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RESUMEN

En el presente estudio clinico comparativo, se utilizé dos materiales diferentes para la
union del injerto gingival libre a su lecho receptor; uno de los materiales usados fue el
Periacryl ( N-butil-2-cianoacrilato ) y el otro material fue el Vicryl ( sutura reabsorbible 4-
0 ), los mismos que fueron evaluados comparando la comodidad para el paciente,
tumefaccion, union de bordes del injerto y cicatriz, con un seguimiento del dolor
posoperatorio al primero, segundo y tercer dia.

La realizacion de la cirugia mucogingival se llevé a efecto en 16 pacientes, de los cuales 4
correspondieron a un estudio de boca dividido; 10 casos fueron realizados con Vicryl 4-0 y
fueron el grupo control; y 10 casos con Periacryl que se constituyeron en el grupo de
estudio.

Observaciones de los sitios operatorios y controles a los 8 dias posoperatorios demostraron
mucha comodidad para los pacientes con el uso de N-butil-2- cianoacrilato comparados
con el grupo control, con una disminucion muy importante del dolor al 1° 2° y 3° dia
después de la intervencion.

El Periacryl ( N-butil-2-cianoacrilato ) puede ser utilizado en la union del injerto gingival
libre a su lecho receptor, por lo tanto se constituye en una alternativa eficaz para este
propasito.



ABSTRACT

In this comparative clinical study, two different materials were used to join the gingival
free graft to the receiver bed. One of the materials used was Periacryl ( N-butil-2-
cyanoacrylate ) and the other was Vicryl ( suture selfabsorbing 4-0 ). Both were
evaluated to compare the patient’s comfort, swelling, joint of graft edges, and scar, with
follow up of post-operatory pain during the 1st, 2nd, and 3th days.

Mucogingival surgery was performed on 16 patients. In 4 of them a study of split mouth
was done; in 10 cases Vicryl 4-0 was used and they were named the control group. And in
10 cases Periacryl was used and they were named the study group.

Observations of operatory areas and controls performed in 8 post-operatory days showed a
lot of comfort to the patients that used N- butyl-2-cyanoacrylate, when compared with the
control group it showed a very important decrease of pain in the 1st, 2nd and 3th days
after surgery intervention.

Periacryl (N- butyl-2-cyanoacrylate ) can be used to join gingival free graft to the receiver
bed, therefore becoming an effective alternative to this purpose.
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INTRODUCCION

Una caracteristica del ser humano desde su aparecimiento, en su evolucionar, sobre la faz
de la tierra, ha sido su espiritu de investigacion y de descubrimiento en muchos casos,
como lo fue el del fuego y a través de él la coccién de los alimentos que indudablemente
fue una mejora para esos primeros hombres que nos antecedieron.

Ese mismo afan investigativo que se ha mantenido a lo largo del tiempo ha permitido que
seamos beneficiarios de todos los avances técnicos y cientificos, sin los cuales,
dificilmente podriamos sobrevivir en el mundo contempordneo; tal es asi que es
sorprendente el logro alcanzado en las diferentes areas, siendo una de ellas la medicina en
donde el descubrimiento de la penicilina en 1929 fue el inicio de una nueva etapa para la
humanidad, y asi podria ir mencionando una a una todas las investigaciones y
descubrimientos que han contribuido al mejoramiento de la calidad de vida de las personas.
Una preocupacion constante de estos investigadores médicos fue contar con una alternativa

para unir los bordes de las heridas, que no fueran las suturas a través de aguja e hilo.

Entonces disponer de un adhesivo bioldgico que remplace a las suturas convencionales fue
el reto, de esta manera, hace méas de cuarenta afios nace el cianoacrilato (C6-H7-NO2) para

la medicina®.

El cianoacrilato es un adhesivo liquido que se aplica en forma tdpica, polimeriza en

aproximadamente diez segundos y se adhiere a la mayoria de los tejidos organicos®.

Por lo tanto en este estudio clinico comparativo entre el N-butil cianoacrilato (Periacryl) y

sutura Vicryl en injertos gingivales libres, lo que se traté de demostrar es tener en el
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cianoacrilato una alternativa segura, facil de utilizar y conseguir resultados positivos en

cuanto a union de bordes, comodidad para el paciente, tumefaccion y cicatriz.

El estudio fue realizado en dieciseis pacientes, en los que se realizd injertos gingivales
libres como parte de la cirugia mucogingival, para aumento de encia insertada; en diez
casos se utilizo sutura Vicryl 4-0, que fue el grupo control; en los diez casos restantes se
utilizé N- butil cianoacrilato, a este grupo se le denomind el grupo prueba. La evaluacion
de los resultados en los dos grupos se llevo a cabo en una hoja control, en donde de inicio
se registrd el margen gingival y la linea mucogingival; todos estos como valores
referencia; ademas si se presentd sangrado postoperatorio tanto del sitio donante como
receptor. Se hizo un seguimiento del dolor postoperatorio al 1°, 2° y 3° dia después de la
cirugia; y controles de tumefaccién, coloracion del injerto, comodidad para el paciente,
unién de bordes y cicatriz; obtenidos a los 8, 15, y 30 dias después de realizadas la
cirugias.

La seleccidn del Periacryl como adhesivo tisular, se realiz6 en base a la tesis realizada por
la Dra. Luisa Herrera en el afio 2004, comparando a éste con sutura convencional de seda
en incisiones relajantes en cirugia periodontal; y ademas porque es el Periacryl el que se

puede conseguir comercialmente en el Ecuador.
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FUNDAMENTOS TEORICOS

ANTECEDENTES

Los cianoacrilatos han sido utilizados en medicina como agentes adhesivos de piel y
mucosa para una variedad de procedimientos. Perron y cols (2000) utilizaron el
cianoacrilato para el tratamiento de laceraciones durante actividades deportivas,
sometiéndolas a fuerzas de traccion, obteniéndose respuesta positiva en el sentido de
obtener los bordes de la herida coaptados en forma ideal. Ludlow y cols en el mismo afio
probaron el uso de este material en Ulceras aftosas recurrentes obteniendo Optimos
resultados. Cuando es comparado con las suturas convencionales se observa que éste
proporciona resultados estéticos superiores, por ser un material con gran potencial
adhesivo, biodegradable, bacteriostatico, ademas de poseer otras ventajas, como
promocion de la hemostasia y mantenimiento de la posicion de los tejidos lesionados,
Bhaskar y cols (1966); Hallock, (2001); Santos y cols (2003); Santana y cols (2004);
Toriumi y cols (1998). En nifios su uso es muy ventajoso, pues excluye la necesidad de
anestesiar la region lesionada y dispensa lo incbmodo de la remocion de la sutura en el
postoperatorio de pacientes pediatricos, Ferreira y cols (2004)*.

Su aplicacion en mucosa oral y musculos es bien tolerada porque carece de toxicidad para
estos tejidos, al polimerizar con los tejidos sobre los cuales se aplica, la hemostasia se
produce en forma inmediata con un efecto bacteriostatico que se puede evidenciar ya que

no se presenta infeccion, lo que facilita la tarea operatoria®.

Varias formas de cianoacrilato han sido estudiadas. Las formas alfa y etil fueron

encontradas incompatibles para uso en humanos. Particular interés se ha concentrado en el
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uso de n-butil cianoacrilato, el cual es biocompatible en humanos. Este material es un

efectivo adhesivo tisular que tiene propiedades hemostaticas y accion bacteriostatica'’.

Su utilizacién en algunas areas de la medicina es reconocida: en otorrinolaringologia se ha
utilizado para la estabilizacion de cartilagos, en oftalmologia para el cierre de pequefias
incisiones en cirugia de cataratas, en el cierre de fistula bronco esofagica, en el tratamiento
quirargico por rotura de ventriculo izquierdo con aplicacion de parche de pericardio.
También se ha utilizado para realizar escleroterapia endoscopica en hemorragias de tracto
gastrointestinal alto, en sangrado por vérices esofagicas®, en donde el cianoacrilato (
Histoacryl ) es inyectado dentro de la varice y en contraste con los esclerosantes que
inducen una reaccién inflamatoria produciendo trombosis; el cianoacrilato se solidifica al
contacto con la sangre ocluyendo fisicamente el lumen de la vérice. El cianoacrilato ha
sido usado por méas de una década. Inicialmente en Alemania y Francia, la experiencia del
control del sangrado activo fue del 93 al 100%. Se ha usado también en vérices esofégicas
grandes y en varices duodenales con buenos resultados®. Asi como en inyeccion
percutanea en hemangiomas paravertebrales. En el campo dermatolégico, en la universidad
de San Francisco USA, se estan desarrollando investigaciones para su uso en cremas,
como barrera de piel humana, Zhai (1996)®. En lo que se refiere a la aplicacion cutanea,
hay reportes de su uso desde 1988 en reparacion de laceraciones dérmicas en nifios y en
laceraciones faciales, Liebelt (1997). Mas recientemente se notificé la aplicacion de
cianoacrilato para cirugia plastica y reconstructiva en reduccion para mamoplastia
bilateral, Bazell (2000). Hasta el momento se ha restringido el uso o aplicacion de
cianoacrilato en pacientes con patologias que puedan alterar el proceso normal de
cicatrizacion, de coagulacion, reaccion de idiosincrasia, alergias dérmicas conocidas o

sospechadas, dermatitis, y con herida infectada o riesgo potencial de infeccion. En
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mucosas con secrecion constante o hipersecrecion, heridas con hemostasia inadecuada; asi

como zonas expuestas a tension o presion directa®.

En odontologia se utilizé en la proteccion de alvéolos post-extraccion, en la adhesion de
fracturas dentales, en la adhesion tisular de injertos libres de mucosa, en la proteccion
pulpar directa, apdsito protector en gingivectomias, biopsias y procedimientos quirirgicos

menores, Ulceras, fijacion de colgajos mucoperidsticos®.

Herrera (2004), en tesis de grado realizada en la Universidad San Francisco de Quito
efectué un estudio comparativo entre el n-butil cianoacrilato con la sutura, en el cierre
primario de incisiones relajantes en cirugia periodontal. Encontrandose que con el uso del
cianoacrilato no se ocasiono efectos indeseables como toxicidad o infeccion, ni hubo

reaccion de rechazo local®.

Estos adhesivos polimerizan en contacto con el agua y fluidos tisulares formando una
unién fuerte. Curan por una reaccién quimica Ilamada polimerizacién, la cual produce
calor. Los productos actuales de uso médico contienen butil, u octil-éster de cianoacrilato.
Son bacteriostaticos y no producen dolor al ser aplicados, producen reaccion térmica
minima, cuando se aplican en piel seca. Son inertes y rigidos una vez secos pero proveen
una adhesion fuerte. En reparacion de heridas, la misma debe ser reciente, estar limpia,

poco tumefacta, con bordes nitidos, y los tejidos deben unirse sin tensién®.
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RESENA HISTORICA

El uso de adhesivos sintéticos en tejidos vivos viene siendo experimentado por diversos
investigadores hace muchos afios, permitiendo el desenvolvimiento de un método que
posibilite una sintesis rapida y eficiente de los tejidos, con una minima formacion de
reaccion granulomatosa de tejido cicatrizal en el sitio de la herida inicial. Tarlov (1940) y
Young (1944), ambos citados por Morandini y Ortiz en Linares (2007) dieron impulso
inicial al desenvolvimiento de las substancias adhesivas para uso en tejidos vivos, cuando
estos autores utilizaron respectivamente plasma enriquecido con fibrindgeno heterélogo y
homologo en la confeccion de adhesivos bioldgicos. Estos estudios son recordados por la
iniciativa historica, pues los resultados no comprobaron las expectativas iniciales. A partir
de esta época el desenvolvimiento y aplicacion de adhesivos sintéticos pasaron a despertar
interés e innumerables sustancias como la mezcla de caseina y alcohol polivinil, derivados
del caucho, policrilatos, resina de epoxi y resina de formaldehido fueron probados. Nathan
y cols (1960) trabajando con 28 compuestos sintéticos como substitutos del hilo de sutura,
concluirian que un adhesivo ideal deberia ser capaz de adherir rapidamente al tejido vivo,
ser facilmente esterilizado, flexible e inocuo cuando es aplicado y durante su degradacion.
Complementando estos estudios Ashley y cols indicaron que la aplicacién clinica de los
adhesivos deberia ser hecha sobre los bordes aproximados de la herida y no entre ellos,
pues, de esta manera podria crear una barrera de cicatrizacion. Segundo Morandini y Ortiz
esperan que la sustancia adhesiva proporcione efecto hemostatico, firme adherencia de los
tejidos vivos y ausencia de efectos colaterales como inflamacion y carcinogénesis®.

Asi el cianoacrilato fue descubierto por Harry Coover de Eastman Kodak durante la Il
Guerra Mundial cuando buscaba una alternativa para hacer miras sintéticas (un sustituto
para la seda de arafia). Fue primero comercializado para la industria asi como también para

los consumidores en febrero de 1955 como un producto llamado “Flash Glue” el cual esta



16

disponible en la actualidad. Fue patentado en 1956 y desarrollado como adhesivo Eastman
910 en 1958* que era realmente el metil-2-cianoacrilato’. Este compuesto monémero
pasa de estado liquido al solido gracias a un proceso de polimerizacion; cuando se presiona
entre las superficies para unirlo en forma de una pelicula fina, se realiza la polimerizacién
a temperatura ambiente, la cual es catalizada por minimas cantidades de agua, que puede

provenir del aire o de la superficie de la herida®.

El nuevo adhesivo fue mostrado en 1959 en un Show televisivo “ I’ve Got a Secret”
cuando el anfitrion Gary Moore levanto en el aire dos platos de acero que fueron unidos
con una gota de Eastman 910. Los cianoacrilatos son hoy una familia de adhesivos basados

en una quimica similar®.

Estos bioadhesivos sintéticos son generalmente ésteres alquilicos del acido cianoacrilico.
Su primer uso clinico tuvo caracter de sellante y hemostatico de 6rganos cortados y su
aplicacion se extendio rdpidamente a las anastomosis sin sutura del tracto gastrointestinal
y vascular, reposicionamiento de fracturas, epitelio artificial de la cornea y otros campos
quirdrgicos. Las propiedades fisicoquimicas de estos adhesivos dependen de la cadena
alquilica de la molécula; asi el grupo butil (-C4 H9) les proporciona un grado de
histotoxicidad tolerable, gracias a su lenta degradacion®.

Watson y Maguda (1965) emplean el cianoacrilato en una plastia temprana de una
membrana timpanica observando datos de citotoxicidad. Esto fue motivo por el cual
muchos autores cambian a combinaciones con esteroides y posteriormente a derivados del

cianoacrilato de cadena larga®.
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Le sucedieron estudios experimentales y clinicos en tejido 0seo, injerto de cartilago, oido
medio, piel, cdrnea, tejido vascular, entre otros. Y Ultimamente se ha demostrado la
eficacia de una nueva generacion de derivados de cianoacrilato de cadena larga, que
provoca minimos a nulos efectos citotoxicos, este producto es el octil cianoacrilato
(Dermabond, Ethicon inc. Summerville, N.J) que es el resultado de una formula de
monomeros de cianoacrilato de cadena larga patentada en tres dimensiones de cuatro
tiempos de N-2 butil-cianoacrilato, en combinacién con un material plastico, resistente,

flexible y que se conserva a temperatura ambiente® .

APLICACION CUTANEA

El uso de adhesivos, méas precisamente cianoacrilatos, para unir cabos de heridas en
medicina general es relativamente frecuente, desde su descubrimiento en 1959. Dentro de
ellos el isobutil fue el méas estudiado en la cicatrizacion de heridas en la cavidad bucal, por
su tolerancia por los tejidos. Las formas alfa y etil demostraron ser no biocompatibles en
humanos®.

Su aplicacion en mucosa oral y musculos es bien tolerada porque carece de toxicidad para
estos tejidos, al polimerizar con los tejidos sobre los cuales se aplica, la hemostasia se
produce en forma inmediata con un efecto bacteriostatico que se puede evidenciar ya que

no se presenta infeccion, lo que facilita la tarea operatoria®.

En lo que se refiere al uso del cianoacrilato para esta aplicacion, hay reportes desde 1988
en reparacién de laceraciones dérmicas en nifios y en laceraciones faciales. Mas
recientemente se notificd la aplicacion de cianoacrilato para cirugia plastica y

reconstructiva en reduccion para mamoplastia bilateral®.
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de Blanco (2001), en relacion a los traumatismos bucales que afectan a un 85% de la
poblacién, demostré que a través de un método sencillo como es la aplicacion del isobutil
cianoacrilato, se pueden cerrar heridas cortantes en los labios; aun aquellas que
atraviesan estructuras musculares; evitando el uso de suturas convencionales que
demandarian mayor tiempo y destreza, con la posibilidad de causar cicatrices queloides.
Las conclusiones finales sobre el uso del isobutil cianoacrilato son las de permitir cerrar
heridas de labio de pequefias a profundas; tiene buena tolerancia tisular; posee efecto
bacteriostatico; accién hemostatica; polimeriza en presencia de sangre; es de facil
aplicacion; no es necesaria su remocién; tiene bajo costo y es un material de facil

disponibilidad®.

Este polimero tiene propiedades hemostaticas y fue utilizado desde 1959 en varios tipos de
heridas. ElI metil cianoacrilato fue el primer adhesivo desarrollado, que luego fue

rechazado por su potencial toxico®.



19

USO DEL CIANOACRILATO EN NINOS

Un importante numero de nifios son atendidos diariamente por presentar diversos tipos de
heridas cortadas-incisas que requieren suturas con puntos. Son los mas pequefios los que
por su propia inestabilidad en la marcha estan particularmente expuestos a sufrir este tipo
de accidentes generando angustia por parte de los padres y temor en los nifios, al ver las
agujas utilizadas por el cirujano para realizar la sutura. Hace poco tiempo la FDA
norteamericana ha aprobado el uso de un pegamento quirdrgico: Dermabond NR que
reemplaza, en la mayoria de los casos, los puntos de sutura tradicionales. El adhesivo
topico para la piel, es estéril y liquido y contiene una férmula monomérica que se
comercializa en un aplicador para un solo uso. ElI pegamento en contacto con el aire se
polimeriza para formar una pelicula adhesiva que se seca en unos pocos segundos
quedando los bordes de la herida tan fuertemente adheridos como con sutura,
desapareciendo en forma espontanea entre 1 y 2 semanas. Las ventajas que este método
ofrece se fundamentan en el confort psicofisico del nifio, que no requerira casi nunca de la
anestesia local infiltrativa, ni del retiro de puntos de sutura después. Este producto debera
ser usado con precaucién en las zonas afectadas por los pliegues como por ejemplo las
rodillas, nudillos y codos, en las manos y en los pies, en las heridas con signos de infeccidn

o anfractuosas y en las mucosas (zonas himedas) como por ejemplo los labios®.

APLICACIONES DENTALES

A partir del desarrollo de los adhesivos tisulares de cianoacrilato, se han realizado gran
cantidad de estudios para avalar la utilizacién de estos productos en estomatologia®,
Huebsch (1967), describié la evolucion insatisfactoria del cianoacrilato de metilo para el
implante de dientes, segun el autor éste inhibe la formacion de fibrosis debido a que crea

una barrera mecanica y solo actda de forma temporal hasta que las enzimas se encargan de
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removerlo de la zona y posterior exfoliacién del diente implantado®. Posteriormente estos
fueron utilizados como sellantes dentales, en la elaboracion de materiales de restauracion,
como rellenos de canales radiculares®. Ademéas en la proteccion de alvéolos post-
extraccion, en la adhesion tisular de injertos libres de mucosa, en la proteccion pulpar
directa, apoésito protector en gingivectomias, biopsias y procedimientos quirdrgicos
menores, Ulceras, fijacién de colgajos mucoperiosticos®, como enlace en la colocacién de
brackets de ortodoncia, barnices temporales en coronas y en puentes fijos, entre otras

aplicaciones®.

Posible aplicacidon puede eventualmente ser mostrada en la desensibilizacion de la dentina
y el cemento. Mientras mas estudios indiquen que el cianoacrilato es un aceptable material
para recubrimiento pulpar, el hidréxido de calcio deberia mantenerse como material de

eleccion?.

El fluoroalkyl cianoacrilato ha demostrado ser un efectivo agente hemostatico en
extracciones rutinarias en monos Rhesus. Observaciones clinicas e histolégicas de la
cicatrizacion de los alvéolos a intervalos seleccionados revelaron cicatrizacion, inclusive
cuando el adhesivo fue colocado directamente en el hueso alveolar dentro del alvéolo. La
cantidad, calidad, y tasa de reemplazo 6seo no fue diferente entre los grupos control y
experimental. Cuando el cianoacrilato polimerizo atrapado dentro del tejido conectivo este

fue efectivamente removido por fagocitos del tejido normal®.
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ESTUDIOS CLINICOS REALIZADOS EN PERIODONCIA

Varias formas de cianoacrilato han sido estudiadas para posible uso en humanos.
Particular interés se ha concentrado en el uso del n-butil cianoacrilato, el cual es
bicompatible. Los cianoacrilatos son utilizados para facilitar el procedimiento quirargico
de los injertos gingivales libres. Después de la preparacion del sitio receptor, el
cianoacrilato es aplicado como un apoésito sobre el sitio donador, siendo exitoso por sus
propiedades hemostaticas y bacteriostaticas, actuando como una barrera protectora durante
la fase de curacion. Después de la adecuada posicion del tejido donador en el sitio receptor,
se aplica presion digital por aproximadamente cuatro minutos, el cianoacrilato es aplicado
en el borde coronal del sitio receptor/interfase de tejido donador, para ayudar a la fijacion.
Una o dos capas de cianoacrilato podrian ser suficientes para crear adhesion entre los

tejidos"’.

Cirugia periodontal experimental fue desarrollada en monos Rhesus adultos, usando la
técnica de Widman modificada. En cada mono se usaron cuatro o seis segmentos para la
cirugia a colgajo y tres diferentes intervalos de tiempo experimentales fueron usados. Los
colgajos fueron inmovilizados después de la cirugia por sutura convencional o por la
aplicacion de cianoacrilato spray MBR 4197. Cada animal dispuso de su propia
comparacion contralateral, y el modo de inmovilizacién del colgajo fue reversado en el
correspondiente segmento en el otro animal para cada grupo experimental. Un animal
muri6 aproximadamente doce horas después de la cirugia y los otros fueron sacrificados a
los 14, 35 y 180 dias. Secciones histoldgicas fueron preparadas para todas las areas
operadas, y examinadas por los patrones de cicatrizacion. Una técnica especial fue usada

para determinar la presencia de MBR 4197 dentro de los tejidos?.
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Una técnica disefiada para utilizar los injertos autégenos gingivales libres sin el uso de
suturas fue demostrada por Hoexter (1979), utilizando cianoacrilato colocado entre el

injerto y el sitio receptor, actuando sin embargo como un cuerpo extrafio®.

Glick y Freeman (1980), utilizaron el cemento de cianoacrilato para reposicionar y
asegurar los colgajos mucoperiosticos en procedimientos experimentales para dar soporte
al uso del aparato ultrasonico en el alisamiento radicular durante los procedimientos de

cirugia periodontal®’.

En orden para evaluar tanto la encia adherida como papilar como sitio donador para
injertos gingivales libres, veintidds pacientes fueron operados y controlados a 1, 3, 6 y 24
meses postoperatorios. La topografia inicial de los sitios donadores mostr6 solamente
modificaciones transitorias. Un mejor color del trasplante (cuando fue comparado con el
trasplante del paladar) , la ausencia de herida palatina, la fijacién del injerto con
cianoacrilato, la ausencia de suturas y apdsitos periodontales no solamente redujeron el
tiempo operatorio a mas de la mitad sino también que contribuyeron a menor dolor y

resultados post-operatorios mas agradables?.

Echeverria y Manzanares (1995), trataron cuatro defectos 0seos periodontales en dientes
anteriores, en los cuales se realizé regeneracion tisular guiada, usando una membrana de
politetrafluoroetileno. La superficie radicular no fue especificamente condicionada y no se
usaron injertos 6seos. Como la membrana fue manipulada y el espacio inferior mantenido,
se pinto la superficie de la membrana con butil-cianoacrilato que se tornaria rigido. Las
membranas fueron removidas a las cuatro semanas y un tejido parecido a hueso fue

encontrado en todos los casos. Los resultados clinicos sugieren que hubo una relacién entre
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la cantidad y calidad del nuevo tejido y las caracteristicas volumétricas del espacio

disponible®.

Gasa impregnada con alfa cianoacrilato fue usada como aposito en las heridas
alveolopalatinas después de injertos 6seos alveolares en 74 pacientes, para reducir las
injurias mecanicas, tension para la herida, y adhesion de restos alimenticios. La gasa fue
colocada sobre el colgajo gingivoperiostal y fue impregnada con cianoacrilato, el
procedimiento no requirid preparacion preoperatoria y su ejecucién intraoperatoria tomo
menos de cinco minutos. La gasa con cianoacrilato fue removida aproximadamente una
semana después de la cirugia. No se observé infeccidn en ninguno de los sitios operatorios,
sin embargo finas fistulas se desarrollaron en cuatro de ellas. Complicaciones como
injurias térmicas no resultaron del uso del cianoacrilato, resultando mas bien en un
conveniente apoésito para las heridas alveolopalatales en los procedimientos de

gingivoplastia en los injertos dseoalveolares®.

EFECTO BACTERIOSTATICO

Los cianoacrilatos son bacteriostaticos para muchos tipos de bacterias® entre ellos los
gérmenes Gram positivos® especialmente durante el proceso de polimerizacién; no tienen
accion contra Gram negativos, probablemente porque presentan una capsula

lipopolisacarida externamente a la pared celular que los torna mas resistentes®.

Lioji y cols (2004), realizaron un estudio para comprobar el efecto bacteriostatico de los
cianoacrilatos, demostrando inhibicion del crecimiento bacteriano en las placas donde se

aplicd el cianoacrilato, cuando éste fue removido se observo crecimiento de P. aeruginosa
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e inhibicién de S. xylosis y S. aureus. Los autores sugieren que el cianoacrilato es una
alternativa segura en cuanto a la esterilidad en el tratamiento de perforaciones corneales.
Howell (1995) realiz6 un estudio acerca de los efectos de la sutura y el uso de cianoacrilato
en incisiones de piel en cerdos, demostrando que en las incisiones realizadas, Unicamente
el grupo cianoacrilato exhibié un crecimiento bacteriano de S. aureus significativamente

menor que en el grupo control en el cual se utiliz6 material de sutura®.

TOXICIDAD DEL CIANOACRILATO

Algunos autores demostraron que la toxicidad de los tejidos por los polimeros sintéticos in
vitro e in vivo, se relaciona con sus productos de degradacion y con la velocidad con la que
los mecanismos de degradacion ocurren. Asi los derivados cianoacrilatos que se degradan

mas rapidamente son mas téxicos, a pesar de presentar buena adherencia a los tejidos’.

Hay muchos adhesivos tisulares efectivos y su uso como material alterno a la sutura
podria proveer mas ventajas. Investigaciones indican que su uso deberia ser restringido a la

aplicacion superficial®.

Herrera (2004), en un estudio clinico de especial importancia por haberse efectuado a nivel
nacional y particularmente en la Universidad San Francisco de Quito, realizé 20
procedimientos quirdrgicos: 13 cirugias regenerativas, 3 cirugias resectivas y 4 cirugias
mucogingivales, con una longitud promedio de las incisiones relajantes de 1,5 cm. Los
resultados de los controles post-operatorios demostraron que en 19 heridas en las cuales se

aplicé cianoacrilato se pudo evidenciar menor tumefaccion que en las heridas suturadas, y
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tan solo una del grupo de estudio presenté marcada tumefaccion, demostrando que no se

presentd toxicidad en ningun procedimiento quirdrgico®.

DESCRIPCION DEL PERIACRYL

Quimicamente hablando, los cianoacrilatos son mondmeros que polimerizan en contacto
con las superficies humedas. La formula general de la molécula de cianoacrilato

descubierta por Coover en 1959 es CH2=C(CN)-COOR®.

El principal ingrediente del Periacryl es el n-butil éster de las series de cianoacrilatos. Este
componente el cual existe en forma monomeérica en los contenedores plasticos, polimeriza
extremadamente rapido en la presencia de aniones, especialmente iones hidroxilo (en
presencia de agua)™ o sustancia basica, formando una unién muy resistente. Los de cadena
corta producian reacciones inflamatorias y los butil-cianoacrilatos de cadena larga son

mejores como adhesivos tisulares®.

Tiene la habilidad para adherirse a los tejidos humedos. Esto demuestra una favorable
respuesta tisular y revela no toxicidad o reacciones extrafias en el cuerpo de los humanos™.
El n-butil 2-cianoacrilato tiene poco efecto toxico en las paredes vasculares y escasa
toxicidad sanguinea, es un producto hemostatico y presenta buena resistencia a las

tensiones, la literatura refiere 11 Kgf/cm2'.

La mayor limitacion del butil-cianoacrilato son sus propiedades fisicas. A pesar de formar
una union fuerte, se torna quebradizo cuando se usa sobre zonas de la piel con pliegues o

arrugas®.
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CONSIDERACIONES SOBRE LA ANCHURA GINGIVAL

La anchura gingival varia entre los pacientes y puede variar dentro del mismo paciente.
Lang y Loe (1972), en un estudio de 6 semanas, concluyeron que todas las areas con al
menos 2 mm de encia de los cuales 1 mm debia ser adherida era la cantidad de encia
adecuada para mantener la salud. Esto, junto con las impresiones clinicas de otros
profesionales fue interpretado como que si la banda de encia era menor de 2 mm estaba
indicada la intervencion quirurgica. Stoner (1980) examind 1000 nifios y observd que
existia una mayor probabilidad de recesion en aquellas areas que tenian una zona minima
de encia. Beardmore (1961), propuso que la resistencia de la adaptacion gingival al diente
es el resultado de la barrera mediada por la tonicidad de las fibras conectivas y esto
disminuia el camulo intrasulcular de placa y célculo. Algunos profesionales han propuesto
que las técnicas de aumento y/o mejora gingival son innecesarias, concluyendo que
cantidades minimas de encia adherida son suficientes en denticiones libres de placa, pero
es imposible que la poblacion de pacientes en clinicas privadas tengan denticiones libres de
placa. Los estudios de Dorfmeny cols (1980) y Kennedy y cols (1985) proporcionan una
oportunidad valiosa para estudiar la relacion entre la encia adherida y la salud periodontal a
lo largo de un periodo de tiempo significativo. Este estudio no evaluaba la influencia de los
frenillos, la intervencion ortodontica o la colocacion de margenes de restauraciones en
proximidad a los margenes gingivales, pero el periodo de estudio (7 afos) fue
suficientemente largo para permitir la comparacion entre pacientes cumplidores y no
cumplidores. Esto es muy pertinente considerando que ningun estudio hasta la fecha
demuestra un 40% de mantenimiento periodontal cinco afios después de que se haya
completado el tratamiento periodontal. En la publicacion del afio 1985 se mostrdé un

descenso en la placa e inflamacion tanto en areas injertadas como en areas control no
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injertadas, pero se observaba una reduccion en la inflamacion significativamente mayor en
las areas injertadas; éstas mostraban una reduccién en la recesion y una ganancia en

insercion clinica cuando se comparaban con las areas no injertadas®.

INJERTOS GINGIVALES LIBRES

La primera descripcion de un injerto libre de encia data de 1902, cuando Younger utilizd,
con éxito, encia retromolar para cubrir una raiz expuesta. No obstante esta técnica no
alcanzo6 una gran difusion hasta la década de los 60, en la que Bjorn, (1963), publico las
primeras imagenes de un tratamiento exitoso con un injerto gingival libre®. Nabers (1966),
describe la técnica para la vestibuloplastia y para cubrir las raices expuestas. Haggerty en
el mismo afio, usa los injertos gingivales libres autégenos para aumentar la encia adherida
para la preparacién de la corona completa. Sullivan y Atkins (1968), describen las
indicaciones, las técnicas, la cicatrizacion de la herida, y los exitosos principios
esquematizados de los injertos gingivales libres autdgenos®. Su empleo se difundié de
forma importante y, si bien tuvo detractores y sus indicaciones han cambiado con el
tiempo, hoy puede decirse que es una técnica versatil, predecible, y posiblemente la méas
empleada en cirugia mucogingival®.

Esta técnica tiene como objetivo la creacion de una banda adecuada de encia adherida o
aumentar sus dimensiones. Desde el punto de vista estético, lleva a la reproduccion clinica
del area donante. Por lo tanto, puede significar un contraste de forma y color, pudiendo no
satisfacer la expectativa del paciente. Esta indicado donde una alteracion de la morfologia
del complejo mucogingival pueda facilitar un control adecuado de placa bacteriana y

mejorar el bienestar del paciente. En rehabilitacion con protesis parcial fija, cuando hay
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dimensiones insuficientes de encia y el margen de la preparacion necesita colocarse
préximo al borde. En rehabilitaciones con prétesis parcial removible cuando el conector
menor incide sobre la mucosa; cuando el movimiento dentario, tanto durante la erupcion
natural como durante la terapéutica ortoddntica, produce una dehiscencia 6sea alveolar;

para prevenir la progresion de la retraccion del margen gingival®.

Para eliminar el frenillo anormal y su insercion; para profundizar el vestibulo oral; para

cubrir las raices expuestas; para las técnicas de aumento de reborde®.

Pearson (1968) no encontrd ninguna correlacion entre recesiones y movimiento dental
ortodontico de incisivos inferiores. Maynard y Ochsenbein (1975), indicaron que dientes
con una encia adherida minima presentaban una mayor tendencia a la formacion de
recesiones durante los movimientos dentales ortodénticos y recomendaron la realizacién
de un injerto libre de encia antes del tratamiento de ortodoncia. También Hall (1984) y
Foushee y cols (1985), se manifiestan a favor del tratamiento profilactico por medio de un

injerto libre de encia previo a la terapia ortodéntica®.

En el afio 1992 se describe el uso de un injerto gingival libre para tratar un liquen plano
gingival, demostrandose que cuando se trasplanta tejido sano a areas con lesiones de liquen
plano, el injerto permanece libre de lesiones y clinicamente sano. Pini Prato y cols, han
demostrado también que cuando se trasplanta tejido con lesiones de liquen plano a un area
sana, se producen lesiones idénticas en el sitio receptor, con las mismas caracteristicas
clinicas e histoldgicas®. Finalmente el injerto gingival libre estd contraindicado en

condiciones estéticas y en mala higiene bucal y falta de colaboracion del paciente™.
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CARACTERISTICAS DE GROSOR

La formacion de epitelio (queratinizacidn vy estratificacion) viene determinada por el tejido
conjuntivo subyacente y no por el epitelio. En consecuencia, un injerto debe tener tejido

conjuntivo subepitelial, lo que siempre se consigue si se toma un grosor de 1 mm?,

El espesor ideal del injerto debe ser de 1.5 a 2 mm. Un injerto de poco espesor tiene mas
posibilidades de necrosis. Pero un injerto muy espeso dificulta la revascularizacion y la
llegada de nutrientes a sus capas mas superficiales, ademas de crear un defecto muy

profundo en el sitio donante y una reparacion extremadamente antiestética®.
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CICATRIZACION DE HERIDAS

La cicatrizacion de heridas involucra muchos mecanismos intrinsecos tanto a nivel celular
como ultracelular®. Asi por ejemplo las integrinas juegan papeles claves en la
reepitelializacion y formacion de tejido de granulacion durante la cicatrizacion de heridas a
través de su funcion en la adhesion celular y otras funciones celulares durante el
crecimiento, desarrollo, diferenciacion y respuesta inmune. En el contexto de la
cicatrizacién de heridas la sinergia entre integrinas y receptores de factores de crecimiento
es probablemente un proceso clave en la regulacion de la proliferaciéon celular®®. Sin
embargo, los eventos que tienen lugar a nivel de los tejidos son los mas interesantes en la

parte clinica y corresponden al principal tema de controversia®.

REEPITELIALIZACION

La cicatrizacion de heridas es un complejo fendmeno que involucra una serie de eventos
controlados que incluyen la formacion de una matriz extracelular provisional que esta
compuesta principalmente de fibrina, fibronectina, vitronectina y la migracién de células
epiteliales desde el borde de la herida. Después de que el epitelio ha sido desorganizado
por la injuria tisular, la reepitelializacion puede ocurrir tan rapidamente como sea posible
en orden para restablecer la integridad tisular. Los queratinocitos empiezan a moverse
dentro del defecto aproximadamente a las 24 horas después de la injuria, siendo las capas
basales de los bordes de la herida de la mucosa las que aportan con la mayoria de los
queratinocitos. Parece obvio por lo tanto que éstos son capaces de formar la matriz

extracelular que pueden usar para soportar 0 modular su propia migracion, si la matriz
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provisional no se lo permite. La reorganizacion de la membrana basal estd completa a las 4
semanas al tiempo que todos los componentes de esta membrana como colagena tipo IV y
VII, laminina-1 y heparina sulfato proteoglicano parecen normales. Los queratinocitos han
demostrado la sintesis de esos principales componentes, siendo otra porcién significativa
de componentes de la membrana basal sintetizada por los fibroblastos de la herida. Es
obvio que la interaccion entre los queratinocitos de la herida y los fibroblastos es crucial
durante la reorganizacion de la zona de la membrana basal. La fibronectina es un
componente critico inicial del codgulo y de la formacién del tejido de granulacion.
Inicialmente el codgulo sanguineo contiene fibronectina plasmatica la cual es después
reemplazada por fibronectina celular producida por los queratinocitos, fibroblastos y
macrofagos. La vitronectina es una abundante proteina presente en el plasma sanguineo, en
las matrices extracelulares y los coagulos de fibrina, cuya funcion es mediar la activacién
de adhesidn celular, como también juega un papel en la migracion celular e invasién. En
las heridas, sefiales reguladoras especificas son requeridas para la reparacion normal.
Corrientemente se creyo que el factor de crecimiento transformante B (FCT) tiene un papel
central en el proceso de cicatrizacion de heridas. Este factor es parte de una familia de
polipéptidos que tiene acciones reguladoras multiples en el crecimiento celular,
diferenciacion y procesos de desarrollo. Los fibroblastos de las heridas y los macrofagos
expresan factor de crecimiento transformante B1 y B2 en las células adyacentes a la herida,
siendo el FCT B1 la méas abundante forma en los queratinocitos de la herida, y la induccién
de este factor en la migracion de queratinocitos es crucial para la buena reepitelializacion

de las heridas®.
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REPARACION DEL TEJIDO CONECTIVO

La resolucién de los defectos de un tejido después de una herida requiere no solamente la
reepitelializacion si no también la proliferacion y migracion de fibroblastos dentro del
lecho de la herida donde ellos participan en la formacion de tejido de granulacion y
sintesis, deposito y reorganizacion de varias moléculas de la matriz extracelular. Por
consiguiente los fibroblastos tienen un papel muy importante en la fisiologia de la
reparacion de heridas. Hay evidencia que los fibroblastos del tejido conectivo son
heterogéneos en varias propiedades, incluyendo, responsabilidad sobre los factores de
crecimiento y habilidad para producir proteinas especificas de la matriz extracelular,
sugiriendo que las sefales iniciadas en la herida pueden estimular ciertas subpoblaciones
para entrar al espacio de la herida. De otro lado hay también evidencia de que algunos
fibroblastos que han migrado dentro de la herida cambian el fenotipo y se diferencian en
miofibroblastos. Los pericitos que residen alrededor del endotelio de vénulas y capilares
son también inducidos a proliferar y migrar dentro de la herida, para producir también
fibroblastos en esa area. Entonces los fibroblastos tienen multiples funciones en la
reparacion de heridas, ellos tienen la propiedad para producir coldgeno y otras proteinas
estructurales de la matriz extracelular que reemplazan al coagulo sanguineo. Esta
propiedad separa a los fibroblastos de la herida de las células endoteliales vasculares e
inflamatorias que también estan involucradas en la formacion de tejido de granulacion. La
migracion de los fibroblastos dentro del codgulo sanguineo solamente ocurre después de un
periodo de 3 a 5 dias, tiempo requerido por las células para proliferar, en tanto que en la
herida inicial la migracion parece estar primariamente mediada por la fibronectina. La
herida induce la deposicion de proteinas de la matriz extracelular que modulan la adhesion

celular, entre éstas moléculas, tenascina-C, trombospondina y proteina secretada, rica en



33

cisteina/osteonectina son moléculas multifuncionales que pueden servir de medio de union
para multiples receptores de superficie celular. Asi la trombospondina juega un papel
importante en la regulacién de la actividad del factor de crecimiento transformante B,
reorganizacion y vascularizacion de las fibras colagenas en el tejido conectivo, procesos

todos importantes en la fisiologia de la reparacion de la herida®™.

En 1993 una publicacion concerniente a la estructura y funcion de los tejidos periodontales
fue considerada en Periodontology (2000), desde ese tiempo un crecimiento exponencial
en el campo de la biologia celular y molecular de esos tejidos esta presente, comenzando a

impactar en la periodoncia clinica®.

Todas las técnicas de investigacion clinica e histologica revelan que los tejidos
periodontales poseen una gran variacion en el grado de reaccion tisular y en la velocidad
de cicatrizacion, relacionados con el procedimiento o la técnica utilizada y con los
materiales empleados en la sutura. La cicatrizacion mas completa rapida y menos

perturbada se produce luego del raspaje y curetaje suave, en casos de gingivitis®.

A nivel celular, la mitosis dentro de las células basales y en las capas espinosas profundas
del epitelio proveen células para el proceso de migracion epitelial. Notablemente, la tasa de
replicacion del epitelio de union es de unos 5 dias versus 10 dias para el epitelio gingival.
La fuente de epitelio requerida para cubrir la herida es el

epitelio periférico y adyacente al sitio de la herida. Temprano en el proceso de
cicatrizacion las celulas epiteliales comienzan a migrar (12 a 24 horas) cubriendo la herida
con un pico de 24 a 36 horas. Este movimiento continla a una tasa de 0,5 mm por dia y

tiene lugar en el coagulo el cual se produjo 6 a 12 horas después de la cirugia®®.
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La cicatrizacion y la regeneracion luego de una gingivectomia parece completarse,
clinicamente en 2 6 3 semanas, pero el restablecimiento de una nueva adherencia epitelial
requiere 5 semanas 0 mas. Es muy importante para el éxito de la gingivectomia el
establecimiento de una correcta higiene oral durante las primeras semanas siguientes a la
remocion del apoésito quirdrgico. Si los dientes no se mantienen perfectamente limpios
durante esta etapa de la cicatrizacion el establecimiento de una adherencia epitelial
fisioldgica se ve perturbado. La actividad proliferativa del epitelio alcanza su maximo 1 6
2 dias después de la cirugia, mientras que el pico de actividad para el tejido conectivo se
alcanza dos dias mas tarde. La respuesta 6sea a la gingivectomia es muy leve. La
cicatrizacion de los colgajos a bisel interno depende del grado de adaptacion de los mismos
a hueso y dientes, una perfecta adaptacion del colgajo, facilita la cicatrizacion que sera
rapida y sin complicaciones, entre 2 y 3 semanas. Un colgajo supraperidstico va a
cicatrizar mas rapidamente que un colgajo mucoperiéstico. La pérdida transitoria del nivel
de insercion y 6seo encontradas alrededor de 3 semanas después de practicada la cirugia
tiende a reparar y retomar sus niveles preoperatorios dentro de 10 semanas post-
intervencion. La regeneracion gingival se ve alterada cuando el colgajo es reposicionado
apicalmente. Las diferencias en el proceso de cicatrizacion de las tres técnicas se traducen
el tiempo requerido para restablecer un cierre gingival fisioldégico. La gingivectomia
necesita 5 semanas para estar completamente cicatrizada a pesar de que su superficie
externa aparece ‘“‘completamente” curada en 2 semanas. El colgajo cicatrizara en 2 6 3
semanas, siempre que sea ligado con suturas tensas y se logre una perfecta adaptacion a los
tejidos subyacentes. Es decir que en ambos casos, existe una discrepancia entre la
cicatrizacion histologica y la curacion clinica, mas acentuada en el caso de la

gingivectomia. Esta falta de correlacion constituye el periodo mas crucial despues de la



35

cirugia ya que el biofilm (placa bacteriana) se forma con facilidad y se acufia en el nuevo
surco, entre el epitelio y el diente. Ya no existe un buen cierre gingival por la falta de
adherencia epitelial y de fibras coldgenas maduras, la inflamacién tiene tendencia a
perpetuar y profundizar. Se debe tener especial cuidado durante este post-operatorio
inmediato. Cuando los colgajos fueron reposicionados apicalmente y por ende las fibras
periodontales carecieron de cubierta epitelial, se retardd la cicatrizacion con extension de
la inflamacion a la membrana periodontal e intensa reabsorcion dsea. Pareceria que las
fibras periodontales sin proteccion epitelial no constituirian una efectiva barrera contra la
penetracion de los irritantes dentro de la membrana periodontal. Comparando la
cicatrizacién en areas en que el periostio fue completamente removido del hueso, y areas
donde no lo fue, se puede inferir que un colgajo supraperiéstico o gingivomucoso va a
mostrar una cicatrizacién mas rapida que un colgajo mucoperiéstico. Debe sumarse a la
reaccion inflamatoria propia del acto quirtrgico, aquella inducida por el tipo de material
utilizado en la sutura. Segun que tipo de sutura se emplee en la reposicion de los tejidos,
habra mayor o menor acumulacién de biofilm y por ende la cicatrizacion se vera retardada,

siendo el biofilm un factor importante®.
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PAPEL DE LA SALIVA Y FLUIDO CREVICULAR GINGIVAL EN

LA CICATRIZACION DE HERIDAS ORALES

Es claro que el excelente potencial de cicatrizacion de la mucosa resulta en gran parte de
los factores tisulares intrinsecos como también de la presencia de células estructurales con
potencial para la regeneracion tisular, densa vascularizacion y alta tasa de recambio del
tejido conectivo y del epitelio, es también conocido que la saliva proporciona un Unico
ambiente en la boca para la reparacion tisular rapida. Esto resulta obvio en los estudios que
mostraron retardo de la cicatrizacion de las heridas orales en gente con xerostomia. Los
animales instintivamente lamen sus heridas, lo cual parece resultar en rapida cicatrizacion.
Hay varios factores fisicoquimicos en la saliva que favorecen la cicatrizacion. Estos
incluyen un adecuado pH, fuerza ionica, y presencia de iones como calcio y magnesio
requeridos para la cicatrizacion. La lubricacion de la mucosa oral que provee la saliva es
benéfica para la cicatrizacion. Los efectos benéficos de mantener un ambiente himedo de
la herida incluyen prevencion de la deshidratacion tisular y muerte celular, acelerada
angiogeénesis e incremento del dafio de la fibrina y debris tisular. Sin embargo la humedad
y la fuerza i6nica no son los factores primarios que promueven la reparacion tisular. Este
potencial es probablemente debido a la presencia de varios factores en la saliva incluyendo
varios factores de crecimiento y bacterias. Los factores de crecimiento encontrados en la
saliva son sintetizados por las glandulas salivales o derivados del plasma a través del
crévice gingival. Las células epiteliales y el tejido conectivo también pueden producir sus
propios factores de crecimiento. Ya que muchos de los factores de crecimiento son
transportados por la saliva junto con el fluido crevicular gingival, es comprensible que sus
concentraciones en el tejido gingival sean mucho mas altas que en otras partes de la

cavidad oral. El factor de crecimiento mas estudiado y posiblemente el mas importante es
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el factor de crecimiento epidérmico que es necesario para el normal mantenimiento y
reparacion de la mucosa oral. En los humanos este factor es sintetizado por las glandulas
pardtidas y submandibulares. Durante la cicatrizacion de las heridas orales la
concentracion de este factor esta incrementado en la saliva. Otro factor de crecimiento
encontrado en la saliva es el factor de crecimiento endotelial, proteina importante en
muchos aspectos de la angiogénesis. Otros factores de crecimiento incluyen factor de
crecimiento nervioso y miembros del factor de crecimiento transformante B, factor de
crecimiento fibroblastico y familias del factor de crecimiento similar a la insulina. Estas
sustancias tienen papeles reguladores especificos en el crecimiento celular y formacién de
la matriz extracelular, ellos son importantes en el mantenimiento de la salud de la cavidad
oral y en la cicatrizacion de los tejidos de la mucosa oral. La presencia de factores de
crecimiento en el fluido crevicular ha recibido limitada atencion. La focalizacion del
estudio han sido las citoquinas proinflamatorias como la interleuquina 1 y el factor de
necrosis tumoral alfa. EI mantenimiento de un normal recambio tisular resulta de un
delicado balance de las citoquinas, una alteracion en este balance resulta tanto en
persistencia de la inflamacion y destruccion tisular o incremento del crecimiento celular
y reparacion tisular. Es posible que esas moléculas, cuando estan presentes en el fluido

crevicular gingival o la saliva, puedan modular la cicatrizacién de la herida de la gingiva®.
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PAPEL DE LAS BACTERIAS EN LA CICATRIZACION

Para Robson (1990), la cavidad bucal alberga considerable cantidad de bacterias. Mas de
700 especies han sido identificadas en ella. Reconociendo la limitacion presente de los
métodos de deteccidn, en realidad en el futuro mas especies podran colonizar la boca. Esta
claro que las bacterias afectan la cicatrizacion de las heridas en la cavidad oral, ya que esta
bien establecido que las heridas colonizadas por bacterias patdgenas presentan retardo en la
cicatrizacion®®. Sin embargo menor atencién ha sido dado al hecho de que una pequefia
concentracion de bacterias puede incrementar la tasa de cicatrizacion de heridas. Carrel
(1992), reportdé que las heridas en perros tratadas con ciertas concentraciones de
Staphylococus aureus curaron mas rapidamente que las heridas no tratadas. Desde
entonces varios estudios han confirmado esos hallazgos, también usando otras especies
bacterianas.”® Muchos factores pueden contribuir a este efecto. La reaccion inflamatoria
que es un prerrequisito para la reparacion tisular esta acentuada por la contaminacion
bacteriana. La bacteria presente en la herida atraera macrofagos dentro del area, los
mismos que secretaran sus citoquinas. Como consecuencia el suministro sanguineo y la
formacion del tejido de granulacion estan acentuados en la herida. La proliferacion de
células mesenquimales esta incrementada y la tasa de sintesis de los componentes del
tejido conectivo estd estimulada, dirigiendo una gran fuerza de tension de la herida
contaminada en el curso de la cicatrizacion. Las bacterias pueden actuar directamente
sobre las células epiteliales y las células del tejido conectivo en las heridas y, dependiendo
del tipo y concentracion, pueden acelerar o retardar la regeneracion de la herida. Se ha
encontrado que la proliferacion de fibroblastos gingivales en cultivos estuvo incrementada
en presencia de Prevotella intermedia, pero decrecié ante la misma concentracion de

Porphyromonas gingivalis. Estos hallazgos implican que el potencial para la reparacion
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periodontal depende tanto de la flora bacteriana y de la poblacién celular individual de las
heridas periodontales. Algunos factores bacterianos como los lipopolisacaridos tanto del
Aa y P.gingivalis incrementan moderadamente el crecimiento celular in vitro. Una alta
concentracion de lipopolisacaridos de diferentes especies bacterianas inhiben la
proliferacion celular. Los lipopolisacaridos como también los extractos de placa bacteriana
incrementan la produccion de hialuronano en fibroblastos gingivales cultivados.
Hialuronano es un glicosaminoglicano polianiénico de alto peso molecular que juega un
importante papel en la cicatrizacion de heridas a través de la interaccidn especifica con
otras células y moléculas de la matriz. Hay otros y numerosos factores en las bacterias los
cuales podrian modular la cicatrizacion de heridas orales, pero los mecanismos especificos

de esos efectos deben ser explorados®.

CICATRIZACION DE INJERTOS LIBRES

Un fendmeno de cicatrizacion observado con frecuencia después de procedimientos de
injertos libres es la “insercion reptante o deslizante”; es decir, una migracion coronaria del

margen del tejido blando meses después del procedimiento quirargico®.

En el primer dia el injerto es nutrido por difusion de fluidos, originarios de los vasos del
lecho receptor, encia y mucosa alveolar adyacentes, que promueven la nutricion e
hidratacién esenciales al injerto recién trasplantado. Hay degeneracion de algunos
elementos del tejido conjuntivo y sustitucién de éstos por un nuevo tejido de granulacion.
En el segundo y tercer dia ya ocurre el inicio de la revascularizacion. Capilares del lecho
receptor proliferan en direccion al interior del injerto, formando una nueva red de capilares

0 en anastomosis con los ya existentes. Al cuarto dia ocurre una degeneracion gradual del



40

epitelio con necrosis de algunas areas. Una fina capa de nuevo epitelio, originado en los
bordes del sitio receptor, sustituye el tejido necrotico. La reparacion total de los injertos de
espesor menor cicatriza completamente en 2 meses y medio, mientras que los de espesor

mayor, en 4 meses 0 mas*.

En la fase de curacion, el epitelio del injerto es rechazado casi por completo, mientras que
el tejido conjuntivo situado debajo prende. La nueva epitelializacion tiene lugar a partir de
las células basales remanentes y de las mucosas circundantes (Bernimoulin y Lange, 1972).
Incluso el epitelio que se desarrolla desde la mucosa no queratinizada mas alla del injerto
se diferencia en mucosa queratinizada sobre el tejido conjuntivo trasplantado. No deben

trasplantarse pliegues del paladar, ya que reaparecerian en la nueva encia insertada® .

SUTURAS

Las propiedades ideales del material de sutura deberian incluir facil manejo, minima
reaccion tisular, fuerte y segura al ser anudadas. El material deberia ser también no

alergénico, no electrolitico, no carcinogénico y estéril®.

En odontologia el objetivo principal de la sutura es posicionar y mantener firme el colgajo
quirdrgico a fin de promover dptima curaciéon. Entonces una aposicion precisa del colgajo
es significativa para el confort del paciente, para la hemostasia, para la reduccion de la
herida a ser reparada y para evitar una destruccion dsea innecesaria. Si los colgajos no
fueran aproximados, consecuentemente una hemostasia inadecuada estara presente, sangre

y suero se pueden acumular debajo del colgajo, retardando asi el proceso cicatrizal, debido
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a la separacion del colgajo del hueso subyacente. Esto resulta en una cicatrizacion por

segunda intencion®,

Los materiales de sutura generalmente se dividen en dos grandes grupos, reabsorbibles y
no reabsorbibles. Cada uno de estos tipos tiene un lugar en la cirugia periodontal y la
mayoria de consultas tienen una variedad de suturas que pueden ser utilizadas en
situaciones quirargicas diferentes. El catgut o catgut quirdrgico es la sutura reabsorbible
clasica y se ha utilizado como material de sutura durante mas de 100 afios. Proceden del
colageno del tejido conectivo purificado proveniente de la mucosa intestinal de animales
como la cabra o vacas. En la boca, las suturas de catgut simplemente se mantendran de 7 a
10 dias y los catguts tratados con sales crémicas (catgut cromico) duraran hasta 14
dias. Las suturas intestinales son reabsorbidas mediante destruccion enzimatica y
fagocitosis, y puesto que estdn compuestas de proteinas extrafias pueden inducir una gran
respuesta inflamatoria. A pesar de estas limitaciones, las suturas del intestino son Gtiles en
situaciones donde la retirada de la sutura es dificil o imposible. Estas situaciones incluiran
frenectomias, algun injerto gingival libre o injerto de tejido conectivo y en areas de
biopsias de tejido blando. Las suturas del intestino no deben ser utilizadas donde un
excesivo grado de inflamacion podria comprometer el resultado quirtrgico como ocurre
en los injertos 6seos, en la regeneracion tisular guiada, en los implantes o donde la estética

es una consideracion principal®.
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Las suturas reabsorbibles ganaron popularidad en las cirugias periodontales y de implantes
porque ellas resultan en menos inflamacion postoperatoria y en un estado postoperatorio

mas confortable, ya que ninguna remocidn obligatoria de la sutura es necesaria®.

Dos suturas reabsorbibles sintéticas utiles en cirugia periodontal son la de Dexon (
Ethicon, Johnson & Johnson ) y la de Vicryl ( Davis & Geck ). La sutura Dexon esta
compuesta de acido poliglicélico y la de Vicryl de acido poliglactico. Ambas son faciles
de manejar y mantienen el nudo mejor que el catgut. Ambas suturas se reabsorben por
hidrolisis, la cual se completa generalmente en 14 a 30 dias; el Vicryl se reabsorbe mas
rapido que el Dexon. Debido a que estas suturas reabsorbibles sintéticas causan mucha
menos inflamacion tisular que el catgut, se pueden utilizar en una mas amplia variedad de
situaciones quirdrgicas. Sin embargo, deben ser retiradas si no se han reabsorbido en 10
dias puesto que acumulan placa en la sutura, que es trenzada, y en el nudo. Este cimulo de
placa puede retrasar la cicatrizacion de la herida quirargica. EI material de sutura no
reabsorbible clsico y con la cual la comparan el resto de suturas es la seda quirdrgica.
Fabricadas de una proteina de seda secretada por los gusanos de seda cuando realizan sus
capullos. Los hilos individuales de seda estan trenzados para formar la sutura. Son faciles
de anudar puesto que son blandas y flexibles y muy confortables para el paciente. A pesar
de sus excelentes propiedades de manejo, las suturas de seda causan una gran inflamacion
en los tejidos mucosos que puede comprometer el resultado quirtrgico. Siendo una
proteina extrafa, la seda desencadena una respuesta inflamatoria local que esta relacionada
directamente con la cantidad de material de sutura bajo el colgajo en contacto directo con
los tejidos submucosos. Puesto que la sutura de seda estd compuesta de diversas hebras que
estan trenzadas, actua como una mecha atrayendo fluidos orales y placa bajo el colgajo

causando mayor inflamacion®.
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Siempre que sea posible, deben utilizarse suturas no reabsorbibles, ya que una sutura
reabsorbible siempre incrementard la respuesta inflamatoria durante el proceso de
cicatrizacion. Se ha demostrado que la tension producida por las suturas debera ser
minima. La cirugia periodontal diaria nos muestra que los resultados regeneradores y de
cicatrizacion se ven seriamente comprometidos cuando no puede mantenerse el cierre
completo del colgajo. Las suturas comprometen el riego sanguineo a causa de las fuerzas
tensoras excesivas. Por lo general, la puncion del tejido periodontal con una aguja

representa una reduccion del suministro sanguineo disponible®.
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JUSTIFICACION

Hace mas de cuatro décadas los estudios de los adhesivos tisulares con fines médicos han
sido promovidos, encontrdndose su aplicacion en muchas especialidades como
neurocirugia, cirugia plastica y otras areas. Desde ese tiempo hasta la actualidad un
sinnumero de estudios tanto clinicos como experimentales realizados alrededor del
mundo aseguran el uso del n-butil cianoacrilato como un producto de alta confiabilidad y
seguridad.

Sin embargo y a pesar del amplio bagaje de estudios y utilizacion en algunas
especialidades médicas, el conocimiento de los beneficios de un adhesivo tisular para la
practica odontolégica (cirugia oral y periodontal) es bastante limitado; por lo tanto
promover el conocimiento y uso del cianocrilato en algunas areas de la odontologia
podria ser de mucho beneficio no solo para especialistas sino también para odontélogos
de préctica general.

Para todos es conocido que el uso de ciertos materiales empleados en sutura odontoldgica
como son las sedas acumulan mucha placa bacteriana, por lo tanto seria ideal la
aplicacién del cianoacrilato como una sutura adhesiva que evite esta complicacion y una
posible contaminacidon de la herida, haciendo del procedimiento realizado un acto seguro

y de facil ejecucion.
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HIPOTESIS

El N.Butil-Cianoacrilato utilizado para la coaptacion del injerto gingival libre, en cirugia
periodontal, permite obtener mejores resultados en cuanto a inflamacion, cicatriz,

comodidad, y unién de bordes, comparado con sutura Vicryl.

OBJETIVO GENERAL

Comparar la sutura Vicryl 4-0 y el cianoacrilato, en injertos gingivales libres, basados en
tumefaccion, dolor, cicatriz, union de bordes, coloracion, y comodidad, para permitir la

coaptacion del injerto a su lecho receptor.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Verificar clinicamente si hubo aumento de encia insertada basado en el crecimiento

deslizante o rampante “creeping attachment” si se presentara en algln caso.

Comparar la cantidad de encia insertada pre y posquirdrgicamente a los 8, 15 dias y al
mes.

Evaluar la presencia o no de cicatriz con los dos materiales utilizados.

Valorar el dolor posoperatorio al primero, segundo y tercer dia con cada material
utilizado.

Valorar el color de los injertos con cada material utilizado, a los 8,15 dias, y al mes.
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METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO

Estudio prospectivo, procedimiento interventivo, asignacion abierta, distribucion simple,
se utilizara la misma metodologia para los dos materiales. En aquellos pacientes que
presenten insuficiente cantidad de encia insertada bilateral se hard un estudio de boca

dividido.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Se evaluard el nivel del margen gingival, cantidad de encia queratinizada (linea

mucogingival) se tomara como referencia el limite cemento adamantino.

Ademas la presencia de sangrado posoperatorio tanto del sitio donante como del
receptor, tumefaccion, coloracion del injerto, comodidad para el paciente, union de los
bordes del injerto, presencia o no de cicatriz; asi como también el dolor posoperatorio al

10, 20y 39 dia,
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POBLACION

Pacientes hombres y mujeres entre 18 y 65 afios de edad que no tengan compromiso
sistémico y presenten un grosor minimo o ausencia de encia queratinizada vestibular, que

tengan normoclusion; que acuden a los consultorios privados de los docentes.

TAMANO DE LA MUESTRA

El tamafio de la muestra se tomara de los pacientes que acudan a los consultorios de los
docentes en su practica privada: 10 injertos gingivales libres para el grupo prueba

(cianoacrilato) y 10 injertos gingivales libres para el grupo control (sutura Vicryl 4-0).

PERIODO Y SITIO DE LA MUESTRA

El estudio duraréd cuatro meses aproximadamente. La poblacion de estudio provendra de
los consultorios privados de los docentes del posgrado, para lo cual se elaboré una hoja

de recoleccion de datos que consta en el anexo # 14.



CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes fumadores

- Pacientes que no controlen placa bacteriana
- Pacientes con maloclusion

-Pacientes con alteraciones sistémicas

- Pacientes menores de 18 afios y mayores de 65 afios

MATERIALES E INSTRUMENTAL
-Sutura reabsorbible Vicryl 4-0
-Periacryl en pipeta dosificadora plastica
-Suero fisiologico

-Anestésico con vasoconstrictor

-Gasas estériles

-Sonda periodontal CP 12

-Espejo bucal

-Separador de Minesota

-Mango de bisturi #3

-Hoja de bisturi Bard Parker #15

-Pinza Adson

-Pinza Corn
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-Pinza portagujas
-Jeringa metalica tipo carpule
-Agujas desechables para carpule

-Tijeras curva y recta para tejidos blandos

RESULTADOS DEL SANGRADO POSOPERATORIO

En los 20 casos realizados, se produjeron 4 sangrados posoperatorios; 3 correspondieron al
sitio donante (mucosa palatina) y 1 al sitio receptor, que coincidio con el lugar donde se

utilizo la sutura Vicryl.
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EVALUACION DEL DOLOR POSOPERATORIO AL 1°, 2°Y 3° DIA.

Los resultados fueron obtenidos directamente del paciente a través de contacto telefénico,
al mismo que se le pregunto si habia presencia o ausencia de dolor, siendo por lo tanto este
parametro muy subjetivo por lo que se utilizé una escala de 1 al0, anotdndose como
ausencia de dolor aquella escala de 3 6 menor; y como presencia de dolor la escala de 4 6
mas. Seis pacientes reportaron dolor durante los tres dias de seguimiento, y 2 pacientes en
el primer dia posoperatorio. De los 6 pacientes de dolor continuo de 3 dias, los 6
correspondieron a aquellos que usaron Vicryl; y de los 2 pacientes con dolor en el primer

dia uno fue de Vicryl y el otro de cianoacrilato.

RESULTADOS CLINICOS 8 DIAS DESPUES DE LA

INTERVENCION.

De los 20 injertos gingivales libres realizados, ninguno present6 sangrado posoperatorio ni
del sitio donante ni del receptor, cuando habian transcurrido 8 dias después de la
intervencion quirdrgica.

Solamente en 6 pacientes se evidencié tumefaccion de los cuales 2 correspondieron a
cianoacrilato y 4 a los que usaron Vicryl.

En cuanto a la coloracion, ésta vario de blanco en dos casos, a rojizo y rosado en la
mayoria.

Seis de los 20 casos reportaron incomodidad para los pacientes y se correspondieron con el

uso de Vicryl.
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En lo que respecta a la union de bordes, 2 casos con Vicryl no habian conseguido este

objetivo a los 8 dias de control.

RESULTADOS CLINICOS 15 DIAS DESPUES DE LA

INTERVENCION.

En ninguno de los 20 casos hubo sangrado ni del sitio donante ni del sitio receptor.
Se present6 tumefaccion en 2 casos en donde se uso Vicryl.
Solamente en un caso la coloracion del injerto fue blanca a los 15 dias de control.

Todos los pacientes manifestaron comodidad con el uso de cianoacrilato o Vicryl.

La union de los bordes del injerto se evidencié con cualquiera de los materiales utilizados
en esta etapa del control posoperatorio, asi como también en ninguno de los casos se pudo

observar la presencia de cicatriz.
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RESULTADOS CLINICOS 30 DIAS DESPUES DE LA

INTERVENCION.

El sangrado posoperatorio definitivamente estuvo ausente en todos los 20 casos, sin ser
evidenciado ni en el sitio operatorio ni en el sitio receptor.

La tumefaccion igualmente fue nula en los 20 casos en donde se us6 cianoacrilato o Vicryl.
La coloracion de los injertos en los sitios donde se usé cianoacrilato o Vicryl, fue de un
tono rosado, que se correspondio con el color de la mucosa del paladar.

Finalmente en lo que se refiere a la comodidad para el paciente, union de bordes del injerto

y cicatriz los resultados fueron similares con los dos materiales utilizados.
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ANALISIS ESTADISTICO

Para el andlisis estadistico no fueron tomados en cuenta variables como género o edad, sin
embargo cabe anotar que en el estudio participaron mas mujeres que hombres en una
relacién aproximada de 5 a 1; y que el promedio de edad de los pacientes fue de 37 afios.

Para valorar la variable coloracién del injerto se utilizd6 Chi cuadrado como prueba de
homogeneidad con dos grados de libertad. Para el resto de variables se utilizé Chi
cuadrado con correccion de Yates como test de independencia para observar discrepancia
entre las mismas (un grado de libertad). Los datos fueron procesados con software Epidat

version 3.0 (OPS/OMS) y Statview version 5.0 (SAS Institute Inc).

Los datos obtenidos de la variable sangrado postoperatorio demuestran que no existe
diferencia estadisticamente significativa en el sangrado posoperatorio con el uso de
cianoacrilato o Vicryl. Chi cuadrado = 0.267 p = 0.6056. En ningln caso sea con el uso de

Vicryl o cianoacrilato existié sangrado a los 8, 15 o 30 dias de control posoperatorio.

El uso de cianoacrilato no reduce el riesgo de tumefaccion al 8° dia, Chi cuadrado = 0.952
p = 0.3291. Luego de realizar una correccién de yates 0.3 p = 0.5839 no se demostro
disminucion del riesgo de tumefaccion con el uso de cianoacrilato al 15° dia. Ademas en

ningln caso se observd tumefaccién al dia 30.
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El uso de Vicryl o cianoacrilato no tuvo influencia en la coloracién del injerto, la prueba de
homogeneidad entre niveles con Chi cuadrado = 2.17 p = 0.337 demuestra que no existe
diferencia significativa en el cambio de coloracion al 8° dia. Al dia 15 los casos mostraron
una coloracion rosada con cianoacrilato y solamente un caso con Vicryl presentd
coloracion blanca, no existieron casos de coloracion rojiza. Al dia 30 solamente se

evidencio coloracion rosada en ambos grupos.

El uso de cianoacrilato resultd en extremo cdémodo para los pacientes al 8° dia, Chi
cuadrado = 8.571 p = 0.034. Al cabo de 15 y 30 dias ambas técnicas resultaron comodas

para los pacientes.

En ninguno de los casos con ambos métodos se observo cicatriz al 8° dia, Chi cuadrado =
1,053 p = 0.3049. No existio diferencia en la cicatrizacion a los 15 y 30 dias con el uso de

Vicryl o cianoacrilato.

El uso de cianoacrilato redujo draméaticamente el dolor posoperatorio al siguiente dia de la
intervencion Chi cuadrado = 7.500 p = 0.0062; resultado similar fue encontrado al 22 dia
después de la intervencion Chi cuadrado = 8.571 p = 0.0034. Confirmandose la
disminucion del dolor al tercer dia después de la intervencion con valores similares a los

encontrados en el segundo dia, como anexos lo describe.
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DISCUSIONES

En cuanto se refiere al grosor del injerto gingival libre existe alguna discrepancia entre los
autores, asi para Duarte (2004) el espesor ideal debe ser de 1.5 a 2 mm, manifestando que
un injerto de poco espesor tiene mas posibilidades de necrosis; mientras que para Herbert
(2005) la formacion de epitelio, queratinizacion y estratificacion, viene determinada por el
tejido conjuntivo subyacente y no por el epitelio. En consecuencia, un injerto debe tener
tejido conjuntivo subepitelial, lo que siempre se consigue si se toma un grosor de 1 mm. En
este trabajo cuando el injerto fue mas grueso que un milimetro, el sangrado posoperatorio
estuvo presente en el sitio donante por lo que se recomienda la toma de injertos con

espesores no mayores al descrito para evitar este tipo de problemas.

Aun siguiendo las recomendaciones de Herrera (2004), en cuanto a la utilizacion de una
jeringa de insulina estéril de 1 cm, con fines de evitar la contaminacion. En el trabajo
realizado, la colocacion del cianoacrilato utilizado directamente de la pipeta demando
mucho cuidado en cuanto a la cantidad requerida para el sitio operatorio, ya que no es facil
controlar la misma; asi como la diseminacion del cianoacrilato a otros sitios que no sean
los operatorios; hay dificultad también cuando se trata de dispensar en la jeringa antes

mencionada.

Para Marcus Hurzeler (1999), la sutura reabsorbible incrementa la respuesta inflamatoria
durante el proceso de cicatrizacion, lo que pudo evidenciarse en los resultados obtenidos en

el presente trabajo en donde algunos sitios operatorios suturados con Vicryl presentaron
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tumefaccion a los 8 dias postoperatorios. Mientras que para Silvertein Lee (2003) las
suturas reabsorbibles estdn recomendadas porque ellas resultan en menos inflamacion

posoperatoria y en un estado posoperatorio mas confortable.

Segun Herod (1990) las investigaciones sobre el cianoacrilato indican que su uso deberia
ser restringido a la aplicacion superficial. Mientras que para Dogon (1978) las
observaciones clinicas e histoldgicas de la cicatrizacion de los alvéolos a intervalos
seleccionados revelaron cicatrizacion, inclusive cuando el adhesivo fue colocado
directamente en el hueso alveolar dentro del alvéolo. La cantidad, calidad, y tasa de
reemplazo d6seo no fue diferente entre los grupos control y experimental. Cuando el
cianoacrilato polimerizé atrapado dentro del tejido conectivo éste fue efectivamente
removido por fagocitos del tejido normal; resultados estos que coinciden con los del
presente trabajo en donde la afrontacion de los bordes del injerto no coincidian
completamente con los bordes de la mucosa del sitio receptor y por lo tanto se deduce que
alguna cantidad de cianoacrilato quedaria atrapado entre estos bordes, sin haber ocasionado

ninguna alteracion en los pacientes del grupo prueba.
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Segun Dental Formulation (2005), empresa que fabrica y comercializa Periacryl en
Canada, el producto demuestra una favorable respuesta tisular y revela no toxicidad o
reacciones extrafias en el cuerpo de los humanos; similar resultado se pudo constatar en el
presente trabajo, pues en los 10 casos donde se utilizé el adhesivo biologico Periacryl,
ningun caso de toxicidad o reaccion de rechazo se presentd. En cambio para Carral (2006),
el n-butil 2-cianoacrilato tiene efecto toxico en las paredes vasculares y toxicidad

sanguinea aunque en minima cantidad.

Para Cassella (2004) la utilizacién del cianoacrilato debera tener especial cuidado ya que
los bordes de la herida deberan estar afrontados, de tal forma que no quede adhesivo entre
los mismos. Si esto pasara no solo se impediria la epitelializacion y el cierre de la herida, si
no también habria una reaccion de cuerpo extrafio. Todo lo contrario nos manifiesta de
Blanco (2001) en su estudio sutura del labio con isobutil cianoacrilato, en donde
recomienda dos pasos para el uso de la sutura adhesiva: 12 colocaciéon del material en la
parte profunda de la herida y 22 cuando los bordes estan bien aproximados se coloca la

ultima gota de isobutil cianoacrilato en la parte superior de la herida.

Grisdale (1998) sostiene que las formas alfa y etil de cianoacrilato eran incompatibles para
uso en humanos. Sin embargo para Kondoh y cols (2003) la forma alfa de cianoacrilato
fue usada como aposito en heridas alveolopalatinas después de injertos dseoalveolares, sin

encontrarse ni infeccion ni injurias térmicas en ninguno de los sitios operatorios.

Para mejores resultados en la parte estadistica habrian sido necesarios muchos mas casos
que solo 20 que son los que se incluyeron en el presente estudio, pero las dificultades para

conseguir los mismos a pesar de haber estado involucrados todos los tutores del posgrado
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con sus pacientes privados es evidente, otra dificultad consistio en el seguimiento de los
pacientes para los controles posoperatorios del 15° y 30° dia, que a pesar de los contactos

telefénicos no acudieron a las citas y tuvieron que ser retirados del estudio.

Sera importante tener precaucion al momento de la aplicacion del cianoacrilato sobre el
sitio operatorio, ya que demasiada proximidad puede provocar contacto con sangre, lo que
ocasiona polimerizacién inmediata del mismo hasta el inicio de la pipeta, con el
inconveniente de tener que cortar el dispositivo plastico para ser reutilizado en el mismo
paciente, esto ocasiona también contaminacion del contenido y por lo tanto desperdicio del
cianoacrilato sobrante. Se sugiere por tanto la planificacion de ser posible de al menos dos
procedimientos quirdrgicos en donde se vaya a utilizar cianoacrilato, para que no haya

sobrante de liquido con lo que se evitaria cualquier inconveniente en su almacenamiento.

Antes de la utilizacion por vez primera de la pipeta con cianoacrilato es factible la

familiaridad con el dispositivo para que no existan sorpresas durante su aplicacion.
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CONCLUSIONES

1.- La utilizacion del cianoacrilato como medio adhesivo alternativo para permitir la union
del injerto gingival libre a su lecho receptor, comparado con la sutura Vicryl; es un método

valido, seguro y relativamente de facil manipulacion.

2.- Se puede encontrar en el cianoacrilato una opcion que reemplaza a las suturas
convencionales (Vicryl 4-0), en la coaptacion del injerto gingival libre, en cuanto a

tumefaccion, dolor, cicatriz, unién de bordes, comodidad para el paciente.

3.- En los casos de recesién que presentan ausencia de linea mucogingival, se pudo
comprobar aumento de encia insertada con incremento del margen gingival (creeping

attachment) tanto con Vicryl 4-0 como con cianoacrilato.

4.- El cianoacrilato debe ser considerado como un reemplazo efectivo a las suturas, libre de
efectos toxicos y reacciones térmicas perjudiciales para los pacientes, como efectivamente

ha sido demostrado en estudios anteriores.

5.- Basado en las observaciones y el seguimiento realizado a los 8, 15 y 30 dias, puedo
concluir que la cantidad de encia insertada tanto en los pacientes del grupo estudio
(cianoacrilato), como en los pacientes del grupo control (Vicryl), comparada antes y
después de la intervencion, se corresponde casi en su totalidad al tamafio del injerto

colocado.
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6.- Después de haber realizado el control visual entre los 8, 15 y finalmente a los 30 dias
posoperatorios se puede concluir que la cicatrizacion del injerto gingival libre en los casos
en donde se usO cianoacrilato es buena y no demuestra vestigios de manipulacion

quirdrgica que se evidencien a través de marcas en el sitio operatorio.

7.- S6lo en un caso de boca dividido, en donde se utilizd Vicryl y cianoacrilato, hubo
dolor, sangrado, y molestias posoperatorias, y fue en el sitio donde se utilizd Vycril;
tomando en cuenta que a todos los pacientes se les prescribié un analgésico posquirdrgico.
Se concluye por lo tanto que en todos los casos en donde se utiliz6 cianoacrilato el dolor
posoperatorio disminuyd dramaticamente en un seguimiento durante el primero, segundo y

tercer dia luego de la intervencion.

8.- La coloracién en todos los casos del grupo control y prueba, y en un seguimiento a los
8, 15 y 30 dias, varié desde un rojizo hasta un rosado que en todos los pacientes se

correspondid con la coloracion de la mucosa del sitio donador que fue el paladar.

9.- Después de haber realizado los 20 casos de injertos gingivales libres, se puede concluir
que el grosor del injerto cuando es tomado de su sitio donador, en lo posible no debe
exceder de 1 mm; primero porque hay menor riesgo de sangrado posoperatorio del sitio
donante, y en segundo lugar porque la manipulacion de dicho injerto es mas facil cuando

se utiliza cianoacrilato y no sutura.
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10.- A traveés de uso del cianoacrilato y por constituirse éste en un método adhesivo que no
requiere agujas y sutura para la coaptacion del injerto gingival libre, la posibilidad de crear
un accidente punzante esta descartada; asi como también la mayor aceptabilidad por parte
de pacientes demasiado aprensivos para someterse a la cirugia mucogingival que de por si

ya es un factor de estrés para este tipo de pacientes.
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ANEXOS

ANEXO 1. Estadistica y grafico del sangrado posoperatorio con el uso de Vicryl.

Histogram

Summary Table for Tratamiento, Sangrado Postoperatorio Split By: Tratamiento

Num. Mssing 0 Cell: VICRYL
DF 1 8

Chi Square ,267

Chi Square P-Value ,6056

G-Squared ,268

G-Squared P-Value ,6046

Contingency Coef. 115 -

Phi 115 3

Cty. Cor. Chi Square 0,000 0

Cty. Cor. P-Value >9999

Fisher's Exact P-Value | >,9999

Observed Frequencies for Tratamiento, Sangrado Postoperatorio .
NO Sl Totals NO Sl

CIANOCRILATO 8| 2 10 Sangrado Postoperatorio
VICRYL 7 3 10
Totals 15 5 20

ANEXO 2. Estadistica y grafico del sangrado posoperatorio con el uso de
cianoacrilato.

Chi-cuadrado = 0,266 p= 0,6065 Hstogram
Chi-cuadrado con correccion de Yates =0 p=1 Split By: Tratamiento
Cell: CIANOCRILATO

Menor a 3.841 ?
NO existe diferencia significativa en el 81
sangrado posoperatorio con el uso de 71
Cianocrilato (C) o Vicryl (V) p=0.6 6 1
g5
G4
En ningun caso sea conel usode Vo C
existié sangrado a los 8, 15 0 30 dias. z ]
1]

Chi critica 1 grado de libertad (0.05)= 3.841 0-

NO S|
Sangrado Postoperatorio
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ANEXO 3. Estadistica y gréaficos de tumefaccion con cianoacrilato y Vicryl al 8° dia.

Summary Table for Tratamiento, 8D Inf Inflamacién 8vo Dia

Num. Missing 0
DF 1
Chi Square ,952
Chi Square P-Value ,3291
G-Squared ,966
G-Squared P-Value ,3256
Contingency Coef. ,213
Phi ,218
Cty. Cor. Chi Square ,238
Cty. Cor. P-Value ,6256
Fisher's Exact P-Value | ,6285

Observed Frequencies for Tratamiento, 8D Inf Inflamacién 8vo Dia

NO Sl Totals
CIANOCRILATO 8| 2 10
VICRYL 6 4 10
Totals 14 6 20

Chi-cuadrado =0,95 P=0,3291

Chi-cuadrado con correccion de Yates= 0.23
p=0.6256 El uso de cianoacrilato no reduce

el riesgo de inflamacion al 8° dia.
Menor a 3.841

Histogram
Split By: Tratamiento
Cell: CIANOCRILATO

NO Sl
8D Inf Inflamacion 8vo Dia

Histogram
Split By: Tratamiento
Cell: VICRYL

NO Sl
8D Inf Inflamacion 8vo Dia
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ANEXO 4. Estadistica y graficos de los resultados de tumefaccidn con cianoacrilato y

Vicryl al 15° dia.

Summary Table for Tratamiento, 15D Inf Inflamacidn 15vo Dia

Num. Missing

DF

Chi Square

Chi Square P-Value
G-Squared
G-Squared P-Value
Contingency Coef.
Phi

Cty. Cor. Chi Square
Cly. Cor. P-Value
Fisher's Exact P-Value

Observed Frequencies for Tratamiento, 15D Inf Inflamacién 15vo Dia

0

1

2,222

,1360

316

333

956

4561

4737

NO S
CIANOCRILATO | 10| 0
VICRYL 8| 2
Totals 18 2

Totals
10
10
20

Chi-cuadrado 1.2 p=0,27

Luego de realizar una

Correccion de Yates 0.3 p=0.5839
No se demostré disminucién

del riesgo de tumefaccion
con el uso de cianoacrilato

al 15° dia. Ademas, en ningln caso se
observé tumefaccion al dia 30.

Menor a 3.841

Count

Count

N W b o o N © ©
1 1 1 1 1 1 1

12

10

Histogram
Split By: Tratamiento
Cell: CIANOCRILATO

2 -
0 .
NO Sl
15D Inf Inflamacion 15vo Dia
Histogram
Split By: Tratamiento
Cell: VICRYL

[,
1

NO S
15D Inf Inflamacion 15vo Dia
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ANEXO 5. Estadistica y gréaficos de los resultados de la coloracion del injerto con
cianoacrilatoy Vicryl al 8° dia.

Summary Table for Tratamiento, 8D Col Color del injerto 8vo Dia Histogram
Num. Missing 0 Split By: Tratamiento
DF 2 Cell: CIANOCRILATO
Chi Square 2,286 9
Chi Square P-Value |,3189 81
G-Squared
G-Squared P-Value . 77
Contingency Coef. ,320 6
Cramer's V 338
£5 1
3
0
04
Observed Frequencies for Tratamiento, 8D Col Color del injerto 8vo Dia 3
BLANCO ROJIZO ROSADO Totals
CIANOCRILATO 0 2 8 10 27
VICRYL 2 2 6 10 1
Totals 2 4 14 20
0 4
BLANCO ROJIZO ROSADO
8D Col Color del injerto 8vo Dia
Histogram
Split By: Tratamiento
Cell: VICRYL
7
6 4
5 B
£47
3
0
03 ]
2 4
1 B
0 4

BLANCO ROJZO ROSADO
8D Col Color del injerto 8vo Dia

El uso de Vicryl o cianoacrilato no influye en el color. Prueba de homogeneidad entre
niveles con Chi-cuadrado= 2.17 p=0.337, demuestra que no existe diferencia significativa
en el cambio de color al 8vo dia.

Chi critica 2 grados de libertad (0.05)=5.991
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ANEXO 6. Estadistica y graficos de los resultados de coloracién del injerto con
cianoacrilato y Vicryl al 15° dia.

Al dia 15° todos los casos mostraron Histogram _

., Split By: Tratamiento
una coloracion rosada} conC y §0Iamente Cell: CIANOCRILATO
un caso de V presentd coloracion blanca, 12
no existieron casos de coloracién
rojiza. 10

8 -
Al dia 30° solamente se evidencio g 6 -
coloracion rosada en ambos
grupos. 47
2 -
0
BLANCO ROSADO
15D Col Color del injerto 15vo Dia
Histogram
Split By: Tratamiento
Cell: VICRYL
10
9 -
8 -
7 -
o 61
c
3 5
O
4 -
3 -
2 -
l -
0 -

BLANCO ROSADO
15D Col Color del injerto 15vo Dia
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ANEXO 7. Estadistica y graficos de los resultados de comodidad con cianoacrilato y
Vicryl al 8° dia.

Chi cuadrado de asociacion= 8.57 p=0,0034
Chi cuadrado con correccion de Yates= 5.95 p=0,0147

El uso de cianoacrilato resulta en extremo comodo para los pacientes al 8° dia.
Mayor a 3.841.

Al cabo de 15 y 30 dias ambas técnicas resultan comodas para los pacientes.

Histogram

Summary Table for Tratamiento, 8D Com Comodidad 8vo Dia Split By: Tratamiento

Num. Missing 0 Cell: CIANOCRILATO
DF 1 12
Chi Square 8,571
Chi Square P-Value 10034 10 1
G-Squared
G-Squared P-Value 81
Contingency Coef. ,548 % 6
Phi ,655 o
Cty. Cor. Chi Square 5,952 4
Cty. Cor. P-Value ,0147
Fisher's Exact P-Value |,0108 2 4
0
Observed Frequencies for Tratamiento, 8D Com Comodidad 8vo Dia NE% Com Comodidad 8vo DZ'
NO Sl Totals
CIANOCRILATO 0] 10 10
VICRYL 6| 4 10
Totals 6 14 20 Histogram
Split By: Tratamiento
Cell: VICRYL
7

NO Sl
8D Com Comodidad 8vo Dia
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ANEXO 8. Estadistica y graficos de la union de bordes del injerto, con cianoacrilato

y Vicryl, al 8° dia

Summary Table for Tratamiento, 8D Un Union de bordes 8vo Dia

Num. Missing

DF

Chi Square

Chi Square P-Value
G-Squared
G-Squared P-Value
Contingency Coef.
Phi

Cty. Cor. Chi Square
Cty. Cor. P-Value
Fisher's Exact P-Value

0

1

2,222

,1360

,316

,333

,556

,4561

AT37

12

10 1

Count
(o)

Histogram
Split By: Tratamiento
Cell: CIANOCRILATO

NO Sl
8D Un Unién de bordes 8vo Dia

Observed Frequencies for Tratamiento, 8D Un Unién de bordes 8vo Dia

NO S
CIANOCRILATO 0] 10
VICRYL 2| 8
Totals 2 18

Totals
10
10
20

Chi cuadrado=2.22 p=0.136

Chi cuadrado con correccion de Yates= 0.55 p=0.45

Menor a 3.841

Count

N w B ol o ~ 2] ©
s s s s s s s

o -
I s

Histogram
Split By: Tratamiento
Cell: VICRYL

NO Sl
8D Un Unién de bordes 8vo Dia

Ambas técnicas son igualmente efectivas en la unién de bordes al 8°dia. Al cabo de 15y
30 dias los bordes se encontraron totalmente unidos en ambas técnicas.



ANEXO 9. Estadistica y graficos de cicatriz, con cianoacrilato y Vicryl al 8° dia.

Hstogram
Split By: Tratamiento
Summary Table for Tratamiento, 15D Cic Cicatriz 15vo Dia Cell: CIANOCRILATO
Num. Missing 0 0
DF 1 h
Chi Square 1,053 81
Chi Square P-Value ,3049 71
G-Squared . U6
G-Squared P-Value . £
Contingency Coef, 224 8 :
Ph 29 H
Cty. Cor. Chi Square | 0,000 3
Cy. Cor. P-Value >,9999 21
Fisher's Exact P-Value |>,9999 11

N0 N

Observed Frequencies for Tratamiento, 15D Cic Cicatriz 15vo Dia 1500k Cearz 502

NO Sl Totals
CIANOCRILATO | 9f 1 10
VICRYL 101 0 10 Hstogram
Totals 19 1 20 Split By: Tratamiento

Cell: VICRYL

12

107

Chi cuadrado= 1.052 p= 0.3049
Chi cuadrado con correccion de Yates= 0.0000 p=1

Count
o>

No existe diferencia en la cicatriz producida por
Vicryl o cianoacrilato al 15° dia.
Menor a 3.841

NO 9
15D Clc Cicatriz 15vo Dia




Anexo 10. Estadistica y graficos de cicatriz con cianoacrilato y Vicryl al 30° dia.

Summary Table for Tratamiento, 30D Cic Cicatriz 30vo Dia

Num. Missing 0
DF 1
Chi Square ,392
Chi Square P-Value ,5312
G-Squared ,399
G-Squared P-Value 5278
Contingency Coef. ,139
Phi ,140
Cty. Cor. Chi Square 0,000
Cty. Cor. P-Value >,9999
Fisher's Exact P-Value | >,9999

Observed Frequencies for Tratamiento, 30D Cic Cicatriz 30vo Dia
NO Sl Totals
CIANOCRILATO 8| 2 10
VICRYL 9] 1 10
Totals 17 3 20

Chi cuadrado =0.3922 p=0.5312
Chi cuadrado con correcion de Yates =0 p=1

No existe diferencia en la cicatrizacién a los 30 dias
entre los dos métodos.
Menor a 3.841

Count

Count

Hstogram
Split By: Tratamiento
Cell: CIANOCRILATO

10

NO g
30D Cic Ciatriz 30vo Dia

Histogram
Split By: Tratamiento
Cell: VICRYL

N0 S

30D Cic Cicatriz 30vo Dia
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ANEXO 11. Estadistica y gréaficos del dolor posoperatorio con cianoacrilato y Vicryl

evaluados al primer dia.

Summary Table for Tratamiento, 1D Dolor Postoperatorio ler Dia

Num. Missing 0
DF 1
Chi Square 7,500
Chi Square P-Value ,0062
G-Squared 8,202
G-Squared P-Value ,0042
Contingency Coef. 522
Phi 612
Cly. Cor. Chi Square | 5,208
Cly. Cor. P-Value ,0225
Fisher's Exact P-Value |,0198

Count

O P N W b~ OO N 00 ©
——

=
o

Observed Frequencies for Tratamiento, 1D Dolor Postoperatorio ler Dia

NO Sl
CIANOCRILATO 9| 1
VICRYL 3 7
Totals 12 8

Chi cuadrado= 7.5 p=0.0062
Chi cuadrado con correccién de

Totals
10
10
20

Yates =5.2 p = 0.0225.

El uso de cianoacrilato reduce dramaticamente
el dolor posoperatorio al dia siguiente de la

Mayor a 3.841

Count

Histogram
Split By: Tratamiento
Cell: CIANOCRILATO

NO

Sl

1D Dolor Postoperatorio ler Dia

Histogram
Split By: Tratamiento
Cell: VICRYL

NO
1D Dolor Postoperatorio ler Dia

S
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ANEXO 12. Estadistica y gréaficos del dolor posoperatorio con cianoacrilato y Vicryl

evaluados al segundo dia.

Summary Table for Tratamiento, 2D Dolor Postoperatorio 2do Dia

Num. Missing

DF

Chi Square

Chi Square P-Value
G-Squared
G-Squared P-Value
Contingency Coef.
Phi

Cty. Cor. Chi Square
Cty. Cor. P-Value
Fisher's Exact P-Value

0

1

8,571

,0034

,548

,655

5,952

,0147

,0108

12

10 1

Count
D

Observed Frequencies for Tratamiento, 2D Dolor Postoperatorio 2do Dia

Sl

NO
CIANOCRILATO 10
VICRYL 4
Totals 14

Chi cuadrado=6.75 p=0.0094
Chi cuadrado con correccion de

Totals
10
10
20

Yates= 4.68 p=0.0304

Mayor a 3.841

El uso de cianoacrilato reduce dramaticamente el
dolor posoperatorio al segundo dia de una

intervencion.

Histogram
Split By: Tratamiento
Cell: CIANOCRILATO

NO Sl
2D Dolor Postoperatorio 2do Dia

Histogram
Split By: Tratamiento
Cell: VICRYL

NO S|
2D Dolor Postoperatorio 2do Dia
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ANEXO 13. Estadistica y gréaficos del dolor posoperatorio con cianoacrilato y Vicryl
evaluados al tercer dia.

Summary Table for Tratamiento, 3D Dolor Postoperatorio 3er Dia

Num. Missing

DF

Chi Square

Chi Square P-Value
G-Squared
G-Squared P-Value
Contingency Coef.
Phi

Cty. Cor. Chi Square
Cty. Cor. P-Value

Fisher's Exact P-Value

Observed Frequencies for Tratamiento, 3D Dolor Postoperatorio 3er Dia

0

1

8,571

,0034

,548

,655

5,952

,0147

,0108

NO SI
CIANOCRILATO 10| O
VICRYL 4| 6
Totals 14 6

Ji cuadrado=6.75 p=0.0094
Chi cuadrado con correccion de

Totals
10
10
20

Yates=4.68 p=0.0304
Mayor a 3.841

El uso de cianoacrilato reduce dramaticamente
el dolor posoperatorio al tercer dia de la

intervencion.

Count

Count

Histogram
Split By: Tratamiento
Cell: CIANOCRILATO

12

10 1

4

2

NO S|
3D Dolor Postoperatorio 3er Dia

Histogram
Split By: Tratamiento
Cell: VICRYL

NO Sl
3D Dolor Postoperatorio 3er Dia



ANEXO 14.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

PACIENTE:
REALIZADO POR:
DIENTE (S)# :
FECHA:

INJERTO GINGIVAL
LIBRE:

Inicio

EDAD:
TELF:

77

80
dia

15°
dia

30°

dia

Margen Gingival

L.M.G

Sangr.postoperatorio

Tumefaccion

Color del injerto

Comodidad

Unién de bordes

Cicatriz

Dolor posoperatorio

1°dia

20
dia

30
dia

Inicio

80
dia

15°
dia

30°
dia

Margen Gingival

L.M.G

Sangr.postoperatorio

Tumefaccion

Color del injerto

Comodidad

Unién de bordes

Cicatriz

Dolor posoperatorio

1°dia

20

dia

30

dia




ANEXO 15. Fotos a los 8, 15 y 30 dias.

w
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Injertos suturados con Vicryl.
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Injertos con cianoacrilato.




Resultado a los 30 dias con el uso de Vicryl y cianoacrilato.
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