 dificil higiene de
ésta, postoperatoriamente, hacen de este un ambiente
Ganico, influyendo de manera particular en el
comportamiento de las suturas, ya que la mayoria de las
veces se publicitan beneficios y caracteristicas, que no
se corresponden con la realidad, ya que son realizados

en sitios distintos al ambiente de la cavidad bucal.

Al comparar la calidad de la higiene bucal de los
pacientes a las 72 horas y a los 8 dias 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 mas

influencia que determinaron los resultados clinicos.

Otro aspecto que llama la atencion, es la supuesta

cantidad de detritus que tienden a acumular las suturas

multifilamentosas. Demostrandose en este estudio,
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gue los pacientes gque mantuvieron buena higiene no
acumularon detritus perisutural, y si lo hicieron aquellos
con higiene entre regular y pésima, evidenciandose que
la cantidad de detritus acumulada parece estar
relacionada directamente con la higiene del paciente y

no con las caracteristicas de cada material.

El cirujano debe valorar cada caso individualmente y
escoger el material de sutura que brinde la mayor
oportunidad de cicatrizacion y minimice la probabilidad
de complicaciones, debe entender la naturaleza del
material de sutura, las fuerzas biolégicas en la curacion
de las heridas y la interaccion de la sutura y el tejido.
Solo entonces el cirujano puede basar sus decisiones en

criterios cientificos, sobre su preferencia personal.

Por lo tanto el uso de un material u otro en la
sintesis de las heridas en la cavidad bucal, no debe
estar limitado a un solo factor, debe evaluarse la
indicacion de cada uno segun la circunstancia, ya que
ellos tiene caracteristicas que lo hace de primera

eleccion 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 tensién, y esta
puede ser usada aun en condiciones de infeccion,
malnutricion, enfermedades que de alguna manera
puedan retrasar la cicatrizacidén; condicion que no se
aplica para la poliglactina 910 de absorcidon rapida, que
ve afectada sus caracteristicas fisicas ante tales

circunstancias.

Si bien la seda es un material de buen desempefio,
comprobado por afos de uso. La utilizacion de
suturas absorbibles, como es el caso de la poliglactina
910 de absorcion rapida, beneficia tanto al cirujano
como al paciente, ya que no se requiere el retiro del
material de sutura, y por otro lado el equipo de salud no
necesita emplear personal, instrumental y materiales
para esta actividad. Esto puede ser especialmente
beneficioso en nifios, sobre todo si se requiere el uso de

sedacion para su atencion.
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La poliglactina 910 de absorcidén rapida constituye un
intento mas por encontrar un material que sea fuerte y
cause minima reaccion del tejido y que se absorba
rapidamente, ya que se supone que al permanecer poco
tiempo en el lecho quirdrgico, la mucosa tiende a
irritarse menos, ya que se disminuye la posibilidad del

cultivo de bacterias entre sus filamentos.

La seda es resistente a la accion enzimética durante
la cicatrizacion, pudiendo permanecer en los tejidos por
tiempo prolongado, pudiendo producir reacciones
indeseables, a diferencia de la poliglactina 910 de
absorcién rapida, que se pierde entre los 7 y 14 dias 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 absorcion rapida, practicamente
triplica el costo de la seda. Por lo tanto debe
considerarse este punto antes de elegir que tipo 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
gue un material es mejor que otro, la escogencia estos,
estard determinado por las caracteristicas del acto
quirargico, las caracteristicas del tejido donde se
implantara el material y las condiciones Ilocales

presentes en el sitio de implantacién.
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