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Resumen

Para que tenga lugar un proceso de cica-
trizacion adecuado y sin incidentes, las
técnicas habituales en cirugia plastica pe-
riodontal e implantes tienen como objetivo
conseguir una posicion estable del colga-
jo postoperatoriamente. La estabilidad del
colgajo esta influida positivamente por una
técnica de sutura adecuada, la cual repre-
senta un importante factor con respecto a
la prediccion de unos resultados satisfac-
torios del tratamiento. En el presente articu-
lo se ilustra el uso de una técnica de sutu-

ra modificada que trata de mejorar la
adaptacion de la herida y la estabilizacion
del tejido blando con técnicas de pre-
paracion de tunelizacion del colgajo. An-
clada en los puntos de contacto incisales
del diente afectado, la sutura se cruza a
través de la cara bucal al igual que a traves
de la cara palatina. De esta forma, man-
tiene el desplazamiento coronal del colga-
jo bucal establecido quirdrgicamente y
proporciona un contacto estable y directo
con los tejidos subyacentes.

(Eur J Esthet Dent 2070;2:116-725)
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Figura 1
rior gue muestra el incisivo lateral derecho destinado al

Situacion preoperatoria en el maxilar ante-

tratamiento ortoddncico. El plan de tratamiento propone
una técnica quirdrgica de aumento de la encia bucal
antes del movimiento ortoddncico para prevenir la for-
macion de una recesion gingival. La cirugia se efec-
tuara con un abordaje invasivo minimo y sin incisiones.

Introduccion

Las mayores exigencias estéticas de los
pacientes estan dando lugar continuamen-
te a una mayor eficacia de las técnicas qui-
rdrgicas para mejorar la prediccidon de un
resultado estético global. Sin embargo, en
cirugia plastica periodontal solo pueden
obtenerse resultados estéticos satisfacto-
rios cuando se garantiza un proceso de ci-

Figura 3 La aguja reaparecera en la cara palatina.
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Figura 2 Tras la elevacion de los tejidos bucales y
la insercion de un injerto de tejido conectivo en el tunel
preparado, se efectuara la sutura. Empezando desde
la cara bucal, se guia la aguja a través del complejo in-
tegro de tejido blando.

catrizacion adecuado y sin incidentes. En
este contexto adquiere cierto grado de im-
portancia la técnica de sutura, ya que de-
be cumplir los dos requisitos principales
necesarios para optimizar la curacion: un
contacto directo de los tejidos afectados y
la estabilizacion apropiada de la herida'. En
particular, con respecto a las técnicas de re-
posicionamiento coronal, la sutura también
ha de fijar el colgajo coronalmente y man-
tener su posicion durante todo el proceso
de cicatrizacion inicial. Para lograr estos ob-
jetivos, en este contexto, las suturas inte-
rrumpidas son la técnica mas utilizadaz*.
Ademas de las suturas interrumpidas, tam-
bién se ha utilizado con regularidad las lla-
madas suturas continuas para hacer avan-
zar los colgajos periodontales sobre las
superficies expuestas del diente y conec-
tar las papilas con los tejidos conectivos in-
terdentales®8. Como alternativa adicional,
previamente también se ha descrito una
técnica de sutura continua con anclaje mo-
dificada, que combina una doble continua
con suturas interrumpidas®.
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Las suturas de anclaje se describieron
como una modificacion adicional para
mantener de forma éptima la posicién co-
ronal del colgajo. Una opcion para anclar
estas suturas son los puntos de contacto
del diente afectado que se ferulizan con
composite antes de la cirugia™. Ademas
de una estabilizacidén coronal maxima del
colgajo, una compresion adicional de los
tejidos subyacentes contribuiria aun mas
a mejorar la cicatrizacién inicial. Por lo
tanto, una sutura anclada y cruzada coro-
nal del margen deseado de la herida po-
dria ser beneficiosa para obtener el
reposicionamiento completo y eficaz del
tejido. En este articulo se presenta una
técnica de sutura modificada para inmo-
vilizar y posicionar coronalmente los col-
gajos periodonatales y periimplantarios.

Sutura cruzada doble

Las consideraciones basicas de la técnica
de sutura descrita mas adelante son el po-
sicionamiento coronal asi como la com-
presion del colgajo. Con la ayuda de un
punto de anclaje, de localizacion coronal
al margen de la herida, se fija el colgajo
bucal y se estabiliza en la posicién coronal
deseada. El cruzado adicional de la sutura
debajo del punto de anclaje aplica presion
del colgajo en los tejidos subyacentes.

Antes de realizar la sutura, es necesa-
rio unir temporalmente los puntos de con-
tacto del diente afectado con un material
de resina compuesta fotopolimerizable.
Debido a las zonas retentivas en las areas
interproximales, no era necesario aplicar
grabado acido o un sistema de union adi-
cional.

Empezando en la cara bucal (figura 1), la
aguja se guia a través del complejo de te-

Figura 4 La aguja se guia desde la cara palatina so-
bre el punto de contacto (a), recubierta por éste (b), vy
se pasa por debajo del punto de contacto hasta el lado
palatino sin ejercer presion sobre el tejido blando (c€).
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jido blando bucal alrededor de 5 mm api-
cales a la punta de la papila, pero nunca
apical a la unién mucogingival (figura 2). La
sutura reaparecera en la base del area de
la papila palatina (figura 3). A continuacion,
la aguja pasara alrededor del punto de con-
tacto de la férula y se deslizara por debajo
del punto de contacto para reaparecer en el
lado palatino sin ninguna presion en el te-
jido blando (figura 4). EI mismo procedi-
miento se repite pero empezando desde la

Figura 5 La aguja es guiada desde el lado palatino  cara palatina. Por consiguiente, la aguja se
hasta la cara bucal. guia a través del tejido palatino también
aproximadamente 5 mm hasta la punta de
la papila (figura 5). Tras atravesar el area in-
terdental, la aguja reaparecera en la cara
bucal por debajo de la punta de la papila
(figura 6a). La aguja se dirigira y colocara
debajo del punto de contacto para reapare-
cer en la cara bucal sin ejercer presion
sobre el tejido blando (figuras 6b y c). Co-
locando el nudo en la cara bucal, la sutura
se cierra con una presion suave (figura 7).
Se aplica esta sutura doble cruzada en
cada area interdental para estabilizar todo el
complejo de tejido blando bucal en la po-

Figura 6 La aguja reaparece en el lado bucal (@), se dirige por encima del punto de contacto (b), recu-
bierta por éste, y se pasa por debajo del punto de contacto hasta la cara bucal, de nuevo sin ejercer presion
sobre el tejido blando (e€).
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Figura 7 La sutura se anuda con una presion suave (a) en el lado bucal (b).

by 1 4
Figura 8 Situacion postoperatoria. Los puntos de
contacto mesial y distal del diente afectado se ferulizan
y la sutura se pasa alrededor de éstas.

Figura 10 Situacion de la cicatrizacion al cabo de

una semana, antes de la retirada de las suturas. Se ob-
serva curacion sin incidentes.

Figura 11

Figura 9 Las dos ventajas basicas de esta sutura
son el posicionamiento coronal y la compresion de los
tejidos subyacentes.

Situacion después de 5 meses.
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sicion coronal deseada (figura 8). Al cruzar
la sutura alrededor del punto de contacto
en el area proximal, se aplica presion en
particular sobre el injerto subyacente de te-
jido conectivo. Esto aumenta la estabilidad
y riego sanguineo durante el periodo inicial
de curacion de la herida (figuras 9 a 11).

Discusion

La sutura doble cruzada puede conside-

rarse una técnica apropiada de sutura en

numerosas situaciones clinicas en las
que esta indicado un tratamiento con téc-
nicas de preparacion de tunelizacion del
colgajo. Estas situaciones pueden incluir:
una técnica quirdrgica de aumento de la
encia vestibular (figuras 1 a 11), cubri-
miento de la recesion gingival (figuras 12
a 15), cirugia de implante de segunda
fase (figuras 16 a 19) y aumento del re-
borde de tejido blando (figuras 20 a 23).

La sutura doble cruzada cumple una
serie de necesidades importantes en este
contexto. Con el area de anclaje situada

Figura 12 Vision preoperatoria del maxilar anterior Figura 13 Situacion postoperatoria.
qgue muestra un defecto de recesion superficial en el
incisivo lateral derecho. Plan de tratamiento destinado
al cubrimiento de la recesion con una técnica de tunel

modificada.

Figura 14 Situacion de la curacion al cabo de una Figura 15 Situacion después de 4 meses.

semana, antes de la retirada de las suturas.
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coronalmente y en el centro bucolingual
del reborde alveolar, puede obtenerse una
movilizacion coronal y estabilizacion ma-
xima del complejo gingivopapilar elevado.
El cruzado de la sutura no soélo garantiza
una estabilizacién adicional de la herida,
sino que también adapta el colgajo y cual-
quier injerto de tejido conectivo a los teji-
dos subyacentes. Por otra parte, las suturas
de anclaje sin cruzamiento interdental des-
alojarian el colgajo elevado de los tejidos
subyacentes. Esto podria ser decisivo con
respecto a la nutricion y supervivencia del

tejido blando bucal elevado y el injerto de
tejido conectivo. De manera concluyente,
el disefo cruzado de esta sutura de an-
claje no solo desvia el tejido coronalmente,
sino que también comprime el colgajo pe-
riodontal y el injerto de tejido conectivo
hasta sus tejidos nutrientes subyacentes.
Esto da lugar a una mejora de la cicatriza-
cion y de la revascularizacion del injerto
de tejido conectivo, ya que se ha demos-
trado que la adhesion inicial del coagulo

sanguineo es de
para el proceso de cicatrizacion. Un coa-

importancia decisiva

Figura 16 Situacion preoperatoria en el maxilar an-
terior que muestra el incisivo lateral derecho que ha de
extraerse debido a una fractura de la raiz vertical. El plan
de tratamiento propuesto es la reposicion del diente
asistida con un implante en una estrategia escalonada.

Figura 17 Situacion postoperatoria despuées de la
cirugia de implante de segundo estadio. Tras la erosion
de los tejidos blandos bucales, el implante se dejoé al
descubierto mediante aplicacion de un colgajo de
rotacion (roll flap) modificado.

Figura 18 Situacion de la cicatrizacion al cabo de

una semana, antes de la retirada de las suturas.

Figura 19 Situacion a los 11 meses tras la ce-
mentacion final de la corona del implante. (Técnica
dental: Uli Schoberer, Seehausen, Alemania).
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Figura 20
con agenesia congénita del incisivo lateral izquierdo

Vision preoperatoria del maxilar anterior

destinada a aumento del reborde de tejido blando.

Figura 22 Situacion de la curacion al cabo de una
semana, antes de la retirada de las suturas.

gulo fino favorece la fuerza tensil y la es-
tabilidad de la herida™. La proliferacion y
crecimiento capilar también pueden ace-
lerarse. Los vasos que han experimentado
una dehiscencia se restablecen mas pre-
cozmente y se anastomosan con los vasos
circundantes, con lo que se restituye la red
vascular®™,

El diseno de sutura propuesto confiere
una ventaja adicional porque la sutura
transfiere el colgajo dos veces en el area
de la papila. Cuando se tensa el nudo, la
tension de la sutura no se intensifica en
ningun punto concreto. Esto se traduce
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Figura 21 Situacion postoperatoria.

Situacion a los 6 meses tras cementacion

Figura 23
de un puente de ceramica cementado con resina. (Téc-
nica dental: Uli Schoberer, Seehausen, Alemania).

en una tension de distribucion mas uni-
forme y previene la dehiscencia de los
fragiles tejidos blandos bucales. Ademas,
también se ha descrito que el cierre de la
herida sin tensién parece ser otro factor
pertinente de los procesos de curacion
sin incidentes y de los resultados pre-
decibles de tratamiento™. En este con-
texto, el uso de materiales de sutura de
mayor eficacia reviste cierta importan-
cia. Burkhardt y cols. evaluaron la in-
fluencia de diversas caracteristicas de la
sutura y la aguja en la tensién del col-
gajo y las caracteristicas del desgarro del
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tejido blando. Los resultados documenta-
ron que el uso de suturas de seda 3-0 dio
lugar a la dehiscencia del tejido en com-
paracion con el uso de suturas de seda
7-0, que solo provocaron la dehiscencia
de la sutura. Los autores concluyeron que
la eleccion de diametros finos de hilo de
sutura puede reducir el traumatismo de
los tejidos y la tension del colgajo™. Con-
siderando estos hallazgos, podria ser
apropiado un material de sutura fino
(6-0/7-0) para obtener una adaptacion
pasiva de la herida y reducir el riesgo de
traumatismo de los tejidos™. Ademas, se

ha demostrado que el material mas fino,
en combinacion con la implementacion
de un concepto microquirdrgico, mejora
sustancialmente la revascularizacion pos-
toperatoria de los injertos de tejido conec-
tivo durante la fase de curacion inicial'.

En conclusion, en una diversidad de si-
tuaciones clinicas, la técnica propuesta
de sutura brinda la oportunidad de esta-
bilizar el complejo bucal-tejido blando en
una posicion coronal y mejorar la adapta-
cion del colgajo bucal y cualquier injerto
de tejido conectivo a los tejidos nutrien-
tes subyacentes.
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