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RESUMEN

El tratamiento global de pacientes con enfermedad periodontal se divide en tres fases diferentes
que, con frecuencia, se superponen: fase de terapia causal o fase inicial y la fase correctiva o fase de
soporte periodontal o de mantenimiento. Como la mayoria de las formas de enfermedad periodon-
tal son trastornos relacionados con la placa bacteriana, el tratamiento periodontal quirirgico esta
considerado como un auxiliar del tratamiento periodontal causal inicial. Asi mismo, la decisién
respecto a qué tipo de cirugia periodontal debe realizarse, cuantas localizaciones deben incluirse
y en qué momento del tratamiento, se adopta tras haberse evaluado el efecto de las medidas inicia-
les relacionadas con la causa. El objetivo principal del tratamiento periodontal quirtirgico es la
preservacion a largo plazo del periodonto. La cirugia periodontal puede contribuir, a este propési-
to, creando accesibilidad para el raspado y alisado radicular correctos, realizados por el profesio-
nal y al restablecer una morfologia gingival que facilita el autocontrol de placa por parte del pa-
ciente. Las diversas técnicas quirurgicas desarrolladas a lo largo del tiempo deben evaluarse sobre
la base de su potencial para facilitar la eliminacién de los depésitos subgingivales, bien como
facilitar el autocontrol de la placa y asi mejorar la preservaciéon a largo plazo del periodonto. En el
presente articulo se pretende realizar una revisién de los fundamentos del tratamiento periodontal
quirdrgico, conceptos y consideraciones, objetivos, indicaciones y contraindicaciones, procedi-
mientos y factores que determinan la eleccién de una u otra técnica quirturgica.

PALABRAS CLAVE: Cirugia periodontal, concepto, clasificacién, indicaciones, contraindicaciones,
técnicas.

SUMMARY

Periodontal treatment can be divided in three different phases most frequently superposed: cause-
related or initial phase, corrective phase and supportive periodontal phase. Because the majority of
these pathologies are related to plaque accumulation, periodontal surgical treatment might only be
considered as an adjunct to cause-related periodontal therapy. The kind of surgery performed, the
number of sites included and the moment at which it should performed is decided after evaluating
for the initial cause-related therapy results. The ultimate objective of periodontal surgical treatment
is the long term preservation of the periodontium. Periodontal surgery can contribute to this end
creating accessibility for an adequate scaling and root planning therefore restoring the gingival
morphology which facilitates the automatic plaque control of the patient. Developed surgical
techniques must be evaluated on the basis of their potential to facilitate the elimination of subgingi-
val deposits, as well as facilitate plaque control and thus improve the long term preservation of the
periodontium. In the present article the authors review the basis of surgical periodontal treatment
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as well as related concepts and considerations, objectives, indications and contraindications,
procedures and factors that determine the selection of one or the other surgical technique.

KEYWORDS: Periodontal surgery, concept, classification, indications, contraindications, techniques.
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INTRODUCCION

El tratamiento global de pacientes con enfermedad pe-
riodontal se divide en tres fases diferentes, que con fre-
cuencia se superponen. La fase de terapia causal inicial
va dirigida a controlar las caries y la gingivitis y tiene
como objetivo detener la progresion de la destruccion
de los tejidos periodontales. El raspado y alisado radi-
cular es, en la mayoria de los casos, junto con instruc-
ciones de higiene oral, el arma terapéutica utilizada.Tras
la fase inicial de tratamiento se sigue la fase correctiva,
dirigida a establecer la funcién y la estética. Tras la fase
inicial y correctiva, los pacientes pasan a una fase de
soporte periodontal o de mantenimiento caracterizada
por la adopcion de medidas destinadas a prevenir la
recidiva de la caries y de la enfermedad periodontal.

Como la mayoria de las formas de enfermedad perio-
dontal son trastornos relacionados con la placa bacte-
riana, el tratamiento periodontal quirirgico esta con-
siderado como un auxiliar del tratamiento periodontal
causal inicial. Asi mismo, la decisién respecto a qué
tipo de cirugia periodontal debe realizarse, cuantas
localizaciones deben incluirse y en qué momento del
tratamiento, se adopta tras haberse evaluado el efecto
de las medidas iniciales relacionadas con la causa.

En general, el tiempo transcurrido entre la termina-
cién de la fase terapéutica relacionada con la causa y
la reevaluacién periodontal varia, segun la literatura,
entre 1 y 6 meses (2). Este es un régimen ventajoso.
Una de las ventajas es que la eliminacién del calculo y
de la placa bacteriana ha de eliminar o reducir de for-
ma destacada el infiltrado celular inflamatorio en la
encia (edema, hiperemia, baja consistencia de tejidos),
hecho que posibilita la evaluacién de los contornos
gingivales y de la profundidad de bolsa “real”. Ade-
mas, la reduccién de la inflamacién gingival hace que
los tejidos blandos sean mas fibrosos y por ende mas
finos, lo cual facilita su manejo quirurgico. También
disminuye la propensién al sangrado, con lo que se
simplifica la inspeccién del campo quirargico. En de-
finitiva, permite la evaluacién adecuada de la eficien-
cia de los autocuidados de higiene oral, de importan-
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cia decisiva para el pronéstico a largo plazo. La inefi-
ciencia a menudo implica que ese paciente debe ser
excluido del tratamiento quirurgico.

Las técnicas periodontales quirirgicas deben evaluar-
se sobre la base de su potencial para facilitar la elimi-
nacién de los depédsitos subgingivales, bien como
facilitar el autocontrol de la placa y asi mejorar la pre-
servacion a largo plazo del periodonto (3). Las prime-
ras técnicas quirurgicas utilizadas en cirugia periodon-
tal estaban descritas para tener acceso a las superficies
radiculares y asi poder desbridarlas adecuadamente.
Ese acceso podia realizarse sin escisién de la bolsa de
tejidos blandos o sin involucrar a los tejidos duros. Mas
tarde, se describieron procedimientos mediante las
cuales no solo se trataban los tejidos blandos, pero tam-
bién a los tejidos duros. De la simple gingivectomia
pasoé a realizarse una cirugia a colgajo que permitia
exponer el hueso alveolar y a su vez dar a la zona in-
tervenida un contorno fisiolégico favorable a las me-
didas de higiene oral. A la vez que surgian nuevas téc-
nicas, nuevos conceptos brotaban, como el de mantener
el complejo mucogingival o la posibilidad de regene-
racién del aparato de insercién, ambos asociados a téc-
nicas quirdrgicas elaboradas.

No existe una sola técnica quirurgica estandarizada
para todos los casos. Cada uno de los procedimientos
quirdrgicos esta disefiado para una situacién especifi-
ca o con un objetivo predeterminado. En cada caso se
utilizan diferentes técnicas combinadas para cumplir
con los objetivos globales del tratamiento quirurgico
periodontal. A lo largo de los afios se describieron y
utilizaron varias técnicas quirurgicas diferentes en-
tre si. De interés histérico es la referencia a Robicsek
(1884), pionero en la denominada gingivectomia. Este
procedimiento quirtrgico buscaba la eliminacién de
la bolsa y se combinaba a menudo con el recontor-
neado de la encia para restaurar su forma fisiolégica.
Mas tarde, Zentler (1918) describié el mismo procedi-
miento con una incisién festoneada, frente a la inci-
sién recta preconizada por Robicsek. En ambos casos
el resultado obtenido incluia la erradicacién de la bolsa
periodontal profundizada y una condicién local que
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permitia conservar mas facilmente la higiene oral. La
gingivectomia, tal y como se emplea hoy en dia fue
descrita por Goldman en 1951 y se describe a lo largo
de esta revisién.

La cirugia a colgajo puede emplearse en todos los ca-
sos en que esté indicado el tratamiento quirirgico. Una
de las primeras descripciones detalladas del uso de un
procedimiento con colgajo para la eliminacién de bol-
sas fue publicada en el afio 1918 por Leonard Widman.
En su articulo “The operative treatment of pyorrhea
alveolaris” Widman describié un disefio de un colgajo
mucoperidstico con el propdsito de eliminar el epite-
lio de la bolsa y el tejido conectivo inflamado, con lo
cual se facilitaba la higienizacién 6ptima de las super-
ficies radiculares.

Estas dos publicaciones son referencias histéricas y
las principales ventajas de un colgajo original de
Widman frente a una gingivectomia consisten en la
creacion de menores molestias para el paciente (ya
que la cicatrizacién ocurria por primera intencién) y
que era posible restablecer un contorno fisiolégico
correcto del hueso alveolar en localizaciones con de-
fectos éseos angulares.

Muchos de los problemas técnicos que surgen durante
una cirugia periodontal provienen de la dificultad de
evaluar y diagnosticar, previo a la cirugia y con un 100%
de certeza el grado y el tipo de destruccién ocurridos.
Ademas, es frecuente la identificacién intraquirirgica
de defectos antes no diagnosticados o de conformacién
mas compleja que la prevista. Como regla general, de-
ben preferirse las modalidades quirurgicas de terapia
que preserven o induzcan la formacién de tejido perio-
dontal a aquellas resectivas o eliminadoras de hueso.

En el presente articulo se pretende realizar una revi-
sién de los fundamentos del tratamiento periodontal
quirurgico, conceptos y consideraciones, objetivos,
indicaciones y contraindicaciones, procedimientos y
factores que determinan la eleccién de una u otra téc-
nica quirurgica.

TRATAMIENTO PERIODONTAL
QUIRURGICO: CONCEPTOSY
CONSIDERACIONES

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO PERIODONTAL QUIRURGICO

Tradicionalmente uno de los principales objetivos del
tratamiento periodontal era la eliminacién de la bolsa

periodontal, formada a consecuencia de la inflamacion
gingival y migracién de la adherencia epitelial. El au-
mento de la profundidad de bolsa era la principal in-
dicacién para la cirugia periodontal. Tras la elimina-
cién del componente inflamatorio provocado por la
placa, lo que ocurria era la eliminacién quirirgica de
la bolsa, un procedimiento que cumplia con dos pro-
positos: la reduccién de la profundidad de bolsa o su-
presiéon de la bolsa y el aumento del acceso a la su-
perficie radicular, de manera que se eliminen los
factores irritativos y que proporcionen una anatomia
adecuada a los autocuidados de higiene oral tras el
periodo de cicatrizacién.

Aunque hoy en dia este objetivo no pueda descar-
tarse por completo, el concepto de eliminacién de
bolsas como principal objetivo del tratamiento pe-
riodontal quirurgico dejé de ser inequivoco. Existen
algunos estudios publicados en la literatura que, ba-
sados en el conocimiento actual de la biologia del
periodonto, en la patogenia de la enfermedad pe-
riodontal y en la cicatrizaciéon de los tejidos perio-
dontales, nos ayudan a comprender el papel que des-
empefia la cirugia periodontal en la preservacion de
los dientes.

En relacién conla variable clinica profundidad de bol-
sa (distancia desde el margen gingival hasta la base
de la bolsa gingival, medida con una sonda periodon-
tal graduada), hoy dia se sabe que ésta sélo rara vez
corresponde a la “verdadera” profundidad de bolsa
(PB). Algunos estudios publicados enla década de 1970
demostraron que no siempre la punta de la sonda iden-
tifica el nivel mas apical del epitelio dentogingival (4,
5), con lo que seria erréneo utilizar solamente este
parametro para decidir la indicacién de un procedi-
miento quirirgico. En un clasico de la literatura publi-
cado en el afio 1976, Listgarten determiné donde esta
situada la punta de la sonda durante los registros pe-
riodontales (4). El objetivo de este estudio (con un di-
sefio transversal) fue determinar hasta donde pene-
trabala punta de la sonda periodontal cuando sondaba
y si es era un método fiable para el diagnéstico rutina-
rio de bolsas periodontales. En una muestra de 31 dien-
tes unirradiculares en su mayoria e indicados para
exodoncia, midié la PB (con una sonda periodontal
Glickman N28, por mesial y distal de cada diente, des-
de un punto de referencia (el LAC o un surco hecho al
lado del LAC) y calculé la media de las mediciones
para cada uno de los lados. Tras la exodoncia de los
dientes, con subsiguiente fijacién y seccionamiento
(con descalcificacién y de manera que en cada sec-
cién se vea la marca apical (P) y el LAC o un surco
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hecho allado del LAC), marcaban 4 zonas en cada dien-
te: P o zona estimada donde se localiza la punta de la
sonda (marca mas apical desde el LAC); API o exten-
sién apical de la placa; CJE o extensién coronal del
epitelio de unién; CCT o extensién coronal del cemen-
to. Las muestras en las que no se podria identificar 2 o
mas muescas quedaron excluidas. Los resultados de
esta investigacién indicaron que no hubo DES entre
los niveles de Py CCT, usando la extension apical de
la placa o la extensién coronal del epitelio como pun-
to de referencia. Ademas, 1,3 mm era la medida de
adherencia del epitelio de unién (desde la porciéon mas
coronal hasta la porcién mas apical) y era una medida
estable (Fig. 1).Se verificé que la punta de la sonda se
para generalmente entre el epitelio de unién y la in-
sercién del tejido conectivo en la raiz y puede inte-
rrumpirse dentro en el conectivo (Fig. 1). A pesar de
las limitaciones de este estudio (como por ejemplo el
hecho de que descalcifiquen los dientes experimen-
tales con pierda de referencias anatémicas, o de que
realicen histometria y, por ende, s6lo mediciones li-
neales o que no incluyan la sonda en el corte histolo-
gico y que las mediciones puedan estar infraestima-
das debido a que todos los dientes eran periodontales,
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Fig. 1: Esquema representativo de los resultados obtenidos por
Listgarten y cols. (1976):1,3 mm es la medida de adherencia del epi-
telio de unién y es una medida estable (4).
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los resultados justifica la diferenciaciéon entre surco his-
tolégico y surco clinico.

En otra publicacién del afio 1980 Listgarten y cols. enu-
meraron una variedad de factores que influyen en el
resultado de una medicién realizada con una sonda
periodontal. Estos factores incluian el espesor de la
sonda periodontal empleada, la mala posicion de la
sonda debida a caracteristicas anatémicas (como por
ejemplo el contorno de la superficie dentaria), la pre-
sién aplicada sobre el instrumento durante el sondaje
y el grado de infiltrado celular inflamatorio en el teji-
do blando, acompafiado por la pérdida de colageno.
Listgarten sugirié que deberia realizarse una distin-
cién entre la PB histolégica y clinica, para diferenciar
entre la profundidad del defecto anatémico real y la
medicion registrada por la sonda (6).

Ademas, no existe una correlacién establecida entre
la profundidad de sondaje y la presencia o ausencia
de enfermedad activa, lo que significa que deben exis-
tir sintomas distintos del aumento de PB para justificar
la terapia quirurgica. Entre estos se pueden incluir la
exudacién y el sangrado (sintomas clinicos de infla-
macién), aberraciones de la morfologia gingival, en-
tre otros.

Axelsson y Lindhe realizaron un estudio en el afio 1981
sobre el que también podemos basarnos para mejor
comprender el papel que desempeiia la cirugia pe-
riodontal en la preservacién a largo plazo de los dien-
tes. En esta publicacién, los autores subrayan la im-
portancia de unos correctos habitos de higiene oral
poniendo de manifiesto que el control de placa ade-
cuado, mantenido por el paciente, constituye un factor
decisivo para un buen pronéstico y debe tenerse en
consideracién antes de iniciar el tratamiento quirtirgi-
co. Segun estos autores, el éxito del tratamiento de-
pendera del mantenimiento de niveles de placa com-
patibles con la salud gingival, con lo que el control de
placa adecuado se transforma en uno de los objetivos
del tratamiento quirurgico (7, 8).

Por todo lo que se ha expuesto, podemos concluir
que el objetivo principal de la cirugia periodontal
no es solo la eliminacién de forma radical de la bol-
sa. Es contribuir a la preservacién del periodonto a
largo plazo. La cirugia periodontal puede contribuir,
a este propésito, creando accesibilidad para el ras-
pado y alisado radicular correctos, realizados por el
profesional y restableciendo una morfologia gingival
que facilita el autocontrol de placa por parte del pa-
ciente.
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INDICACIONES DEL TRATAMIENTO PERIODONTAL
QUIRURGICO

El tratamiento periodontal quirurgico esta indicado en
situaciones que impidan el acceso para el raspado y
alisado radicular, en impedimentos en el acceso para
el correcto autocontrol de placa o en casos de multi-
ples sondajes residuales >6 mm en la reevaluacion
postratamiento no quirurgico (9).

1. Impedimentos en el acceso para el raspado y
alisado radicular

El RAR es un método terapéutico dificil y que exige
algun entrenamiento de forma a poder ser realizado
de forma correcta y con buenos resultados. Las difi-
cultades para la realizacion de un desbridamiento co-
rrecto aumentan con la mayor profundidad de bolsa,
con una mayor superficie dental, por la presencia de
fisuras y concavidades radiculares, furcaciones y mar-
genes defectuosos de restauraciones dentales en el
area subgingival.

Segun algunos autores, si se utiliza una técnica correc-
ta y unos instrumentos adecuados, casi siempre es
posible raspar de forma adecuada las bolsas de hasta
5 mm de profundidad (10, 11). Este limite de 5 mm no
debe ser tomado como regla de oro universal. La ac-
cesibilidad reducida y la presencia de uno o mas de
los impedimentos antes mencionados pueden obsta-
culizar el desbridamiento correcto de bolsas poco pro-
fundas, mientras que en localizaciones con buena ac-
cesibilidad y morfologia radicular favorable, el
desbridamiento correcto se puede efectuar en bolsas
aun mas profundas, tal y como sefialé Anita Badersten
en una series de estudios publicados sobre el efecto
tratamiento periodontal no quirurgico (12).

Cuando sintomas como el sangrado al sondaje suave
en el area subgingival o inflamacién visible persisten,
debe sospecharse de la presencia de depésitos de
célculo. Si estos sintomas no remiten con la instrumen-
tacién repetida, es cuando es necesario el tratamiento
quirdrgico, exponiendo asi las superficies radiculares
para una mejor higienizacioén.

2. Impedimentos en el acceso para el correcto
autocontrol de placa

A su vez, el nivel del control de placa que puede ser
mantenido por el paciente viene determinado no solo

por su interés y su destreza, sino también por la mor-
fologia del area dentogingival.

La responsabilidad del paciente en el programa de
control de placa es también un aspecto crucial y el area
dental situada hacia coronal del margen gingival y a
nivel de la entrada en el surco gingival debe ser objeto
de mucho esfuerzo higiénico por parte del paciente.

La hiperplasia gingival o la presencia de margenes
aberrantes de restauraciones dentarias, con un defi-
ciente ajuste marginal pueden comprometer la elimi-
nacién de placa. El tratamiento periodontal por parte
de un profesional permite un adecuado autocontrol de
placa, de forma eficiente. Tras terminar el tratamiento
deben haberse alcanzado ciertos objetivos, que origi-
nan las diferentes indicaciones para la cirugia perio-
dontal (Fig. 2).

3. Muiltiples sondajes residuales > 6 mm en la
reevaluacion postratamiento no quirirgico

Algunos estudios tratan de establecer una relacién
entre variables clinicas y un posterior deterioro pe-

OBJETIVOS

® Ausencia de depésitos subgingivales o
supragingivales.

® Ausencia de bolsas patolégicas (sin sangrado al
sondaje).

® Ausencia de aberraciones retentivas de placa en la
morfologia gingival.

® Ausencia de partes de restauraciones en relacion
con el margen que sean capaces de retener placa.

INDICACIONES

¢ Accesibilidad para RAR correcto.

¢ (Creacion de una morfologia del drea dentogingival
que favorezca el control de placa.

® Reduccién de la PB.

¢ Correccién de aberraciones gingivales notorias.

¢ Desplazamiento del margen gingival hasta una
posicién apical relativamente a restauraciones
retentivas de placa.

¢ Facilitar la terapia restauradora correcta.

Fig. 2: Objetivos e indicaciones del tratamiento periodontal quirir-
gico.
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riodontal a “nivel paciente” y a “nivel localizaciéon”. A
nivel paciente el grado de destruccién periodontal en
el examen basal parece ser el mejor indicador de pér-
dida futura de insercién en el caso de pacientes no tra-
tados. La placa y el sangrado de boca completa en
basal también han mostrado alguna asociacién.

Cuando los pacientes reciben tratamiento estas varia-
bles pierden la poca predictibilidad que tenian. Claffey
y cols. estudiaron la incidencia de pérdida de inser-
cién en durante un periodo de 42 meses post-tratamien-
to causal inicial y la relacionaron con variables clinicas
anivel de localizacion. Estos resultados daban una idea
del valor predictivo que pueden tener los distintos pa-
rametros clinicos (placa, sangrado, supuracién, etc).

Claffey y Egelberg (1995) realizaron un estudio que
consistié en una serie de casos cuyo objetivo era ana-
lizar la asociacién entre variables clinicas y pérdida
de insercidn, a nivel del paciente y a nivel de la locali-
zacién (9).Para ello seleccionaron a 16 pacientes (eda-
des comprendidas entre los 35-65 afios), sin tratamiento
periodontal previo (5 afios antes) con diagnédstico de
periodontitis generalizada. Todos menos uno presen-
taban también al menos 2 molares con furcas detecta-
bles clinicamente. Se incluyeron en el estudio todos
los dientes excepto terceros molares y aquellos con
pérdida de insercién hasta el 4pice. El nimero de dien-
tes remanentes era de 21,4 de media con un rango
amplio (8-28). En cuanto a consumo de tabaco el gru-
po era también muy heterogéneo: 4 fumadores, 3 ex
fumadores y 9 no fumadores. Seis pacientes recibian
medicacién por diversas enfermedades sistémicas (2,
por hipotiroidismo; 2, por hipertensién; 1, por glauco-
ma y otro, por IAM). Las variables clinicas (placa, PS,
NIC) fueron monitorizadas en basal y cada 3 meses,
por 3 examinadores. Dos, durante la primera mitad del
estudio y otro, calibrado durante el resto del estudio.
Parala identificacién de localizaciones con pérdida de
insercién utilizaron 3 métodos: Analisis de regresién
lineal. Conlos 15 sondajes disponibles y con una dife-
rencia minima de 1,5 mm y una p<0,05; max/min dife-
rencia entre el primer intervalo de tres meses y el ulti-
mo. Una modificacién del método del punto final de
Badersten 1987. Diferencia minima de 1,5 mm entre
periodos; la diferencia en NIC entre el final del estu-
dio y baseline. Las localizaciones debian diferir al
menos 2,5 mm.

Los resultados de este estudio sugerian que, a pesar
del limitado numero de pacientes e independiente-
mente de la matematica usada (resultados méas o me-
nos similares para los 3 métodos), los pacientes con
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multiples sondajes residuales 26 mm en la reevalua-
cién (postratamiento causal inicial, no quirirgico pe-
riodontal) tienen un mayor riesgo de presentar locali-
zaciones con pérdida de insercién adicional que los
pacientes con poco sondaje residual. En los pacientes
identificados de este modo como mas susceptibles, el
sangrado persistente parece ser un indicador 1util de
futura pérdida de insercién a nivel de localizacién, es-
tando justificado en estos casos, la indicacién de ciru-
gia periodontal.

En este estudio, sélo el sondaje >6 mm a los 3 meses
(sondaje residual) mostré una asociacion ES. Este dato
es mucho mejor indicador que el sondaje pretrata-
miento. Los indices de placa no son, de acuerdo con
los resultados obtenidos, buenos predictores de pér-
dida de insercién en pacientes mantenidos con profi-
laxis supragingival y/o subgingival.

CONTRAINDICACIONES DEL TRATAMIENTO
PERIODONTAL QUIRURGICO

El paciente con mal control de placa y no cooperante

Los estudios de AxelssonY Lindhe (1981) pusieron de
manifiesto la importancia del é6ptimo control de placa
como factor decisivo para el éxito del tratamiento pe-
riodontal. Un paciente que no coopere durante la fase
de terapia relacionada con la causa no debe ser ex-
puesto a un tratamiento periodontal quirirgico (7, 8).

El paciente fumador

Numerosos estudios indican que el habito de fumar
afecta negativamente la cicatrizacién de las heridas
quirdrgicas (13), podria no considerarse una contrain-
dicacién para el tratamiento quirurgico periodontal.
Sin embargo, se observa una menor reduccién de la
PB y menos mejoria en la insercién clinica en los fu-
madores que en no fumadores (14-16).

El paciente transplantado y/o inmunodeprimido

Los pacientes transplantados son en general pacien-
tes medicados para prevenir el rechazo de los érga-
nos transplantados. El fdirmaco de eleccién mas utili-
zado actualmente es la Ciclosporina A, un potente
inmunosupresor. Los efectos adversos que se obser-
van en general tras el tratamiento con este farmaco
aumentan el riesgo de hipertrofia gingival y de hiper-
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tensién. Ademas, a menudo son pacientes medicados
con bloqueantes de los canales de calcio, por la hiper-
tension que se produce en receptores de los transplan-
tes renales. Estos antihipertensivos también se asocian
a hipertrofia gingival. Sin embargo, en los pacientes
susceptibles y por la alta propensién a recidiva, debe
estimularse el uso de una terapia periodontal conser-
vadora intensa. En los transplantados medicados con
inmunosupresores se recomienda la administracién de
profilaxis antibidtica antes de realizar cualquier trata-
miento periodontal. El tratamiento quirurgico debe,
por otro lado, ser precedido de la administraciéon de
un colutorio de clorhexidina (CHX al 0,2%) (17).

El paciente con trastornos hematicos

Debe verificarse la naturaleza de estos trastornos. Los
pacientes que padecen leucemia aguda, agranuloci-
tosis y linfogranulomatosis no deben realizar cirugia
periodontal. Las anemias de forma leve y compensa-
das no constituyen una contraindicacién al tratamien-
to quirurgico. Las formas mas agudas o descompensa-
das pueden implicar disminucién de la resistencia a la
infeccién y mayor propension al sangrado. En estos
casos la cirugia periodontal debe posponerse hasta
entrar en contacto con el médico del paciente (17).

El paciente con trastornos endocrinos

Diabetes mellitus: esta patologia, muy prevalente en la
poblacién adulta, implica reduccién de la resistencia
alas infecciones, propensién al retraso en la cicatriza-
cién de las heridas y predisposicién a la arterioscle-
rosis. Los pacientes bien compensados pueden ser
subsidiarios de una cirugia periodontal, aunque se
adopten precauciones para no perturbar los regime-
nes dietético y insulinico. En pacientes medicados con
corticoides la funcién suprarrenal puede hallarse im-
pedida en pacientes que reciben grandes dosis de
estos farmacos, durante largos periodos de tiempo.
Estas situaciones implican reduccién de la resistencia
al estrés fisico y mental, y podria ser necesario alterar
las dosis de estos farmacos durante una cirugia perio-
dontal, en cuya situacién hay que consultar al médico
del paciente (17).

El paciente con enfermedad cardiovascular

Hipertension arterial: por lo comun no es obstaculo para
la cirugia periodontal.

Angina de pecho: normalmente no prohibe la cirugia
periodontal. Se recomienda utilizar una premedicacion
con sedantes y un anestésico local con bajo contenido
de adrenalina.

Infarto de miocardio: estos pacientes no deben reali-
zar cirugias periodontales dentro de los 6 meses ulte-
riores al infarto. Posteriormente solo deberan ser in-
tervenidos en cooperacion con su médico.

Tratamiento con anticoagulantes: estos pacientes son
en general mas propensos a las hemorragias, por lo
que la cirugia periodontal debe programarse con el
médico del paciente para determinar la necesidad de
cambio de la medicacién que esta tomando.

Endocarditis reumadtica, cardiopatias congénitas e im-
plantes cardiacos/vasculares: por la bacteriemia tran-
sitoria que se provoca tras RAR, y por esta sobrevive e
involucra el riesgo de transmisién de bacterias a teji-
dos del corazén y a implantes cardiacos, el tratamien-
to quirurgico debe ser precedido por el uso de colu-
torios antisépticos (CHX al 0,2%) y por la prescripcion
y administracién de un antibiético adecuado en alta
dosis, segun las recomendaciones mas actuales de la
American Heart Association (ADA).

TECNICAS QUIRURGICAS
PROCEDIMIENTOS DE GINGIVECTOMIA

La gingivectomia, tal y como se emplea hoy en dia fue
descrita pro Goldman en 1951 (30). De este procedi-
miento se ilustra un caso (Fig. 3). En este caso el diag-
néstico fue de erupcién pasiva alterada, tipo 1A segun
la Clasificaciéon de Cosletde 1977 (31), en cuyo caso el
tratamiento indicado es una gingivectomia.

La indicacién mas notoria para una gingivectomia es
la presencia de bolsas supraalveolares profundas. La
gingivectomia no se considera conveniente cuando la
incisién lleva a la reseccién de toda la zona gingival.
Esto sucede cuando el fondo de la bolsa esta situado
enla LMG o por debajo de ella. En tal caso, puede rea-
lizarse, como alternativa, una gingivectomia a bisel
interno. En los ultimos afios, el desarrollo de métodos
quirdrgicos con un campo de aplicacién mas amplio,
han llevado a un uso menos frecuente de la gingivec-
tomia en el tratamiento de la enfermedad periodon-
tal. Ademads, esta técnica presenta como limitaciones
no poder utilizarse para el tratamiento de localizacio-
nes con lesiones infradseas o crateres dseos.
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Fig. 3: Gingivectomia. Postoperatorio a los doce meses.

PROCEDIMIENTOS CON COLGAJO

Un colgajo es la parte de encia y/o mucosa separada
quirdrgicamente de los tejidos subyacentes para con-
seguir visibilidad y acceso al hueso y superficies ra-
diculares, permitiendo ademas colocarlo en una situa-
cién diferente cuando hay problemas mucogingivales.
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Las ventajas de la cirugia a colgajo incluyen:

* Preservacién de la encia existente.

« Exposicién del hueso marginal, gracias a lo cual es
posible identificar la morfologia de los defectos del
hueso y tratarlos adecuadamente.

* Exposicion de areas de furcacién, permitiendo la
identificacién del grado de afectacion y relacién
entre el hueso y el diente.

e El procedimiento preserva el epitelio bucal y a
menudo torna innecesario el uso de apésitos qui-
rurgicos.

* En comparacién con la gingivectomia, el periodo
postoperatorio por lo general ocasiona menos mo-
lestias al paciente.

Clasificacion de los colgajos periodontales

Los colgajos periodontales se clasifican, de una forma
didéctica, en cuanto a su espesor, su posicién y su pro-
posito.

1. Cuanto al espesor:

» Colgajo de espesor total o mucoperiostico: como
el propio nombre indica, contienen todo el es-
pesor del tejido, incluyendo el periostio. Esta in-
dicado en casos en los que se necesita cirugia
6sea. Para llevarlo a cabo se realiza una incisién
hacia el hueso y se levanta con un periostétomo
todo el espesor del tejido, sin dejar periostio ad-
herido.

» Colgajo de espesor parcial o mucoso: se eleva el
epitelio y una capa de tejido conectivo subyacen-
te. El hueso permanece cubierto por el periostio.
Indicado en casos en los que no es necesario rea-
lizar cirugia 6sea o se necesita una reposicién del
colgajo (apical, lateral, coronal).

2. Cuanto a la posicién:

» Colgajos reposicionados o aposicionados: despla-
zados apicalmente (Fig. 4), coronalmente (Fig. 5)
o lateralmente.

» Colgajos no reposicionados: colgajos palatinos o
en el paladar, que debido a la ausencia de encia
insertada no pueden ser reposicionados ni coro-
nal, ni apical ni lateralmente en relacién a su po-
sicién original (Fig. 6).

3. Cuanto al propésito:
* Ganancia de insercioén.
» Eliminacién de bolsas.
* Reparacién mucogingival.
* Regeneracién mucogingival (Fig. 6)
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Las clasificaciones de distintas modalidades de colga-
jos utilizados en el tratamiento de la enfermedad pe-
riodontal muchas veces diferencian entre los métodos
que involucran los tejidos marginales y aquellos que
involucran el &rea mucogingival. Ademas, diferencian
entre las variedades donde se elimina o reseca tejido
y las que implican preservacién/ reconstruccién tisu-
lar (colgajo de acceso para desbridamiento). Esas cla-
sificaciones son mas bien imprecisas, puesto que a
menudo se combinan varias técnicas en el tratamien-
to de un paciente y porque no existe una relacién de-
finida entre las caracteristicas de la enfermedad y la

Fig. 4: Colgajo de reposicién apical. Marcacion de las bolsas. Para
identificar la profundidad de bolsa se utiliza una sonda periodontal
manual calibrada. Una vez evaluada la profundidad de bolsa se deli-
nea una distancia equivalente sobre la cara gingival externa. La punta
de la sonda se horizontaliza y se utiliza para producir un punto san-
grante a nivel de la bolsa sondada. Resultado postoperatorio.

eleccién del método quirurgico. Parece méas adecua-
do discutir el tratamiento quirtdrgico relativamente a
cémo manejar el componente de tejidos blandos y el
componente de tejidos duros de la bolsa periodontal
en una localizacién especifica (Fig. 6).

Tipos de colgajos periodontales
El primero en describir un colgajo de acceso a las su-

perficies radiculares y a la cresta alveolar fue Neumann
(1912), aunque sin el objetivo de eliminar la bolsa. En
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Fig. 5: Colgajo reposicionado coronalmente. Detalle del espesor
parcial.

1920 el mismo autor describe el colgajo mucoperiosti-
co. El primero en describir, por tanto, un colgajo con el
objetivo de eliminar bolsas periodontales fue Widman
en 1916 y describe, a su vez, la incision a bisel interno.

Lasion Decision
Periodontal oLy
Quirurgica
Colgajo de reposicion coronal?
Tejidos
Blandos " AL 5
Colgajo de reposicion apical?
. ¢ Eliminar?
Tejidos ¢Mantener? = ;Relleno 6seo?
Duros ¢Injerto dseo?
¢ Regeneracion periodontal ?
= ¢Membrana-Barrera?
=>(EMD?

Fig. 6: Decisiones quirirgicas: toma de decisiones sobre el trata-
miento, con respecto a los componentes de tejidos duros y blandos
de una bolsa periodontal. Adaptado de Lindhe | & Karring T & Lang
NP.4*" Edition. Blackwell Munksgaard (2004).
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Zentler, en 1918 describe un colgajo mucoperidstico
crevicular para la eliminacién quirurgica de bolsas
periodontales. Pero el objetivo de eliminar las bolsas
se cambia por la busqueda de reinsercién. Kirkland,
en 1931 emplea el colgajo disefiado por Neuman, con
la diferencia de que elimina el epitelio crevicular y el
tejido conectivo. Disefia el denominado “curetaje
abierto” que logra reducir la bolsa a partir de la rece-
sién gingival y de reinsercion epitelial.

Pero sin duda, la técnica mas adecuada para la rein-
sercioén es el procedimiento denominado “Colgajo de
Widman Modificado”, descrito por Oestman en 1930.
Esta es una técnica de colgajo mucoperiéstico a bisel
interno cuyo objetivo no es la eliminacion de la bolsa, ni
exposiciéon del hueso interproximal (como realiza
Widman de acuerdo con su técnica original). Esta técni-
ca era inicialmente solo empleada para casos de enfer-
medades periodontales avanzadas o en zonas estéticas,
pero ha ido siendo modificada por muchos autores y
busca la reinsercién mediante el curetaje subgingival.

Colgajo de Widman modificado (Ramfjord) (24)

Esta técnica esta indicada en el tratamiento de todo
tipo de bolsas periodontales, en cualquier localizacién
de la boca. Ademas, las mayores ventajas se observan
en el tratamiento de bolsas profundas, defectos infra-
6seos y cuando queremos que se produzca una mini-
ma recesion (sector anterosuperior).

La técnica quirdrgica fue descrita con mayor precisién
en 1914.Debe realizarse 2 a 3 meses tras el tratamien-
to periodontal causal:

1. Serealiza una primera incisién paralela al eje longi-
tudinal de los dientes, localizada al menos a medio
milimetro del margen gingival con el fin de eliminar
el epitelio crevicular, con un disefio festoneado y con
o sin incisiones de descarga verticales.

2. Posteriormente se eleva un colgajo mucoperiosti-
co, necesario para permitir el acceso a las superfi-
cies radiculares y al hueso interproximal.

3. Se realiza una segunda incisién a hueso, a nivel in-
tracrevicular.

4. La tercera incisién se hace con un instrumento afi-
lado, a nivel de la cresta alveolar y eliminara el ro-
dete de tejido gingival separado del colgajo. Para
ello, nos ayudaremos de cuerdas.

5. Las superficies radiculares deben ser alisadas y el
tejido de granulacién despegado. Los colgajos de-
ben readaptarse al hueso subyacente y coaptar a
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nivel interproximal. Estd indicado realizar presion
con una gasa humedecida. En este punto podria
retocarse el colgajo o el hueso del proceso alveo-
lar si la adaptacion no fuese buena.

6. Sesuturanlos colgajosy se aplica pomada de Acromi-
cina sobre las suturas y se utiliza cemento quiruirgico.

7. Alasemana se retiran las suturas y el cemento qui-
rurgico y se pulen los dientes, reforzando las ins-
trucciones de higiene oral y estableciendo un pro-
tocolo de mantenimiento cada 3 meses.

Este tipo de colgajo establece una adaptaciéon postope-
ratoria a la superficie radicular con tejido conectivo y
epitelio sanos. Ademads, se genera un epitelio largo de
unioén, que protege frente a la penetracién bacteriana.
La readaptacién y la reinsercioén debe ser tan buena a
nivel vestibular como interproximal.

El objetivo de este tipo de colgajos es la maxima cica-
trizacién y reinsercién, con minima pérdida de tejido
periodontal y lo consigue a través de la formacién de
un epitelio largo de unién y una buena adaptacién del
conectivo con o sin reinsercién de las fibras y con o
sin regeneracién 6sea.

Presenta, por otro lado, la desventaja de obtener una
arquitectura gingival plana o negativa a nivel interpro-
ximal tras la cirugia, pero que se va recuperando e in-
cluso, a largo plazo, muestra menor recesion a este ni-
vel que empleando otras técnicas quirurgicas de
eliminacién de bolsa (24).

El exhaustivo control de placa, tanto por parte del pa-
ciente como por el profesional son fundamentales para
el éxito del tratamiento. La adecuada cicatrizacién y la
prevencién de la extensién apical de la placa son as-
pectos fundamentales.

Colgajo de reposicion apical (Friedman) (21)

Friedman utiliza una técnica quirturgica refinada. Los
objetivos contintian siendo los mismos: eliminar bol-
sas, hacer cirugia 6sea para tener una arquitectura ésea
positiva e dejar el hueso denudado para ganar encia
queratinizada.

En esta época los objetivos de la cirugia mucogingival
eran los siguientes:

— La bolsa deberia ser eliminada y una cantidad fun-
cionalmente adecuada de encia deberia existir
postoperatoriamente.

— La encia marginal y la papila interproximal no de-
berian ser retractables cuando sujetas a tensién
excesiva, como el tiron de los musculos, transmiti-
do a la mucosa alveolar y al freno.

— Deberia existir suficiente profundidad de vestibu-
lo, constante, con una zona funcionalmente adecua-
da de encia insertada.

Friedman publica en este afio la descripcién de una
técnica con un disefio de colgajo para eliminacién de
bolsas (disminucién de PS) que aun hoy se utiliza. En
esta publicacién describe los objetivos de la técnica,
bien como sus indicaciones, ventajas y desventajas, la
metodologia del examen clinico y planeamiento pre-
quirurgico y la técnica, paso a paso.

Segun lo descrito, el colgajo debe biselarse al maxi-
mo para producir un complejo gingival tan delgado
como posible. Las incisiones verticales se deben ex-
tender de la encia a la mucosa alveolar, para permitir
facilidad de acceso al area quirtirgica y para propor-
cionar flexibilidad durante la cirugia. Ademas, el col-
gajo debe suturarse de forma precisa, al nivel de la
cresta alveolar, suturando las incisiones verticales y
también en interproximal (cicatrizacién por primera
intencién).

Las indicaciones de la técnica son:

— El ARF (Colgajo reposicionado apicalmente) esta
indicado en areas donde la base de la bolsa es proxi-
ma o apical a la LMG y donde permanezca suficien-
te cantidad de encia tras el adelgazamiento, para
constituir un colgajo mucoperidstico que se pueda
manipular facilmente.

— El concepto de ARF para eliminacién de bolsas va
unido a Q° ésea. Este autor aboga todo el tiempo
que para la cirugia ésea para conseguir una arqui-
tectura 6sea positiva.

Para seleccionar los procedimientos terapéuticos (tipo
de cirugia) particularmente indicados y que cumplen
con los objetivos indicados por el autor, el examina-
dor debe tener:

1. Lacapacidad de visualizar donde esta la base de la

bolsa en relacién a la LMG.

En qué medida el hueso se reabsorbié.

Cuadl es el patrén de la resorciéon ésea, y

4. Dénde esté el nivel de hueso relativamente a los
tejidos blandos.

w N

Cuanto a la técnica, consiste de los siguientes pasos:
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1. Raspado y alisado radicular y ajuste oclusal pre-
vios a la cirugia.

2. Laprimera incisiéon es horizontal. Esta incision crea
el bisel interno y se realiza para producir un colga-
jo mads fino (delgado). Idealmente deberia ser fes-
toneada para que en IP se pudiera suturar y dejar
cubierto todo el hueso. La localizacién de la prime-
ra incisién dependera de:la profundidad de la bol-
sa, el espesor de la encia, la cantidad total de encia
existente preoperatoriamente, la extensién de en-
cia que queremos tener postoperatoriamente.

3. Lasincisiones verticales se realizan en mesial y dis-
tal al area quirurgica.

4. Se eleva el colgajo, observandose que este es fino,
con sus partes adelgazadas.

5. Se elimina la encia de la zona 2, se levanta el colga-
jo v se expone el hueso.

6. Contorneado 6seo: ranuras ID se establecen y los
niveles de hueso se confinan a una serie de curvas
parabdlicas.

7. Reposicién del colgajo a nivel apical en relaciéon a
su posicion inicial de forma a cubrir la cresta alveo-
lar vestibular. No se debe dejar el hueso expuestoy
para eso hay que festonear y no hacer una incisién
recta que dejaria las crestas IP expuestas (en todo
caso si el hueso se deja expuesto es para ganar mas
encia queratinizada). Sélo asi se consigue cicatriza-
cién por primera intencién. Con el colgajo palatino
es distinto: como no se puede reposicionar apical-
mente el colgajo. Se elimina la encia en exceso a la
vez que se adelgaza el colgajo y se realiza cirugia
Osea para poder eliminar bolsas y se realiza cirugia
Osea para obtener un contorneado fisiolégico.

Cuanto a los cuidados postoperatorios, se puede utili-
zar cemento quirurgico para cubrir el area.

Si se sutura a nivel de la cresta alveolar, aproximada-
mente 2 mm de tejido de granulacién va a ser afiadido
al colgajo y se diferenciara en encia. Durante la cica-
trizacién, la granulaciéon se adhiere al cemento de la
raiz y forma nuevas fibras gingivales.

A la semana, pequefias areas de hueso previamente
expuesto se cubren de tejido de granulacién. A las 2
semanas estas areas han cicatrizado por 2% intencién y
estan casi completamente epitelizadas. A las 3 sema-
nas estd completa la cicatrizacién.

Las ventajas de este procedimiento son:

— La cicatrizacién es esencialmente por primera in-
tencién y por eso es mas rapida y con menos dolor
postoperatorio.
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— Se proporciona una cobertura maxima del hueso
por tejido viable, previniendo secuestros macros-
cépicos y probablemente minimizando pérdida
permanente de hueso alveolar de la cresta.

— La cantidad de encia postoperatoria puede contro-
larse con precisién.

— Especialmente 1til cuando uno o dos dientes estan
afectados porque el colgajo puede confinarse a las
areas afectadas.

— La manutencién del complejo mucogingival y el
traslado hacia apical permite crear una unidad fun-
cional adecuada para profundizar el vestibulo y
reposicionar el frenillo utilizando tejido maduro.

— Es una cirugia controlada con una técnica refinada
(festoneado, eliminacién de bolsas y sutura).

Por otro lado, resulta mas dificil de ejecutar técnica-
mente porque el colgajo debe ser muy bien suturado
y la porcién gingival tiene que estar muy bien adelga-
zada sino la encia cuando cicatrice va a ser muy grue-
sa. Ademas, en presencia de una menor cantidad de
encia preoperatoriamente es dificil manejar y suturar
el colgajo. El acceso dificil en zonas de 2° y 3" molares
inferiores, donde tenemos un vestibulo corto dificulta
el procedimiento. En estos casos, el “doble colgajo”
de Ochsenbein parece ser el mas indicado (introduce
el concepto de que dejando el periostio en vestibular
se produce menos dolor y a partir de este concepto
surge el CRA a espesor parcial, para ganar profundi-
dad de vestibulo y encia adherida con denudacién
6sea, importante en maxilar, pero sobretodo en man-
dibula, donde no hay profundidad de vestibulo).

Cicatrizacion de los tejidos periodontales

Resulta importante comprender los fenémenos que
ocurren durante la cicatrizacién de los tejidos en los
diferentes procedimientos quirtirgicos periodontales.

Gingivectomia

La epitelizacién de la herida se completa 7-14 tras la
gingivectomia. Enlas semanas siguientes se forma una
nueva unidad dentogingival. Los fibroblastos de los
tejidos supraalveolar adyacente y la superficie dental
proliferan (18) y se deposita nuevo tejido conectivo. Si
la cicatrizacién ocurre préxima a una superficie den-
tal libre de placa se formara una nueva unidad de en-
cia libre normal (19).La altura de la unidad recién for-
mada puede variar, no solo en distintas localizaciones
de laboca, como en una u otra superficie de un mismo
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diente, debido esencialmente a factores anatémicos.
El restablecimiento de una nueva unidad de encia li-
bre, por crecimiento de nuevo tejido hacia coronal de
la linea de incisién de la gingivectomia implica que
las localizaciones denominadas “bolsas cero” se ven
solo ocasionalmente tras una gingivectomia. La cica-
trizacién completa se da en 4-5 semanas, aunque a los
14 dias la superficie de la encia puede aparecer cica-
trizada a la inspeccidn visual clinica (20). En el posto-
peratorio puede ocurrir un remodelado menor de la
cresta 6sea alveolar (Fig. 7).

Colgajo de reposicion apical

Con el restablecimiento de los contornos fisiolégicos,
el colgajo constituira los nuevos niveles de insercién en
el nivel suturado. La cicatrizacién ocurrira principalmen-
te por primera intencion, en especial en las areas don-
de se obtuvo cubrimiento correcto del hueso alveolar
con tejidos blandos (21). Durante la fase inicial de cica-
trizacién, casi siempre ocurre una reabsorcién 6sea de
grado variado en el area de la cresta del hueso alveolar
(22).La magnitud de la reduccién de la altura de hueso
alveolar, resultante de esta resorcién, esta relacionada
con el espesor de hueso en cada localizacién especifi-
ca (23). Durante las fases de regeneracién y madura-
cioén tisular, se forma una nueva unidad dentogingival
por crecimiento coronal del tejido conectivo. Este cre-
cimiento ocurre de modo similar al que caracteriza la
cicatrizacién tras una gingivectomia (Fig. 8).

Colgajo de Widman Modificado (MWF)

Si se trata de una localizacién con una lesién infradsea
profunda, puede ocurrir reparacién ésea dentro de los

Fig. 1: Cambios dimensionales producidos tras una gingivectomia.
a) Dimensiones preoperatorias. b) dimensiones tras una adecuada
cicatrizacion. Tras este procedimiento se produce una reabsorcion
6sea menor en la cresta alveolar y cierta pérdida de insercién de
tejido conectivo.

Fig. 8: Cambios dimensionales producidos en un Colgajo de repo-
sicién apical. a) Dimensiones preoperatorias. b) Recontorneado déseo.
c¢) Dimensiones tras cicatrizacion.

limites de la lesién (24-26). Sin embargo, también se
observa reabsorcién 6sea de la cresta. La cantidad de
relleno 6seo obtenida dependera de varios factores:
la anatomia del defecto éseo y de la cantidad de reab-
sorcion ésea de la cresta, la extensién de la inflama-
cién crénica. Entre el tejido éseo regenerado y la su-
perficie radicular se encuentra siempre interpuesto un
epitelio largo de unién (27, 28). Las células apicales
del epitelio de unién recién formado se encuentran a
un nivel de la raiz que coincide estrechamente con el
nivel de insercién postoperatorio. En la fase de cicatri-
zacién tras un MWF se produce retracciéon de los teji-
dos blandos, aunque el mayor desplazamiento apical
en la posicién del margen de estos se observa durante
los primeros 6 meses ulteriores al tratamiento quirir-
gico (28). Esta retraccién dura en general mas de un
afio. Entre los factores que influyen en el grado de re-
traccién gingival se destacan, ademas del periodo de
remodelacién de estos tejidos, la altura inicial y el es-
pesor del tejido supracrestal del colgajo y la cantidad
de reabsorcién de hueso de la cresta (Fig. 9).

PROCEDIMIENTOS REGENERATIVOS

En la década de 1980 el tratamiento de las bolsas perio-
dontales adquirié una nueva dimensién, cuando se de-
mostré que con un manejo quirurgico especifico se pue-
de obtener una cantidad significativa de nueva insercién
de tejido conectivo tras el tratamiento quirtrgico (32, 33).

Obtener la regeneracién periodontal siempre ha sido
un gran desafio y en el transcurso de los afios se utili-
zaron varios abordajes. No obstante, en esta revisién no
abordamos los diversos procedimientos regenerativos
para el tratamiento de defectos periodontales, asi como
la base biolégica de la regeneracién periodontal.
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Fig. 9: Cambios dimensionales en un Colgajo de Widman Modificado.
a) Dimensiones preoperatorias. b) La cirugia se completa con la reubi-
cacion del colgajo mucoperidstico lo mds préximo posible de su posi-
cioén original prequirdrgica. ¢) Dimensiones tras la cicatrizacion.

PROCEDIMIENTOS DE CUNA DISTAL

El tratamiento de las bolsas periodontales en la superfi-
cie distal de los molares posteriores se complica por la
presencia de tejidos bulbosos sobre la tuberosidad por
una zona retromolar prominente. El abordaje mas direc-
to para la eliminacién de la bolsa en esos casos y tratan-
dose del maxilar superior es la gingivectomia (Fig. 10).

Sin embrago, cuando existe una cantidad limitada o
nula de tejido queratinizado o en casos en los que se
ha diagnosticado un defecto éseo angular, €l tejido
prominente debe ser reducido en sus dimensiones, en
vez de eliminarlo de todo. Para ello podemos realizar
un procedimiento de cufia distal (34). Esta técnica fa-
cilita el acceso al defecto éseo y posibilita preservar
cantidad suficiente de encia y mucosa para obtener el
recubrimiento con tejidos blandos.

Fig. 10: Procedimiento de una cufia distal. Para eliminar una bolsa
periodontal en un molar superior se realiza una incision simple para
gingivectomia (linea de puntos).
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Fig. 11: @) Incisiones verticales por vestibular y por lingual a través de
la zona retromolar, para formar un tridngulo detrds de un molar infe-
rior. b) La cufia de tejidos en forma de tridngulo es desecada del hueso
subyacente y extirpada. ¢) El espesor de las paredes de los colgajos se
reduce mediante incisiones socavantes. d) Sutura de los colgajos.

El procedimiento original puede ser modificado con-
forme los requerimientos individuales. Todas las mo-
dificaciones de la técnica tienen como objetivo elimi-
nar la bolsa profunda y obtener un recubrimiento
mucoso para el periodonto remanente (Fig. 12).

CIRUGIA OSEA

Los principios de la cirugia ésea aplicados al tratamien-
to quirtrgico periodontal fueron primeramente des-
critos por Schluger (1949) y Goldman (1950). Estos
autores sefialaron que la pérdida de hueso alveolar
ocasionada por la enfermedad periodontal suele re-
sultar en perdida 6sea irregular. Para estos autores la
eliminacién de las bolsas periodontales debia combi-
narse con cirugia ésea y con la eliminacién de crate-
res y defectos angulares éseos para establecer y man-
tener bolsas poco profundas y un contorno gingival
6ptimo tras la cirugia (35).

CONCLUSIONES

El tratamiento quirtirgico de la enfermedad periodon-
tal cumple esencialmente dos propésitos: por un lado,
crea la accesibilidad para el correcto desbridamiento
profesional de las superficies radiculares desbridadas;
por otro, establece una morfologia gingival que facili-
ta el autocontrol de placa y mejora la preservacion de
sus dientes a largo plazo.
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Fig. 12: Procedimiento de cufia distal modificado.

El tratamiento periodontal quirirgico no solo esta in-
dicado en situaciones como en la eliminacién de bol-
sas periodontales profundas. Tras tratamiento perio-
dontal no quirtdrgico y reevaluacién, también puede

Fig. 13: Procedimiento de cufia distal en la regién de la tubero-
sidad.

indicarse en el tratamiento de en defectos éseos de
forma a restablecer el contorno 6seo fisiolégico del
hueso alveolar; o en problemas mucogingivales, bien
sea por razones de tipo estético o cosmético o por hi-
persensibilidad, recesiones de la encia marginal o
caries de cuello (lesiones de abrasién o atricién). Otras
indicaciones incluyen el desbridamiento de abscesos
periodontales agudos. La tendencia a la recidiva, pro-
blemas de tipo estético, la posibilidad de aumentar la
tendencia a la caries y la sensibilidad dentaria son al-
gunos de los inconvenientes del tratamiento periodon-
tal quirdrgico.
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