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INTRODUCCION. 



INTRODUCCION 

La preferencia del material de sutur~ dependerá del 

tipo de operación a realizar, .. U~a,sutJrapuede servir -

para el cierre, dependiendo ,éstóC:~e la costumbre, resul-

tado y experiencia del cirujan~~ - -. ,-__ , 

. •' '·-- _, 

Debemos es ta r cons cl~·~~es método ·que se -
'·-': ' -:e·,·. 

emplee es más importante q~.".··e1 Cierre propiamente di- -

cho. 

Los materiales de su.tura:o .. para cumplir su cometido -
: . ' ' -__ ' . 

deben tener y conserV-~r._-.d~·:f~_rmiri~da -resistencia, deben -
-· . ' 

crear la mínima reacción en. el. tejido sin crear medio f!!_ 

vorable para el crecimiento .bacteriano. No debe desenc!!_ 

denar reacciones alérgicas ni crear los métodos propi- -

cios carcinogenéticos. 

Entre sus caracteri'stic_as es importante que sus in­

gredientes proporcionen la facilidad de manejo y que los 

nudos sean firmes sin desgarrar el tejido. Y por último 

que pueda ser esterilizada sin sufrir alteración alguna. 

Las suturas se dividen en absorbibles y no absorbi­

bles; entre las primeras tenemos las diferentes formas -

de catgut, que desaparecen o se reabsorben después de al 

gunos días de aplicados en el interior de los tejidos. 



Los segundos podemos considerarª· .la seda> ·algod6n,' hilo 

metálico, alambre y algunas suturas ·sintéticas, mismas -

que permanecen por tiempo indefinido en los•tejidos. 

También analizaremos los ap6sitos periodontales que 

están destinados a proteger, la herida producida en la -

cirugfa, obtener y mantener una adap~aci6n estrecha de -

los colgajos mucosos al hueso subyacente brindar comodi­

dad al paciente. 

Los apósitos deben ser blandos con la plasticidad -

y flexibilidad suficiente para facilitar su colocación -

en el 8rea operada, debe fraguar.·en un -tiempo raz~nable, 

debe tener rfgidez suficiente. para prevenir su fractura­

Y desplazamiento, debe poseer ade·~:~s· una s~perficie lisa 

para evitar irritación en carrillos y labios. 

Los apósitos más com~nmente utilizados pueden ser -

divididos en dos grupos: los que contienen eugenol y los 

que no contienen eugenol. 



CAPITULO l 

" MATERIALES ACTUALES DE SUTURA. " 

A) Materiales absorbibles. 
B) ~ateriales no absorbibles. 
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. CAP.lTULO l 

" MATERIALES' ACTUALES DE SUTURA. " 

La sutura ;,~,c1~·1~~:n{l~b~a quira~gica que consiste -

en la apro.~,i~~.c.~.~·~·'.~~';:1l~;i:i~Jidos seccionados y su fij~ 
ci6n 6ptimaha·s:ta'qÚi!;:'s'e<éompleta el proceso de cicatri 

za c i 6 n : .(i\:~!;~k'"·i';@;Jit1 ~;~ ,: :·. :. , .. 
'.-.. -.·_, 

. -. ; 

Siglos d~ ·pr~ctica de la cirugía conjuntada con el 

apoyo cientffico y.tecnol6gico, han desarrollado muchos 

medios de fijaci6n de los tejidos. Hasta el momento, -

el empleo de la aguja y el hilo parece ser el más prác­

tico y el menos costoso de los procedimientos. (1) 

Los absorbibles: son dirigidos por las células y­

lfquidos del organismo durante y despuéi de la cicatri­

zaci6n. (2) 

Los no absorbibles: ni se absorben, ni se digie-­

ren. Se encapsulan por tejido fibroso. (2) 

Especificaciones: 

l.- Deben ser estériles (legalmente determinado). 
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2.- Su capacidad de absorción debe ser definida y pre-­

cisa. 

3.- Su calibre debe ser delgado y resistente a la trac­

ción. 

4.- De be ser uniforme. 

5. - Los nudos (bien hechos) deben quedar firmes 

6.- Si son no absorbibles, no deben quedar como 

extraños. 

7.- No se usa calibre muy delgado. ( 2) 

Factores de elección: 

1.- Presencia o ausencia de infección. 

2.- Naturaleza del material. 

3.- Permanencia del material de sutura. 

4.- Nutrición del paciente. 

5.- Elección o preferencia de cirujano. (2) 

MATERIALES ABSORBIBLES.-

A).- CATGUT SIMPLE: 

cuerpos 

Con frecuencia llamado ''intestino de gato" no pro-­

viene de un gato sino que está hecho del intestino del--
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gado de ovejas y otros animales. 

La submucosa se separa de las cap~s interna y exte~ 

na y se convierte en tiras, que son estiradas y torcí- -

das. 

El catgut simple, es empleado por los periodontis-­

tas cuando no desean retirar las suturas. Sin embargo,­

la mayor parte piensa que es demasiado diffcil de manip~ 

lar y anudar y que las propiedades de fijación de los 

nudos son bastante malas. Además los nudos de catgut 

tienden a endurecerse pudiendo causar lesiones a las mu­

cosas de la boca adyacente. (6) 

Sus ventajas: es fácil de manejar. La colocación -

de los puntos de sutura pueden hacerse en menos tiempo.­

Es elástico y no se contrae ni extrangula ( no necroti-­

za). Puede usarse en infección. Es absorbible y no qu~ 

da como cuerpo extraño. (2) 

Sus desventajas: causa mayor reacción tisular que -

la venda .o él algodón y es más caro. El estado de los -

tejidos del paciente influye en el perfodo de absorción. 

No se puede usar con seguridad en la piel porque ésta -­

tiene bacterias sapr6fitas y actuarfa como medio de cul-
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tivo. El catgut simple no se usa en tejidos sometidos­

ª tracción. (2) 

B).- CATGU~ CROMICO: 

Es un catgut simple· con sales crómicas depositadas 

en su superficie externa y a veces en toda la sutura. -

El catgut crómico no es muy bueno para la cirugía periQ_ 

dontal. Es rfgido, diffcll de manejar y anudar y no se 

reabsorbe con rapidez. (6) 

El catgut crómico es de color obscuro, sostiene -­

los tejidos unidos por lapsos de 14 a 15 dfas. El cat- · 

gut se vende en paquetes herméticos que contienen un --

1 fquido conservador para mantener su elasticidad y ca-­

racterfsticas. (1) 

C).- COLAGENO.-

El material de sutura de colágeno, tanto simple --­

como cr6mico, se hace del tenddn flexor de reses median­

te un proceso especial. El tipo crómico, como su nombre 

lo indica, está cubierto de sales crómicas. Las suturas 

de colágeno crómicas y sencillas se emplean principalme~ 
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te en cirugfa riftálmica y tienen pocas aplicaciones en 

la terapéutica ,periodon.tal. '(6)· 

Como regla generaL'en:,procediinientos estándar, la­

sutura de colágeno. se emplea'en·zonas inaccesibles, ta­

les como la porción profunda del ,fondo de saco vestibu­

lar en la que anteriormente se fijaban colgajos labia-­

les en algunos procedimientos, (11) 

Cuando se emplea una sutura a base de fibras en e~ 

tas zonas inaccesibles, su eliminación resulta muy difi 

cil en ocasiones y con frecuencia las suturas se pasan­

por alto permaneciendo para ser exfoliadas después de -

provocar necrosis. 

Es necesario recordar que las suturas de colágeno­

son las más irritantes y las que más provocan reacción­

de células gigantes. (11) 

O), - ACIOO POL!GL!COL!CO, -

Es un poliéster de alto peso molecular, que prime­

ro es licuado y después extruido para formar filamen---

tos. 



6 

Después .éstos se . .'estiran y trenzan para que alcan­

cen diferentes di4metros; No son de gran utilidad como 

un material absorbible' en los P,rocedimientos periodon­

tales, ya que la absorción 'mínima ~omienza apenas 15 -­

días después de su colocación. Además, no es fácil de­

manejar y el anudamiento requiere experiencia. (6) 

Parece ser que su resistencia es un poco mayor que 

la del catgut. (10) 

E).- POLIGLACTINA,-

Los materiales de poligactina son relativamente -­

nuevas. No son útiles como material absorbible en los-

procedimientos periodontales, ya que en esta zona las -

suturas :no requieren tanto tiempo. En las suturas de -

poliplactina se requiere un método especial para hacer-

los nudos y se emplea en todos los materiales sintéti-­

cos. (6) 

MATERIALES NO ABSORBIBLES,-

1 .- Materiales de sutura de monofilamento no abso~ 

bible. 
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A).- ACERO QU!RURGICO.-

Esta aleaci6n de fdrmula especial a base de hierro­

niquel y cromo presenta gran resistencia a la tensión -­

Y poca reacción con los tejidos. 

Sin embargo, el alambre de monofilamento se emplea­

poco en periodoncia porque es diffcil de manejar y puede 

cortar los tejidos vecinos. (6) 

8).- NYLON ( N!LON ).-

Los materiales para sutura de nylon se hacen con un 

polímero de poliamida. (6) 

Fue el primero de estos polimeros en aparecer -

1940 ) y es el resultado de una síntesis qufmica, se -

obtiene en dos formas: como monofilamento y como multi­

filamento trenzado, El filamento Onico tiene gran utili 

dad en el cierre de la piel, sobre todo en cirugfa cosmg_ 

tica, por producir discreta reaccidn tisular si se le rL 

tira tempranamente. Por poder hacerse hilos muy finos -

con el. ( !) 
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El nylon no suele' r'ecomendarse para cierre de col­

gajos bucáles ni reten~ión ~e colgajos, ya que los nu-­

dos tienden a deslizarse y'deshacerse. Adem~s puede -­

cortar los tejidos si inadvertidamente se aplican fuer­

zas inadecuadas, (6) 

C).- POLIPROPILENO.-

Los materiales para sutura hechos con propileno p~ 

limerizado en un hilo monofilamento son algunos de los­

más inertes en la actualidad, conservando su resisten-­

cia a la tensión in vivo durante años. (6) 

El polipropileno es resistente y terso aunque no 

muy suave, Su característica resbalosa es indeseable en 

periodoncia. (6) 

Il.- Materiales para sutura multifilamentos no - -

absorbibles. 

A).- ALGOOOU .-

Este es utilizado con frecuencia aunque menor que-
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la seda, Es un material de sutura de origen vegetal -­

menos resistente que aquella y produce una reacci6n pa­

recida, ( 10) 

Aunque aumenta a su resistencia al humedecerse, el­

algod6n aún es demasiado débil como material para sutu-­

ra . ( 6) 

Ventajas: Los nudos no se deslizan. Sostiene bien 

la incisi6n. Cicatriza bien la incisicf6n. Cicatriza­

bien la incisi6n. (2) 

DesventaJ¡ls: Es más débil que la seda, más fácil­

rompimiento de sus filamentos. No se usa en zonas infes 

tadas. (2) 

B) .- LINO.-

El lino se emplea en cirugfa gastrointestinal, pe-­

ro.el cirujano dental puede conseguir mejores materia-­

les. (6) 

El hilo de lino es otro material de oriQen vegetal 
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que está" hecho con fibras :torcidas de 1 ina· y su resiste!!_ 

cia tensil es mi!s.baj:a que la· de las otras suturas. Al­

no tener v<rntaj~s · stá, ~ba~donado su uso. (1) 

C).- PO~IESTER.-· 

Los plásticos trenzados, casi siempre dacr6n, se -­

emplean en las suturas de poliéster que son bien tolera­

das y presentan una superficie tersa. 

La hechura de los nudos requiere la misma técnica -

de las sintéticas. Recientemente, estas suturas han si­

do producidas con una capa biol6rica inerte de polibuti­

lato, cuyo objetivo es mejorar las caracterfsticas de 

manipulación y su paso através de los tejidos. (6) 

O). - SEDA. -

Se obtiene del capullo del gusano de seda en forma­

de filamento continuo que se trenza en diversos grosores. 

La seda blanca cruda se tiñe de negro para lograr una -­

mejor visibilidad. Estas suturas son resistentes, mane­

jables y causan una irritaci6n tisular menor. (6) 
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La sutura con seda normalmente se hace rodear de -

tejido conectivo aunque en la periferia de éste se pro­

duce una reacción c¡ue varfa en~la. intensidad de acuerdo 

·COn las principios c¡ue se.hayan.: obs~rvado'·en la asepsia. 

el estado nutricional del pacfe~.t~.y·la •respuesta del· -
. -, . -· ..... · 

mismo a la aceptación o·:rech'azo· material de su-

tura. 

La aparición de fibroblastos, histiocitos y linfo­

citos son la respuesta en cuanto se inicia la reacción. 

Sabemos bien que como material no absorbible. Las sutu 

ras con seda permanecen por tienpo indefinido, en los­

tejidos de algunos pacientes; en otros es rechazada en­

tiempo variable, con la formación de abscesos que en -­

ocasiones se abren espontáneamente arrojando los nudos­

de este material¡ pero también en otras desaparece len 

tarnente absorbiéndose después de algunos años. (10) 

La seda trenzada es el material de sutura están- -

dar. Presenta algunas ventajas imoortantes en cuanto a 

su manipulaci6n, ya que quizá es la que mejor puede li-­

garse, permanece atada con seguridad utilizando el nudo­

de cirujano ( nudo cuadrado ), es ajustable con un nudo 

corredizo de tal manera que puede hacerse una coloca- -

ción precisa del colgajo y generalmente está bien adap­

tada al cierre de heridas periodontales. (ll) 
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·Como es tre~·z·a·da ,· · pre_s~nta una importante desvent!_ 

ja la cápilaridad. ·P¿rmi~e que los lfquidos de la cav! 

dad bucal ,pénet.ran ~ Ía.ilerlda;·:·en.realtdad, ayuda a -­

que estos lfqut~os y ;:a 2aX~a;;,tnacl6n que los acompaña, 
._,_·,-: 

penetran a través de 'los aguje.ros: deJas suturas y hacia 
'·:-'-._ .. ::_.:.<;· _.·-

las partes más profundas•;de la,~.erida baja· el colgajo. 

( 11) 

Ventajas: tiene potencial tenisl que disminuye con 

la humedad. No es irritable y origina menor reacci6n -

tisular. Se le dá un tratamiento para· darle resisten-­

eta al suero. Se pueden poner muchos puntos separados­

en la incisi6n, barata, el nudo no se desliza, es más -

maleable, el nudo se hace más rápido. (2) 

Deben considerarse sus limitaciones: 

1).- Como es una protefna extraña, es tratada por la --

herida como un cuerpo extraño. 

2) .- Su trenzado burdo tiene el potencial de incorpo---

rar bacterfas y provocar infecciones. 

3) .- No es tan resistentes como algunos de los huesos -­

materiales sintéticos. 
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4).- Tiende a fragmentarse de una herida. (6) 

El tamaño del material de sutura seleccionado para 

cualquier propósito está determinado por su diámetro y­

por la fuerza de tensi6n al tirar del nudo. El material 

empleado no necesita ser más fuerte que el tejido que -­

va a mantener unido. (4) 



CAPITULO l l, 

" TECN!CA OE SUTURA. " 
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CAPITULO 11 

" TECNICA'.i/~E;C~UTURA. " 
-' ·--. · .. --:-.: ->. ".· _\:'..:-'·,_ .. ;· ,·.-_-.·:.-'· ' . _:-_ 

El suturad~.~s,fu~~ame~tal en cualquier técnica de 
.. ·--., .• - 1• .. _,. "' ·,.), 

colgajo y su co·~ft"'~1·i;a'sr··~omo en el cierre de las her:!_ 

das. No .es·.1a·.anic·a h·abilidad necesaria, aunque es una 

maniobra que siempre se emplea, por lo que es convenieR 

te abordar este tema. Es una destreza común a todos 

quirúrgicos, y el tiempo que se emplea en adquirirla 

proporciona dividendos a manera de cicatrizaci6n~~fpida 

sin contratiempos y resultados y contornos agradables. 

Por el contrario, el saturado descuidado da como -

resultado colgajos desgarrados, heridas abiertas y pa-­

trones de cicatrizaci6n desagradables. 

Aunque otros factores están involucrados en la ci­

catrización de las heridas a nivel clfnico, no hay duda 

que el satura do es uno de 1 os factores más importantes. 

Constituye el factor principal en el control de los col 

gajos. Una de las reglas cardinales del suturado es -­

que el colocar tensi6n sobre los tejidos que se suturan 

hasta provocar isquemia casi siemore poducirá necrosis­

en el área suturada y pérdida subsecuente de toda la S!!. 

tura. Desafortunadamente, esto es un acontecimiento e~ 
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man. (11) 

Existen incontables combinaciones de agujas y mat~ 

riales de sutura en la actualidad. (3) 

.. ' . 

Los materiales más comOninente utilizados como SUtJ!. 

ras en cirugfa periodo~tai¡~sfán'~o~feccionadas con se­

da y diversos materiales ;s.int~ticos. 

Las dimensiones preferidas suelen ser 3-o 6 4-0. -

Estos materiales no son reabsorbibles y deben ser elim1 

nades después de 7-14 dfas. 

Como el tejido del colgajo la preparación final es 

delgado, se deberán utilizar agujas atraum4ticas (sin -

ojo) curvas o rectas de reducido diámetro. Estas agujas 

se presentan redondeadas (no cortantes) o con diferen-­

tes bordes cortan tes. ( 7) 

Muy poco se ha publicado sobre la metodologfa de -

la sutura en la literatura de la década de los setenta. 

En los dos décimos anteriores la periodoncia reunió mu­

cho de la literatura médica, Las técnicas de sutura -­

continua, interrumpida, de colchonero vertical, de sus-
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pensión y las técnicas para el periostio ya forman parte 

del-repertorio ,que se emplea en la actualidad. (6) 

SUTURA INTERDENTAL INTERRUMPIDA. -

La ·sutura interrumpida, es la más simple y básica -

de todas las suturas. (11) 

Provee una estrecha adaptación interdental entre --

1 os colgajos vestibular y lingual con igual tensión so-­

bre ambas unidades. Por lo tanto, no se recomienda este 

tipo de sutura cuando se reubican· los colgajos vestibul~ 

res y linguales en distintos niveles. Cuando se emplea­

está técnica de sutura, la aguja pasa a través del colg~ 

jo vestibular desde la cara externa, a través del área­

interdental y a través del colgajo lingual desde la cara 

interna~ o viceversa. Al anudar la sutura, se pondrá -­

cuidado para evitar el desgarramiento de los tejidos - -

de los colgajos. (7) 

La sutura interrumpida se utiliza en incisiones li­

neales, fijación de colgajos de grosor parcial y suturas 

papilares interproximales en realidad, es quizá la sutu­

ra empleada con mayor frecuencia en la cirugia de las m~ 

cosas. Resulta de mayor utilidad cuando ambos labios de 
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la herida son· aproximados eri un cierre sencillo. No es 

efectiva cuando un~ o .a~bos colgajos deben .ser despl.az~ 

dos. (11) 

Para el des~ia~ami'ento en un colgajo de grosor to­

tal, es necesari~ideJ~r s~fié:iente movilida.d. en el. teji 

do para permitil"de.splazar.a. éste·.en .. sentido apical - -

precisamente hasta él nivel desde.ado p~reI operador. 

·.i .. ·_ ··- . -. " _·: .· .. 
Esta laxitud es entonces eliminada mediante un - -. . . 

apósito colocado adecuadam·e~te que fija el colgajo en el 

nivel determinado con a'nte-;ioridad. El ap6sito funge -

como una férula. La sutura interrumpida es, desde lue­

go, CTtil en el cierre lineal simple, tal como en las zo 

nas largas en la tuberosidad y otras oartes. (11) 

SUTURAS SUSPENSORIAS.-

Se utiliza primordialmente cuando el procedimiento 

quirCTrgico tiene una extensión limitada e incluye solo­

los ·tejidos vestibulares o 1 inguales. También es la SJ!. 

tura de elecci6n cuando se reubican los colgajos vesti­

bular y lingual en distintos niveles. (7) 
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Esta sutura se pasa interproximalmente por' el ni-­

cho, engarzando la paplpa, se vuelve a pasar a través -

del mismo nicho engarzando la siguiente papila, pasa."­

nuevamente a través del nicho y engarzando.lasi~uiente­

papila pasando otra vez por el mismo nicho; atánd~se -­

a la cola de la sutura en el punto original de entrada. 

Este es un buen aparato de sus~ensi6n variable en­

dimensidn vertical a v6luntad del. operador, limitado -­

a dos papilas adyacente~. (11) 

SUTURAS CONTINUAS.~ 

La sutura continua puede utilizarse en el namero -

de dientes que se desee dentro del cuadrante y tlen la­

ventaja de la fácil colocación del colgajo al nivel pr~ 

ciso deseado. (11) 

Pásese el hilo de sutura a través del borde termi­

nal (distal o libre del colgajo). Hágase un nudo qui-­

rúrgico para sujetar este extremo del colgajo. Cortese 

unicamente el extremo corto de la sutura. A continua-­

ci6n pásese la sutura alrededor del lado opuesto del 

diente y traigaselo, nuevamente al lado anterior por el 
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espacio interproximal. Después pásese la .sutura.ª tra­

vés de los tejidos interproximales. en.el lado .inicial -

y lléveselo al lado opuesto. 

Repftase este paso hasta llegar al tejido .interpr~ 

ximal de un diente antes del extremo de la incisi6n. 

Ahora pásese el hilo a través de la zona interpro­

ximal de un diente antes del extremo de la incisi6n. 

Ahora pásese el hilo a través de la zona interpro­

ximal hacia el lado opuesto como antes para formar un -

ansa antes de pasar la aguja por el Oltimo espacio in-­

terproximal en el lado inicial. 

Llévese la sutura por interproximal hacia el lado­

opuesto. Hágase un nudo envolviendo la sutura dos ve-­

ces en turno a los extremos del partaagujas como para -

las suturas interrumpidas mientras el lazo forma el ex­

tremo libre de la sutura. T6mese el lazo con los extr~ 

mos y hágase el nudo como para las suturas interrumpi-­

das. (5) 

SUTURAS DE COLCHONERO VERTICAL.-

En ocasiones realizar la sutura de suspensi6n sim-
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~le o continua o aOn, la sutura. interrumpida existe la-
' . - . 

necesidad de ejercermayor.oontrol.e_n·: una ·o:más.papilas. 

Este es el ,caso da~cio i:~?teJido es friable y deli 

cado y una sola ·punció~:.;·u~de ~~ov'oéar·:el desgarramien­

to; si es demasiado''·:~rófunda'··la .Penetración de la aguja ..... 
la sutura provoéada: .i:on·i:racción del colgajo formando -

un doblez horizorit~l, d~jando margen papilar sin sopor­

te. En este caso, una perforaci6n doble, una encima de 

la otra, proporcionarfa seguridad y control adecuados. 

La sutura de colchonero vertical se realiza inser-

tanda la aguja desde la superficie interna en el vérti­

ce de la papila, hacia la papila hasta la base, salien­

do nuevamente en la base y por encima de la superficie­

de la papila a 'través del nicho hasta el lado opuesto. 

De esta manera se fija la papila con firmeza y seguri--

dad. (11) 

SUTURA DE COLCHONERO HORIZONTAL.-

Esta diseñada para proporcionar el mismo control -

papilar y fijación salvo que, en este caso, la preocup~ 

ción son los vértices de las papilas levantadas. 
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Al atar la sutura de ·suspensi6n utilizando una sola 
~.- . ' -

punci6n y pasando la sutura a· través "de"·.ra'·p"apnii"•se·.-~ · 
:i· ' ,; .. •" .. :·:.:::..·;,·;: .>< ; • 

presenta un· problema de control. -~1,,v,",.T;;\f~;~J~:~:)} ~a~i. 
la se desplaza en sen ti do mes i a Lo~dis ta.lf' .. cón':·res"pecto" 
al Onico hilo empleado para su.l~~~,~¡¡~:(;5}(~;;;¡.T,,171.·; ·.· · ..... · 

·;'.' 
··,; •. 'l'º"" 

_- ;• ·o·· 

Cualquiera de estas dos posiciones·viola todos los 

preceptos de un buen control del colgajo. 

La sutura de colchonero horizontal esta diseñada -

para controlar el vértice de la papila. Consta de hi-­

los paralelos dobles de sutura, que se montan encima de 

la papila y la sujetan firmemente en su sitio. Algunos 

operadores prefieren el doble hilo cruzado por encima -

de la papila para obtener aOn más control, aunque esto-

es solo una precaucidn adicional. 

La sutura de colchonero horizontal se produce co--

menzando con la sutura de suspensión continua de manera 

habitual con la ligadura terminal. En la primera pun-­

ción interproximal de la aguja de sutura, se inserta -­

en un lado de la lfnea media de la base de la papila, -

se pasa bajo el tejido, volviendo a salir en el lado -­

opuesto de la lfnea media de la papila y nuevamente 

a través del nicho interproximal, Esto proporciona los 

hilos paralelos de la sutura horizontal de colchonero.-

( 11) 
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SUTURA.PERIOSTICA.-

El periostio es una ·capa extremadamente fina de te­

jido. Sin embargo, el:perio~tio· bucal molar mandibular­

es muy deficiente· del que se encuentra en otras zonas. -

Se le puede comparar a una capa facial de tejido no adh~ 

rido al hueso, sino más bien apoyada encima de el. 

En cambio el periostio que cubre las zonas faciales 

de las bicúspides mandibulares y de los dientes anterio­

res, asf como el del aspecto facial de todos los dientes 

del maxilar superior, se halla firmemente ligafo al hue-

sosubyacente. En estas zonas el periostio se encuentra-

en la mayoría de los casos unido al hueso alveolar. 

Cuando se sutura el periostio, el tejido debe suje­

tarse en la misma zona en que debe cicatrizar. La aguja 

debe penetrar el tejido perpendicularmente a este y al -

hueso. Solo de esta manera puede amarrarse el tejido al 

periostio con cierta seguridad de éxito. A continuaci6n 

se rota la aguja en sentido contrario al que va a seguir. 

Es importante advertir que el eje de rotacidn de la agu­

ja es su punta y no su centro. Obviamente, debe cuidar­

se de no presionar con demasiada fuerza sobre el hueso,­

ya que no solo se embotará la punta, sino que la aguja -
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puede penetra·r en el hueso- o ser retenida por.cualquier 

superficial ele cla tab_la corti
0

cal. 
. ',.-.-:·· ·::=· ~,';:'"'¡<:; ·::--. ·>:_.~>·.·, 
. -.;·::' >'', ·; ·.: ., - . \ •.. 

irregularidad 

-,C•'<:~: .·· :" /', 

Después de rotar la :g~j~{' se le·-~eslfzá a lo \ar-
- '--~ -; . ;,1 - ' .. 

go de la superficie del hueso durante un>iccirto espacio. 

Para no perforar el periostio y ~o despre~derlo de la-

tabla cortical del hueso, es necesaria otra rotación. 

Sin embargo, en este momento el eje de rotación se -

halla en el punto de la aguja donde se embute el mate-­

rial de sutura. Si tiene éxito esta última rotación, -

la aguja saldra del tejido. No obstante, a veces es n~ 

cesarlo rotar la aguja, detener su movimiento y des- -

pués presionar el tejido contra la punta de la aguja. 

Esto puede hacerse con un instrumento o con la pr~ 

pia mano •. Una vez salida la aguja, debe comprobarse 

si ha resultado bien este paso. Una manera fácil de 

verlo consiste en tirar ligeramente de los dos cabos 

de la sutura con una mano y mover el tejido en sentido­

coronal-apical. 

Si se mueve el margen gingival del tejido al agi-­

tar de este modo la mucosa, no ha resultado bien la su­

tura periosteal y ha de intentarse de nuevo, en lugar -

de limitarse a rematarla y recurrir a la protección - -
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periodontal cemento quirúrgico para .mantener fijo el t!l_ 

jido, como si no hubiera· hecho la sufora. (3) 



A) SUTURA INTERRUMPIDA. 

B) SUTURA SUSPENSION SIMPLE. 



C) SUTURA DE StlSPrns10N CONTINUA. 

D) SUTURA DE CnLCHONERO VERTICAL. 



E) SUTURA DE COLCHONERO VERTICAL. 

\ 



CAPITULO !!! 

1 APOS!TOS .PER!OOONTALES. " 
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CAPITULO ll l 

" APOS!TOS PERIODONTALES. " 

GENERALIDADES. -

Un apósito periodonta1 o cemento quirúrgico es una 

sustancia aplicada para cubrir las heridas gingivales -

durante su cicatrización. Están indicadas después de -

la mayorfa de 1os procedimientos quirúrgicos periodon­

tales, pero por lo general no son necesarios despueS -­

del cure taje gingiva1. El prooósito principal de los -

apósitos periodontales es proveer confort al paciente -

protegiendo la cicatrización de la herida de los traum~ 

tismos inadvertidos provocados durante 1a alimentación­

u otras actividades normales. 

Aunque no mejoran la cicatrización de la herida -­

persiste, al no permitir que la herida sea perturbada -

reducen 1as probabilidades de hemorragias secundarias -

o de alteraciones de 1a cicatrización. (9) 

E1 apósito ha sido utilizado como un dispositivo -

mecánico para e1 control de1 colgajo y no como un apar~ 

to de protección. {ll) 
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Hay dos tipos básicos de apósitos periodontales, ~­

los que contienen eugenol y los que no lo contien~n.(9) 

Apósitos de base de óxido de zinc y eu9enol::.·, · 

·; ---· <_~-:-·:{<·:::-· .;;,~. :',)/'.,\:.:f:::_'-· 
,:::~"~:}{:· -- -

Se utilizaban ampliamente en •las:"gin'gi··~e~'tomias; el 

eugenol atenuaba el dolor sobre ladenti~a ~ t~jid~ con­

juntivo expuesto. También es. un antisé.ptico, propiedad­

que puede afectar el crecimiento de bacterias. (6) 

Estos apósitos tienen una base de 6xido de zinc y-­

eugenol. Se los presenta como un polvo y un liquido que 

deberán ser mezclados. 

El óxido de zinc, utilizado como elemento de fragu~ 

do, forma al ser mezclado con el eugeno1 una masa que -­

endurece. El polvo contiene también resinas, ácido tá-­

nico, fibras de celulosa y acetato de zinc, en tanto --­

que el liquido además del eugenol puede contener aceites 

vegetales, timol y colorantes. 

El óxido de cinc, puede ser sustituido con otros -

metariales similares como el éxido de magnesio. El eu­

genol es suavemente antiséptico y tiene un ligero efec-



27 

to sedante. Losaceites .vegetales, añadidos al 1 fquido­

con el fi~ de.diso.lve~ el·e'úgenol; incrementarán la pla~ 

:::;::'.,.iJ,~:l~4!~I~l~fü:. ·:: ::: ::::: · :::::::: :::: 
lidad ·cuando .. se•.•emplean:··apdsitos de óxido de cinc y eug~ 

nol; f sue .. 1e· ~-~-/~s.te 01 timo el que provoca esa clase -­

de réacción. (7) 

Mezcla de los apósitos con eugenol: 

l 
. . - Los apósitos con eugenol consta de un polvo (que --­

contiene óxido de zinc, resina, ácido tánico, etc.)­

Y un lfquido (que contiene eugenol y otros aceites) 

que deben ser mezclados entre si. Coloque 8 a 10 

gotas del lfquido y' alrededor de una cucharada de 

polvo sobre un bloque de mezcla de papel. 

2.- Mezcle gradualmente pequeñas porciones de polvo con­

el lfquido. Emplee una espátula metálica o un abat~ 

lenguas descartable de madera. Asegúrese de que ca­

da porción esté completamente mezclada antes de agr~ 

gar la siguiente. 

3,- Cuando la mezcla se ha transformado en una masa es--
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pesa, agréguele el resto de polvo y amásel6. entre -

los dedos hasta lograr una consistencia firme, esp~ 

sa, no pegajosa, similar a la de la masilla. El -­

apósito está ahora listo para ser utilizado. 

4.- Arróllelo en longitudes que se adapten al sitio - -

quirargico. (9) 

Apósitos de óxido de zinc sin euge~ol: 

Estos son envasados como dos pastas que forman una 

masa pegajosa al mezclarse entre si. El fraguado es -­

firme aunque más blando que el de los apósitos de óxido 

de zinc y eugenol. Como no existe eugenol tampoco hay­

el sabor desagradable. La mayor parte de los periodon­

tistas que emplean apósitos eligen a uno de este grupo. 

( 6) 

La ventaja adicional de poder premezclar una gran­

cantidad de curación, dividiéndola en porciones más pe­

queñas, envolviendo individualmente éstas en papel ene~ 

rada, y congélandolas después, 

Las secciones congeladas pueden retirarse en el m~ 

mento deseado del congelador y ablandarse bajo un cho--
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rro de agua caliente. (12) 

Mezcla de un apósito no genólico: 

1.- Sobre un bloque de mezcla exprima longit~de·s Iguales 

de materiales de los tubos 1 y 2 •. · alr:.;xima.damente -­
·';:_:i.':--.'o,<. ~> - · 

unos 2,5 centímetros 

se pongan en contacto 

menzar la mezcla. 

por cuadrante·.·,,·Notllermita 

hasta que e{t~':\ist~ para 

que-

co--

2 .- Con el extremo de un baja-lengua descartable mezcle 

rápidamente las dos pastas juntas sobre una pequeña 

zona del bloque de mezcla hasta que se hayan incor­

porado por completo. Los colores deben fundirse -­

completamente y la mezcla debe tener un color rosa­

do claro uniforme. 

3.- Con el costado del baja-lengua esptatule la masa p~ 

ta determinar si sus componentes estcin totalmente -

mezclados. Las estrías de los colores originales 

indican que se requiere más espatulado. 

4.- Cuando la mezcla esté completa, raspe el material -

del bloque de mezcla, carg~ndolo en el baja-lengua. 

5.- La mezcla va a fraguar en unos minutos, Lubrique -

sus dedos con agua, jabón o vaselina y ffjese si la 



mezcla tiene cambios. de clJn·sistencia. Está lista 

para ser utilizada_ ·c_uarido" 'e~tá: firme·,· no pegajosa 

semejante a la masi_lla: 
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6.- El fraguado puede acelerarse col.ocando la mezcla en­

agua caliente durante diez segundos inmediatamente -

después de haber terminado el espatulado. 

7.- Luego se coloca en agua frfa hasta que alcanza la -­

consistencia deseada. (9) 

También se utilizaron los cianocrilatos como apósi­

tos periodontales con éxitos diversos. (7) 

Los cianocrilatos, que tienen una f6rmula b~sica de 

CH= c(CN) - COOR, con capaces de unir tejidos vivos y -

húmedos. Las formas butilicas e isobutflicas son los --

más aceptables dentro de la cavidad bucal. 

La forma metflica que algunas veces se emplea en el 

laboratorio dental tiene propiedades superadhesivas aun­

que también es tóxica para los tejidos por lo que se pr!L 

fiere destinarla a menesteres caseros. (6) 

Los cianocrilatos butflico e isobutflico, aplicados 

a las zonas mucogingivales, fungen como capas protecto~-
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ras y son exfoliadas en un periodo de cuatro a. siete --­

días. En los tejidos más. profundos s.ólo son. fagocitados 

en parte, por lo que se procurará limitar su aplicación­

ª la· superficie. 

Los clanocrilatos bÚtfllcos etsobutllicos son lde2_ 
··;·,-. 

les como apósitos periodd'ntaÍespor.los.slgulentes moti-

vos: su apllcact6n es f.~{¡]: pueden hacerse apllcacto--

nes secundarlas sin .l"~tlr~kel ap6sito anterior, es un -

hemostático eficaz, prese'nta la descamaci6n espontánea-­

en una semana, y la aceptaci6n por el. paciente es exce-­

lente. (6) 

Se les aplica liquido directamente sobre la herida 

o mediante un rociado ( spray ) • Aunque la apl lcaci6n­

de este tipo de apósito es sencilla, sus propiedades --

a menudo no satisfacen las expectativas clínicas, por -

lo cual su uso por el momento está más bien limitado. 

Se observará que los ap6sltos sin eugenol también-

pueden provocar reacciones de hipersensibilidad. (7) 

El apósito perlodontal debe tener las siguientes -

propiedades: 



32 

' ' ' 

1.- El apósito debe 'ser bJ,ando;'pero con, la' plas.ticidad-

Y la flexibilidad s'~f.'i6ient~s para f~cilitl.r' su colo 
_, - ~ ·- -· -, ~ :·.-··-~---:·--~- '.. ' - -- . -

cación en el á~ea operada .y 'p'ermftir'la',ádaptación -
', .. ':'. -::'_ ·': .'.~-•.. : .. •.·.· .~:··.· .•. ·.· ,,_ :-'. '' '.;-· - . ' 

- - )~//-_/:-:: 
. ·: ·.;·-.:.• .• ·.·.·.···':"····>>' ._-,., . . t~ ;·; :::' ;;- ' .--. ·-·; ... 

cor-reéta. 

2.- El apósito debe fraguar en.:un. tiempo'·razonable. 

3.- Después de fraguado, el apóslto d·~be•tener rigidez -

suficiente para prevenir su fractura y desplazamien­

to. 

4.- El apósito debe tener preferentemente un efecto -

bactericida para evitar la formación excesiva de - -

placa. 

5.- El apósito además debe poseer una superficie para -­

evitar la irritación de carrillos y labios. 

6.- El apósito no debe interferir perjudicialmente en la 

curación. (7) 

OBJETIVOS DE LOS APOSITOS,-

1.- Proteger la zona de la herida. El traumatismo del -

sitio quirúrgico siempre es posible, o sea, que pue­

de prevenir de un fragmento afilado de alimento o -­

durante el cepillado de los dientes. El apósito pr~ 
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. . . - ' . . 

tege lii. he.rida contra .estas lesiones. o implde ·que la 

lengua frote. o jú~gu{ co~. as ~;;;,~~;.af~C:tad~s'.· 
_.,'::-· ·~·:.<!·~·;~· .. ·-¡.·",e,--;.•·.< ... ·."· 

.¡ _; .• ,. _, ' ,. 

2. - Fa VD re ce r .1 a· ¿o~od i d~d; ~e 1 :p~~ii~:~{é\:()~'f~~,~~ ~?d~' gin - . 
: ··::_-_-_, · __ ::' ·:· _·. ~ _,._" ·-'- --.-.·,::·: .· ,·'<·:-··-:-:?~<7::~::4:'.}!5X~-~~~~;~#;'.j\'~~:,t1~J;::,-/t-"':;··:h:::,._'_,_''. ·- . .:, ,_ . 

g i ve c tomf a·;·· gin g i vop 1 as ti. a ,"<in je r.tos ;•":P ro'é:e d'i mJ en to -
:. .··. ·· ... __ . _ .... -:·-<~-- _,~:··-. __ · __ ·:_- :?:.~~-~--'·.:L~':'.:.~~,'.~::tik~f::'f.~~~~ij.;;,:"0,Zff:/t:~·,~-?:~·~.;;.-·::·,,: :~.. · ·. 

para la ·profundización .de':vestfbúlo'iy\otros','procedi-· 
. ' '" . - > ·:_:. -·-:::~~;?;~:~;J7t~};'.1:~~tfrJ;;!~:~'~\·7:~~!i-~>-\~-~--:_ .·j_-_':; ,' '· . 

mi en tos que dejan tejido .conjun.ti.voxs,in•·prote'cción -

(el hue;o ·siempre debe~á ;es:é.i~~~fJ~:;rré~~~c;p~r tejidos-
_.-_,, ... ''<··:.-?:·-~::.··~:.c·,·,-~---··'·,- .. ._" .. ; • - · 

blandos), un apósito bien.colocado'\;¡~·n~e~drfa más 

cómodo al paciente;. <, <··J e<' 

·:·., 

Terminados los proc~dimien~os ~e colgajo mucogingivL 

les, no es eVid~~~~.:que· se necesite un apósito para­

garantizar 10 comodidad del paciente, Varios estu- -

dios indi¿an que algunos materiales de apósitos con­

tienen propiedades antibacterianas o antifungistáti­

cas y reducen por tanto la inflamación y el dolor. 

3,- Mantenimiento de una zona libre de detritus: los -­

apósitos corrientes aun cuando estén bien adaptados, 

forman un espacio con el sitio quirúrgico y pueden-e 

penetrar en el microorganismo y materiales extraños. 

Sin embargo, los residuos de mayor tamaño no pueden­

no pueden penetrar cuando un apósito cubre esta zo--

na. 

4. - Controlar el sangrado: la hemorragia deberá cohibir_ 

se antes de la colocación de un apósito, ya que - -
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éste no debe ser empleado para la colocacidn de un -

ap6slto, ya que éste no debe ser empleado para este-

fl n. 

Una excepcl6n es el clanocrilato por sus propleda--­

des hemost~tlcas sobresalientes. Como protector 

de los tejidos de rep'araci6n, 'un ap6stto ayuda a ma!l_ 

tener el co~pulo inicial y evitar él sangrado provo­

cado por el traumatismo. (6) 

5.- Obtener y mantener una adaptaci6n de los colgajos -­

mucosos al hueso subyacente (en especial se ha reub:!_ 

cado apicalmente un colgajo). (7) 

COLOCAC!ON DE APOS!TOS QU!RURG!COS.-

l.- Cuando la mezcla ha alcanzado la consistencia ade--

cuada forme rodillos de longitudes que cubran la -­

extensión del sitio qulrOrgico. 

2.- Aspire la sangre y la saliva que pudieran haberse -

acumulado en la boca del paciente. Seque el sitio­

quirQrgico con una gasa. Coloque una longitud de -

material en el margen gingival a lo largo del sitio 

quirúrgico. 
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3.- Con presi6n digital adapte el material al ¿entorno -

de los dientes y los tejidos blandos forzándolo al -

interior de los espacios interdentarios. 

4.- Con un hisopo de algod6n humedecido o con una cure-­

ta, presione el apdsito interproximalmente. 

5.- Esto le proveerá retenci6n. 

6.- Haga el recorte muscular con los carrillos, los la-­

bies y la lengua para asegurarse de que el cemento -

no esté sobreextendido. No debe moverse ni despla-­

zarse por la acci6n muscular. 

7.- Con una cureta festonee el ap6sito alrededor de cada 

diente de manera que siga la unión amelocementaria.­

Esto va a mejorar el aspecto del paciente mientras 

lleva el apósito, haciéndolo menos notable. 

8.- El apósito no debe extenderse en sentido inicisal 

más allá del ecuador. Haga que el paciente cierre -

para asegurarse de que no interfiera con la oclusión. 

(g) 

Es indispensable colocar el apósito con cuidado, de 

tal modo que cubra la herida y rellene los espacios in-­

terdentales por completo, Se debe adaptar por medio del 

movimiento de los carrillos, labios y lengua, y se deben 

eliminar todos los excedentes. (8) 



'-.._..__/­

) l 

A) Colocación de un aoósito. 

,, ... ,, ",' 

B) Modelado del apósito. 
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CASO CL!NICO No. l 

NOMBRE: Carmen G6mez Salazar 

EDAD: 59 años 

SEXO: Femenino 

OCUPACION: Ho9ar 

ANTECEDENTES FAMILIARES: La paciente refiere que su ma-­

dre muri6 hace 4 años y su pa-­

dre padece del coraz6n, 

ANTECEDENTES PERSONALES: Refiere la paciente haber pade­

cido enfermedades propias de la 

niñez como el sarampión. a los-

22 años de edad fue operada de­

l a apéndice; no presenta aler-­

gia a ningún medicamento y/o -­

alimento, Su vivienda en buenas 

condiciones ambientales e higi~ 

nicas; dieta balanceada. 

ANTECEDENTES ODONTOLOGICOS: Hi~iene bucal regular; la Pl!. 

ciente refiere que hace aproxi­

madamente dos años y medio no -

visita al dentista; presenta -­

algunas obturaciones de amalga-



PADECIMIENTO ACTUAL: 

DIAGNOSTICO: 

PRONOSTICO: 

TRATAMIENTO: 

37 

en mal estado. 

Presencia de sarro supragingival 

dolor en la hemiarcada superior­

derecha, con bolsas parodontales 

de 6 y 7 mm. 

Periodontitis localizada. 

Favorable. 

Control de placa bacteriana, co­

rrecci6n de la técnica de cepill~ 

do; se le hizo legrado parodontal 

se coloc6 sutura interdentaria ~­

tilizando hilo 3 ceros y se colo­

c6 cemento quirúrgico, citando a­

la paciente a los 8 dfas. 

EVOLUCION: Al término de los 8 días se le quitaron pun-­

tos de sutura y el cemento quirúrgico; en la­

región del último diente se observó sangrado­

y enrojecimiento debido a que se buscó cica-­

tri zaci6n por segunda intención, el resto de-
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la cicatrización fué por primera intención obse~ 

vándose bien; se volvió a colocar cemento y se -

citó una semana después; al término de este tiefil 

po se retiró el cemento y se observó el tejido -

en vfas de cicatrización, 
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CASO CLINICO No. 2 

NOMBRE: CARLOS RUIZ MENDEz.· 

EDAD: 

SEXO: 

22 años 

Masculino 

ANTECEDENTES FAMILIARES: El paciente refiere que sus pa­

dres viven y se encuentran en -

buen estado de salud. 

ANTECEDENTES PERSONALES: Refiere el paciente haber pade­

cido las enfermedades propias -

de la niñez; a los 12 años fue­

operadora de las amigdalas; no­

presenta alergfa a medicamentos 

y/o alimentos. Su vivienda en­

buenas condiciones hi~iénicas y 

ambientales; su dieta es balan­

ceada. 

ANTECEDENTES ODDNTOLOGICOS: Higiene bucal regular¡ visi­

ta al dentista cada año; prese!!_ 

ta obturaciones de amalgama en­

buen estado. 

PADECIMIENTO ACTUAL: Presencia de placa ba~teriana;-



DIAGNOSTICO: 

PRONOSTICO: 

TRATAMIENTO: 

EVOLUCION: 
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presenta dolor localizado en la -

hemiarcada superior izquierda con 

bolsas parodontales de 5 mm. 

Periodontilis simple. 

Favorable. 

Eliminacidn y control de placa bacteriana 

correcci6n de la técnica de cepillado; se 

le hizo legrado parodontal, se colocó su­

tura interdentaria utilizando hilo tres -

ceros, después se le colocó cemento qui-­

rúrgico, se citó ocho días después. 

A los ocho días se le quitaron los puntos 

de sutura y el cemento quirúrgico; la re­

gión del paladar se encontr6 bastante 

bien; por vestibular en la región del se­

gundo premolar y primer molar el tejido -

se encontrd un poco enrojecido y con un -

poco de hemorragia. 

Se le ind1c6 al paciente que empezará su­

cepillado normal en la regi6n de la ciru-
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gfa y se le cit6 para una semana de~ 

pués, al término del cual se obser'v6 

que el tejido va en vfas de cicatri­

zaci6n •. 
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CASO CLIN reo !lo. 3 

NOMBRE: Aracely Rios 'M.·· 

EDAD: 14 años 

SEXO: Femenino 

ANTECEDENTES FAMILIARES: La paciente refiere que sus pa­

dres ambos viven y poseen buena 

salud, 

ANTECEDENTES PERSONALES: Refiere la paciente haber pade­

cido las enfermedades propias -

de la niñez; no presenta aler-­

gfa a medicamentos y/o alimen-­

tos, Su vivienda es de buena -­

condiciones higiénicas y ambie~ 

tales; lleva una dieta equilibr~ 

da, 

ANTECEDENES ODONTOLOGICOS: Presenta higiene bucal regu-­

lar que hace tres años fue con­

el dentista; presenta obturacio 

nes de amalgama en mal estado,­

además se le observan· caries en 

varías piezas dentarias. 

PADECIMIENTOS ACTUAL: Presencia de placa bacteriana;-



DIAGNOSTICO: 

PRONOSTICO 

TRATAMIENTO: 

EVOLUCION: 
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presencia de encfa roja brillante­

en el maxilar superior· con bolsai- · 

parodontales de 5 y 6 mm. 

Parodontitis simple~ 

Favorabl~~ 

Eliminaci6n y control de placa bacteria-­

na, correcci6n en la técnica de cepillado 

se le hizo legrado parodontal en el maxi­

lar superior colocando sutura interdenta­

ria utilizando hilo tres ceros, se colocd 

cemento quirúrgico; se le di6 cita a la -

paciente 8 dfas después. 

Al término de ese tiempo se retiraron pu~ 

tos de sutura y cemento quirúrgico, se le 

dijó a la paciente que empezará a cepi- -

llarse con cuidado en la zona operada y -

que mantuviera higiene en toda su boca. -

Se cit6 a los 8 días, al término de los -

cuales se pudo observar el buen avance -­

en la cicatrizaci6n del tejido. 
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CASO CLINJCO No. 4 

NOMBRE: Yolanda López Infante. 

EDAD: 34 años 

SEXO: Femenino 

OCUPACION: Hogar 

ANTECEDENTES FAMILIARES: No reporta haber dato patológi­

co interesante considerando a -

la familia en buen estado de Sª-. 

1 ud. 

ANTECEDENTES PERSONALES: No recuerda haber padecido a -­

Tas enfermedades propias de la­

niñez; es multípara con 8 hijos 

no presenta alergia a medicame~ 

tos, su vivienda es de buenas -

condiciones higiénicas y ambie~ 

tales; dieta balanceada. 

ANTECEDENTES ODONTOLOGICOS: Presencia de encía roja bri­

llante de consistencia blanda -­

que sangra con facilidad, dolor­

general izado en la arcada infe-­

rior con bolsas parodontales de-

6 mm. 



DIAGNOSTICO: 

PRONOST! ca: 

TRATAMIENTO: 

EVOLUCION: 
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Periodontitii generalizada 

Favorable.· 

Eliminaci6n; co~trol de placa. bacteri~ 
na, corrección.de la técnica de cepill~ 

do, se le ·hizo leg·rado parodonta1 colo­

cando sutura interdentaria utilizando -

hilo tres ceros, se colocó cemento -

quirürgico; se citó a la paciente 8 - -

después. 

Al término de los 8 días se retiraron -

puntos de sutura y cemento quirürgico,­

se le recomendó a la paciente que empe­

zará a cepillarse con cuidado en la zo­

na operada y se citó a los 8 días. Al­

término de este tiempo se observó el 

avance en la cicatrizaci6n del tejido. 
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CASO CL!NICO No, 5 

NOMBRE: Rebeca González 11. 

EDAD: 27 años 

SEXO: Femenino 

OCUPACION: Empleada. 

ANTECEDENTES FAMILIARES:. La paciente refiere que sus pa­

dres viven en aparente buen es­

tado de salud, no reporta nin-­

gún dato patológico. 

ANTECEDENTES PERSOUALES: La paciente no recuerda haber -

padecido las enfermedades pro-­

pias de 1a niñez, no presenta -

alergia a medicamento y/o ali-­

mento. Su vivienda es de buenas 

condiciones ambientales e higi~ 

nicas; dieta rica en proteínas y 

vitaminas, 

ANTECEDENTES ODONTOLOG!COS: Higiene bucal regular, refi!l._ 

re la paciente que hace un año­

fue con el dentista, presenta -

obturaciones en buen estado. 
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PADECIMIENTO ACTUAL: Pre.senta encfa roja, brilianfe y 

blanda,· un p"óco:··.agrandada, placa 
- ., ' ···-;. '"·' -·. 

OIAG:IDST!CO: 

PRONOSTICO: 

TRATAMIENTO: 

EVOLUCION: 

baéteriana:y:tartOro dentado supra . - ,' ,__ .-: ' . .-, . ' -.- ... 

gin!liva]:en :i'a.árcáda inferior, do­

lor~!l ·i~-~<ln~ de los molares con -
..--

bols'as pa_rodontales de 6 mm. 

Parodontiti.s simple. 

Favorable. 

Eliminación y control de placa bacteria-

na, corrección de la técnica de cepilla-

do; detartraje y legrado parodontal de -

la arcada inferior se colocó sutura con-

tinua utilizando hilo 3 ceros y coloca--

mos cemento quirúrgico, se cito a la pa­

ciente una semana después. 

Al término de la semana se removió el e~ 

mento y se quitó la sutura inmediatamen-

te pudimos observar que el tejido estaba 

en vías de una buena cicatrización a la-

cooperación de la paciente. 
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CASO CLINICO No. 6 

1IOMBRE: Jorge Daniel 8racho 

EDAD: 28 años 

SEXO: Masculino 

OCUPAC!ON: Vendedor 

ANTECEDENTES FAMILIARES: Padres viven, en aparente buen -

estado. 

MITECEDENTES PERSONALES: Refiere el paciente haber pade­

cido sarampf6n en su niñez, re­

fiere también haber sido operado 

del apéndice, su estado general­

aparentemente bien de salud; no­

reporta alergia a medicamentos­

y/o alimentos. Su vivienda es­

aparentemente .de buena condlci6n 

higiénica y ambiental; dieta - -

e qui 1 1 b rada . 

ANTECEDENTES ODONTOLOG!COS: Mala higiene bucal bucal, el­

paciente refiere que hace aoroxi 

madamente año y medio que no vi­

sita al dentista; presenta ca- -

ries dental en varias piezas. 
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PADECIMIENTO ACTUAL: Presencia _de placa bacteriana, tfr­

taro dentario supragingival en el -

maxilar inferior con bolsas parado~ 

tales. de 5 mm. 

DIAGNOSTICO: 

PRONOSTICO 

TRATAMIENTO: 

EVOLUCIDN: 

Periodontitis generalizada. 

Favorable. 

Eliminación y control de placa bac­

teriana, corrección de la técnica -

de cepillado, se le hizo legrado· -­

parodontal en la arcada inferior, -

se colocó sutura continua utilizan­

do hilo tres ceros y se colocó ce-­

mento quirQrgico, se citó al pacie~ 

te una semana después. 

Al término de la semana se retiraron 

puntos de sutura y cemento quirúrgi­

co se pudo observar que la zona ope­

rada se encuentra en vfas de cicatri 

zación, Se citó a los 8 dfas, al té!: 

mino de los cuales se pudo observar­

e 1 buen avance en la cicatrización -

del tejido, 
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CASO CL!ll I CO No. 7 

NOMBRE: Fernando Lerma 

EDAD: 27 años 

SEXO: Masculino 

OCUPACION: Empleado 

ANTECEDENTES FAMILIAP.ES: El paciente refiere que sus pa­

dres viven y se encuentran en -

b~en estado de salud. 

ANTECEDENTES PERSONALES: Refiere el paciente haber pade­

cido varicela en su niñez, su -

estado general aparentemente -­

bien de salud, no reporta aler­

gia a nedicamentos y/o alimentos 

su vivienda es aparentemente 

de buena condición higiénica y­

ambiental; dieta equilibrada. 

ANTECEDENTES ODONTOLOGICOS: Buena higien bucal, el pacie!!_ 

te refiere que cada 8 meses vi­

sita al dentista para evitar al 

gan problema dental, y no posee 

ninguna caries. 



51 

PADECIMIENTO ACTUAL: Refiere que tiene una semana con un 

dolor muy fuerte de sus dientes y -

no lo deja dormir, y Oltimamente -­

siente que se le estan moviendo sus 

dientes. 

DIAGNOSTICO: 

PRONOSTICO: 

TRATAMIENTO: 

EVOLUCION: 

Extracci6n del tercer molar inferior 

izquierdo incluido. 

Favorable. 

Eliminacidn del tercer molar infe-­

rior. Se colocó sutura suspensoria 

utilizando hilo tres ceros. Se cit6 

al paciente una semana después. 

Al término de la semana se le quitó 

la sutura inmediatamente pudimos 

observar que el tejido estaba en 

v!as de cicatrización. 



CASO. CLllllCO No. 8 

NOMBRE: Luis Alberto Zamudio 

EDAD: 43 años 

SEXO: Masculino 

OCUPACION: Maestro 
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ANTECEDENTES FAMILIARES: El paciente refiere que su ma-­

dre padece de diabetes y su pa­

dre murió hace un año. 

ANTECEDENTES PERSOUALES: Refiere el paciente haber pade­

cido enfermedades propias de la 

niñez como el saramoión, es - -

alergico a la carne de cerdo, -

no presenta alergia a medicame~ 

tos. Su vivienda en buenas con­

diciones ambientales e higiéni­

cas. 

ANTECEDENTES OOONTOLOGICOS: Higiene bucal mala, el pacie~ 

te refiere que hace aproximada­

mente 4 años no visita al den-­

tista; presenta algunas obtura­

ciones en mal estado. 

PADECIMIENTO ACTUAL: Presencia de agrandamiento gin-



DIAG~OSTICO: 

PRONOSTICO: 

TRATAMIENTO: 

EVDLUCION: 
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val y bolsas parodontales falsas -

de 55 mm. 

Agrandamiento gingival. 

Favorable. 

Eliminación y control de placa --­

bacteriana, corrección de la técni 

ca de cepillado, se le hizo ~ingi­

vectomia en la arcada inferior, y­

se le colocó cemento quirúrgico 

se cit6 al paciente una semana de~ 

pués. Para cambio de apósito y se 

volvió a citar a la siquiente sem~ 

na. 

Al término de la semana se le reti 

ró el apósito quirúrgico para revi 

sión y se observó que el tejido -­

iba en vías de cicatrizaci6n y - -

se volvió a colocar el apósito. 

A la siguiente semana se notó un -

poco más cicatrizado, y se citó en 

intervalos de 2 a 3 semanas duran-
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te 2 meses. 

Que es cuando se presenta la que­

ratini zacidn y reparación. 
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CASO CLINICO No, 8 

NOMBRE: Hugo Gutiérrez Zamora 

EDAD: 45 años 

SEXO: Mascul !no 

OCUPACION: Negociante. 

ANTECEDENTES' FAMILIARES: El paciente refiere que su pa-­

dre padece del corazón y su ma­

dre tiene problemas renales. 

ANTECEDENTES PERSONALES: Refiere el paciente que durante 

su niñez padeció de saramoión,­

no reporta alerpia a medicamen­

tos y/o alimentos. Su vivienda­

es de buena condición higiénica 

y ambiental; dieta equilibrada. 

ANTECEDENTES ODONTOLOGICOS: Regular higiene bucal, pre-­

senta obturación de amalgama en 

regular estado. 

PADECIMIENTO ACTUAL: El paciente refiere que tiene -

5 días con dolor muy fuerte. A­

la exploración clínica se obset 

va que el 3er. molar superior -



DIAGNOSTICO: 

PRONOSTI en: 

TRATAMIENTO: 

EVOLUCION: 

derecho-se encuentra con caries 

muy avanzada .. · 
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Extrac~i6n del tercer molar supe--
. . . 

ria~ ·dere¿ho con caries. 

·Eliminación del tercer molar supe-

rior derecho se colocó sutura in--

terdental interrumoida, utilizando 

hil.o 3 ceros. 

Se citó al paciente a los 8 días. 

Al término de los 8 días se le quitó 

la sutura inmeditamente pudimos --

observar que el tejido estaba en -

vfas de cicatrización. 



NOMBRE: Angel Herrera 

EDAD: 19 años 

SEXO: Masculino 

OCUPACION: Estudiante 
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CASO CLIN !CD No. 10 

ANTECEDENTES FAMILIARES: El paciente refiere que sus -­

p~dr~s ooseen muy buena salud. 

-tos demás familiares en apare!!. 

te estado de salud. 

ANTECEDENTES PERSIJNALES: Refiere el paciente haber pad~ 

cido enfermedades propias de -

la niñez, a los 15 a;as fue -­

operado de las amigdalas¡ no -

presenta alergia a ningún med.i_ 

camento y/o alimento. Tabaqui~ 

mo ( +). Su vivienda en buenas 

condiciones ambientales e higi~ 

nicas¡ dieta balanceada. 

ANTECEDENTES ODONTOLOGICOS: Higiene bucal re~ular; el -

paciente refiere que hace una­

semana visitó a un dentista --
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para una extracci6n de un primer -

molar inferior izquierdo. Presen­

ta obturaciones en buen estado. 

PADECIMIENTO ACTUAL: El paciente refiere un severo dolor 

en la regi6n de la extracción a los 

3 dfas empezó con inflamación y un­

olor muy desagradable y limitación 

del movimiento mandibular al cuarto 

dia. 

DIAGNOSTICO: 

PRONOSTICO: 

TRA TAM 1 ENTO: 

Alveolitis 

Favorable 

Se anestesió al paciente y poste--­

riormente se procedi6 a limpiar el­

alveolo y se le coloc6 un apósito -

con liquido de cemento quirOrgico. 

Y se le receto ampicilina de 500 mg 

cápsulas cada 8 horas y también 

Naxopren sódico de 500 mg. cada 6 -

horas y se citó al paciente al ter­

cer dfa para revisión. 



EVOLUC ION: 
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ESTA TESIS NO DEBE 
SALIR DE LA BlilLIOTECA 

El paciente fue citado al tercer día --

y se observó que el alveolo se encentra 

ba en vías de recuperación. 

'i 
': 
. ' 
i 
1 
! 
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CONCLUS IOllES •·. 

Al colocar.una su~uralo q~e se p:r~tend~ es .. ce~ra; 
•. . ' '·._- - ·.- ''; ... ·.·.. ,_:- :·.-.. --. - .' .. '.''-- '· .. -,' .. '··' ;-·. '.·;' '' ', ~-- .,.:· - . ·. 

una herida o .fijar una pie!~ ife;tej_i~ci •. (.:Es·deci .. r.s.u -
··: ;'· 

intención es colocar una rieza de tejido en det,erminada 

posición, normalmente diferente de· 1a qÚe·: ocupaba·. antes.· 

de la operacidn. 

Los apósitos quirOrgicos han sido motivo de discu­

sión, ya que muchos profesionales en el campo de la - -

odontologfa afirman oue desde el punto de vista de la -

cicatrización un apósito periodontal no rresente benefl 

cio alguno. Afirman que en realidad su presencia puede 

inhibir el proceso de reparación. Los ap6sitos ordin~ 

rios por bien que hayan sido adaptados, permiten el pa­

so de bacterias y lfquidos hacia la zona de la herida. 

La prevención y tratamiento de las enfermedades p~ 

riodontales ha avanzado mucho en los últimos años. No-

puede afirmarse lo mismo en el campo de las suturas y -

apósitos quirúrgicos, ya que en la actualidad la mayo-­

ria de los odontólogos usan las mismas suturas y apósi­

tos de hace lo años. 
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En realidad los materiales son adecuados para los -

objetivos deseados. Sin embargo, los adelantos son inmi· 

nentes y en 10 años más la situaci6n será muy diferente­

ª la de hoy en dfa. 
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