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Cirugía

Un buen dominio de las técnicas de incisión y sutura en 

la cirugía oral y la cirugía implantológica es una condi-

ción esencial para lograr resultados funcionales y esté-

ticos satisfactorios. Disponer de un procedimiento estan-

darizado con una sistemática estructurada basada en el 

diagnóstico de certeza y una planificación quirúrgica mi-

nuciosa ayuda a lograr estos objetivos. La autoevalua-

ción crítica del cirujano también es un factor esencial. 

En este artículo se describe la sistemática breve de un 

procedimiento quirúrgico y se ilustra su aplicación a tra-

vés de la presentación de dos casos. El primer caso mues-

tra la técnica de exposición para la conservación de la 

papila y del tejido blando, y la reconstrucción de la pa-

pila. En el segundo caso se describe la reconstrucción de 

la encía insertada perdida en el área del proceso alveolar 

dentado y del vestíbulo después de un aumento óseo me-

diante un injerto de cresta ilíaca.

(Quintessenz. 2010;61(7):783-8)

Sistemática de la intervención y principios 

quirúrgicos generales

Después de la fase preparatoria, la sistemática del proce-

dimiento quirúrgico es parecida en todos los casos:

• Establecimiento del diagnóstico y toma de decisión 

de intervenir quirúrgicamente.

• Anestesia local.

• Incisión y exposición del campo quirúrgico.

• Intervención quirúrgica propiamente dicha (como ci-

rugía de tejidos blandos, osteotomía, extirpación de po-

sibles alteraciones patológicas).

• Limpieza y hemostasia, si procede.

• Sutura o tratamiento de la herida.

• Informar y dar instrucciones al paciente.

La mayoría de las incisiones se basan en formas geomé-

tricas básicas simples (fig. 1). En muchos casos hace 

falta modificar la incisión para conseguir una buena ex-

posición del campo quirúrgico y para proteger las es-

tructuras anatómicas. Al modificar la incisión hay que 

asegurar una buena visibilidad, la posibilidad de ampliar 

la incisión y la buena vascularización del colgajo de teji-

do blando formado (base de colgajo amplia). Debe evi-

tarse que el campo quirúrgico quede situado debajo de 

la incisión que requerirá ser suturada al final de la inter-

vención. También debe evitarse la formación de cicatrices 

en zonas estéticamente relevantes, lo que exige planificar 

cuidadosamente el tipo de incisión que se practicará. Asi-

mismo hay que tener en cuenta que la desperiostización 

conlleva una reabsorción ósea y puede repercutir negati-

vamente sobre el tejido blando superpuesto. Toda inci-

sión debe ser fruto de una reflexión previa y deberá ser 
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lo más pequeña posible, pero tan grande como haga fal-

ta. Wassmund8 definió ya en 1935 los criterios para lo-

grar incisiones eficaces:

• Asegurar una buena visión sobre el campo quirúr-

gico.

• Alejar los bordes de la herida ósea para evitar lesio-

nar el margen de la herida.

• La incisión se ha de practicar encima de una base ósea 

dura.

• Es imprescindible cubrir totalmente la herida para 

evitar infecciones.

A continuación se presentan dos casos que requirie-

ron la aplicación de técnicas quirúrgicas especiales en el 

tejido blando para obtener un buen resultado estético y 

funcional.

Casos clínicos

Caso 1: Plastia en W modificada para la reconstrucción 

o la preservación de las papilas en la exposición 

de implantes unitarios en la zona estética

Las figuras 2a a 2f muestran el tratamiento con implan-

tes en un paciente que había sufrido un traumatismo en 

el sector anterior con fractura radicular del diente 21. 

Después de la extracción del diente 21 y del resto radi-

cular se procedió a un procedimiento de preservación del 

alvéolo (socket preservation) con un material de sustitu-

ción ósea. Tres meses después de la consolidación del 

alvéolo se colocó un implante (ICX templant, Medentis 

Medical, Dernau) en la región del 21 previa preparación 

de un colgajo mucoperióstico. Se propuso al paciente un 

tratamiento con una prótesis provisional removible hasta 

la restauración definitiva.

Después de la osteointegración, a los 3 meses, se lle-

vó a cabo la exposición del implante mediante la plastia 

en W modificada según la técnica de Haessler et al2. La 

incisión se practica de manera que con una sutura de ida 

y vuelta en los dos ángulos de la «W» se logra levantar 

la papila. La estabilidad y el levantamiento de la papila 

se llevaron a cabo en este caso dotando a los ángulos de 

la W de una abertura adaptada a las necesidades espe-

cíficas, que en combinación con el moldeador gingival 

correspondiente proporcionó estabilidad a la papila in-

terdental.

Se debe utilizar un bisturí de microcirugía para pre-

parar la encía con el fin de reconstruir la papila. Si para 

levantar la papila hace falta practicar una sutura de ida 

y vuelta se recomienda utilizar una sutura monofila-

mento fina (5/0 o 6/0). Se eligió una morfología de la 

corona Cerec de cerámica sin metal que permitiera re-

forzar la conformación estética del tejido blando periim-

plantario.

Figura 1. Formas geométricas básicas de la incisión y modificación de la incisión angular en la extracción de terceros 
molares para la adaptación a las estructuras anatómicas.

lingual

vestibular
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Figura 2a. Situación clínica después de un traumatismo 
en el sector anterior y ferulización de los dientes adya-
centes con movilidad.

Figura 2b. Extracción del diente 21 fracturado.

Figura 2c. Alvéolo de extracción después del relleno con 
material de sustitución ósea y con tapa de colágeno esta-
bilizado con sutura de colchonero. Medidas para la pre-
servación alveolar.

Figura 2e. Representación esquemática de la plastia en 
W y suturas de ida y vuelta para la reconstrucción de las 
papilas interdentales. Situación 3 meses después de la 
colocación del implante.

Figura 2d. Colocación de un implante de diámetro redu-
cido (ICX templant) después de un período de consoli-
dación de 3 meses.

Figura 2f. Corona Cerec definitiva colocada e individuali-
zada.



Cirugía

66    Quintessence (ed. esp.) Volumen 25, Número 2, 2012

Caso 2: Reconstrucción de la zona de la encía insertada 

después de un aumento de tejido y de una implantación 

mediante exposición con un colgajo de desplazamiento 

apical

La pérdida de una zona de encía insertada después de una 

intervención de aumento óseo para corregir un proce-

so alveolar atrófico requiere una reconstrucción de esta 

zona. Para recubrir el injerto de hueso ilíaco mediante 

cirugía plástica hace falta movilizar una gran cantidad 

de tejido blando de las zonas adyacentes, dado que tanto 

el proceso alveolar óseo como la encía insertada super-

puesta están atrofiados. Una buena reconstrucción de la 

zona de la encía insertada es fundamental, ya que con este 

procedimiento se logran mejores condiciones para una hi-

giene bucal correcta y se disminuye el riesgo de periim-

plantitis.

Las figuras 3a a 3e ilustran el procedimiento quirúr-

gico. En el caso que se presenta hizo falta movilizar un 

colgajo de desplazamiento apical para aumentar la zona 

de la encía insertada alrededor del implante. Como mues-

tra el esquema de la figura 3a, se practica una incisión 

desde lingual con descarga vestibular para preparar el 

colgajo mucoso protegiendo la papila. Con la moviliza-

ción del colgajo mucoso se expone el implante. El mol-

deador gingival colocado sirve para una mejor orienta-

ción. A continuación se moviliza el colgajo mucoso 

hacia vestibular y se fija a la altura de la línea mucogin-

gival con suturas periósticas. Además, se fija el colgajo 

mucoso con puntos simples en las incisiones de descar-

ga y en la zona periimplantaria. Es posible que una par-

te de la región lingual cure por segunda intención lo que, 

no obstante, carece de efectos negativos sobre la zona de 

la encía insertada periimplantaria.

Material y técnicas de sutura

Con la sutura practicada después de una intervención 

quirúrgica se pretende conseguir un cierre estable de los 

Figura 3b. Situación clínica con una zona reducida de en-
cía insertada y tracción del tejido con inserción alta des-
pués de la colocación del implante.

Figura 3c. Preparación y movilización del colgajo muco-
so, exposición del implante.

Figura 3a. Representación esquemá-
tica del colgajo de desplazamiento 
apical para el ensanchamiento de la 
zona de la encía insertada.



Quintessence (ed. esp.) Volumen 25, Número 2, 2012    67

Cirugía

tejidos blandos. El material de sutura es un factor que 

puede condicionar el éxito o el fracaso de un tratamien-

to3. Sin embargo, no se ha de tener en cuenta sólo la ci-

catrización rápida de la herida. Una técnica de sutura 

depurada permitirá reducir al mínimo la formación de 

cicatrices, algo especialmente importante en la zona 

estética. Hay que tener presente que la aguja utilizada 

puede dañar considerablemente los tejidos. Sin embargo, 

desde que en la odontología se utilizan exclusivamente 

combinaciones de hilo y aguja atraumática, se ha reduci-

do notablemente el riesgo de traumatismos asociados a 

agujas6,7.

La finalidad de la sutura es proteger la herida frente a la 

penetración de bacterias, la inflamación y la cicatrización 

retardada1,3,4. El tipo de material de sutura utilizado es 

importante porque el hilo trenzado, por ejemplo, influye 

negativamente en la cicatrización por su efecto mecha7. 

El material monofilamento ofrece ventajas claras por su 

escasa tendencia al depósito de placa, pero por otra par-

te su rigidez afecta a la comodidad de uso. Por este mo-

tivo, en la cirugía estética de los tejidos blandos se debe 

utilizar exclusivamente material de sutura monofilamen-

to fino. Los hilos más gruesos (3/0) convencionales son 

perfectamente aptos para el cierre de heridas con una su-

tura «simple».

Los materiales de sutura se clasifican:

• En función de sus propiedades de reabsorción en:

– Reabsorbibles.

– No reabsorbibles.

• En función de la forma del hilo en:

– Monofilamento. 

– Polifilamento. 

– Pseudomonofilamento. 

• En función de la unión hilo-aguja en:

– Traumático o atraumático.

El material de sutura tiene las indicaciones siguientes:

• No reabsorbible (monofilamento siempre que sea po-

sible):

– Todas las heridas extraorales.

– Heridas orales.

• Reabsorbible (ácido poliglicólico):

– Niños o personas discapacitadas con limitaciones 

terapéuticas.

– Suturas de fijación (plastia vestibular).

– Suturas intradérmicas.

En la figura 4 se muestran los puntos simples y la su-

tura de colchonero. El punto de sutura simple es con mu-

cho el tipo de sutura más común que se puede aplicar en 

casi todas las situaciones y prácticamente en todas las 

regiones anatómicas. La sutura continua es muy útil para 

el cierre seguro y estable a la tracción de incisiones gran-

des1,5. Las figuras 5 y 6 muestran la técnica de la sutura 

continua. La sutura continua está indicada en las situa-

ciones siguientes:

Figura 3d. Fijación del colgajo mucoso desplazado hacia 
apical con puntos de sutura simples.

Figura 3e. Situación clínica al cabo de 3 meses con ga-
nancia de encía insertada.

Figura 4. Sutura de puntos simples (izquierda) y sutura 
de colchonero (derecha).
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• Incisiones cutáneas amplias (por ejemplo, para la ex-

tracción de material óseo de la cresta ilíaca).

• Incisiones amplias en la cresta alveolar para la colo-

cación de implantes sin medidas de aumento. 

• Extracción de varios dientes adyacentes.

• Uso de material de sutura reabsorbible prescindien-

do de la extracción de los puntos.

Discusión

El material de sutura debe ser elegido con especial cui-

dado debido al alto grado de contaminación bacteriana 

que se produce durante las intervenciones de cirugía oral6. 

En el caso de heridas infectadas o propensas a infectarse 

se debe dar preferencia a las suturas monofilamento, dado 

que el material de sutura polifilamento muestra un ma-

yor grado de colonización bacteriana y un mayor efecto 

mecha. Los problemas de manipulación de los hilos mo-

nofilamento se solucionaron en gran medida con el de-

sarrollo de material pseudomonofilamento recubierto.

Con la modificación de las técnicas de incisión se pre-

tende obtener mejores resultados funcionales. Es incues-

tionable que un cirujano experto necesita tiempos de in-

tervención más cortos, lo que redunda en beneficio del 

resultado quirúrgico global y favorece una mejor cicatri-

zación debido a una menor agresión del tejido5. La téc-

nica quirúrgica y el material de sutura deben elegirse 

siempre en función de la indicación y del caso concreto.
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Figura 5. Sutura continua (cruzada) después de la colo-
cación de varios implantes en el maxilar.

Figura 6. Representación esquemática de la sutura con-
tinua simple.
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