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I.GINGIVECTOMIA A& BISEL INTERND -
INTRODUCCION.

La® palabra o termino "Bingiveéctomia”" fue utilizada en la
ultima parte del siglo XIX, cuando Rabicsek ( 1884 ) fue pionero
de este procedimiento.

Fickerill en 1912 designo & la gingivectomia comno la
remocion quirurgica de la pared blanda de la bolsa pericdontal.

Ein embargo la remocion quirurgica de los tejidos gingivales
inflamados habia sido trecomendada desde mucho antes d= acuerdo
con el viejo principio de que todo tejido infectado debia ser
eliminado para poder logtar la cicatrizacion.

Asi de este modo hubieron partidarios como Fauchard, guienes
ya incluian este tipo de intervencion guirurgica. '

No bien estaba aceptada la terminologia comun, cuando Black
( 1915 ), Zentler ( 1918 ), Kodine ( 1921 ), por ngmbrar algunos,
ya definian a la oingivectomia como la excision quirurgica de la
parad de tejido blando de la bolsa periodontsal, con la ds=bida
remocion de hueso, combinado el procedimiento guiturgico, con el
remodel ado de la encia enferma, para restaurar la forma
fisiologica ( Grant y col. 1979 ).

Es cuestion de interes historico, gqua las primsrss
descripciones de tecnicas gquirurgicas, estuvieran &ncaminadas a
lograr accesos a las raices infectadas lograndolo sin  la
extirpacion de la bolsa de tejido blando, posteriormente hubo
descripcionss de remosion de epcia enferma, poco a poco s2 fueron
aenerando tecnicas quirurgicaz gque hicieron mas Tacil la
elaboracion 42 un buen diragnostico y un correcio tratamisnto.

Actualmante e=ste tipo de tecnicas suele eliminar signos en
=nfermedad oingival, las cuales no puedsn ser  tratadas por
metodos no quirugicos o muchas veces en el cual un tratamiento no
guirurgico puede s=r insuficients.

En algunos casos la inflamacion de la encia y su
consecuencia la enfsrmeded periodontal, recidivan o guedan sin
rasplverse siendo el ra27tlejo de un raspado mal hecho o de 1la
ejecucion inadecuada de los procedimientos d=2 higisne bucal por
2l mismo paciante.

lLa enfermedad gingival y periodontal com 71
deformaciones de la sncia, entorpeciendn la c
los alimentes acumulando placa dentobac+er1a
de alimento prolongando y agravando los prur
tambien tenesos la formacion de surcos gi
papilaresinterdentales, =n forma de messt

rsion normal de
tros residuos
tolocgicos como

v  cratesres
por la GUMA,

Jm
i
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asi como las causadas por la administracion de medicamentos gque
producen un agrandamiento anormal de la encia | difenil-
hidantaina ).

Las tecnicas de gingivoplastia y gingivectomia, presentan un
periodo preguirugico, en el cual el raspado o eliminacion de todo
deposito calcificado, y/o placa dentobacteriana y una buena
higiéne‘ bucal evitaran que los tejidos esten inflamados y con

ellos tenga una buena visibilidad del campo de treabajo, para
realizar 21 plan de tratamiento y el desarrollo de la cirugia
periodontal. Durante el planeamiento de la cirugia se observaran

detenidamente la ficha periodontal y 21 estudio radiografico, con

los cuales, se podra dar un buen diagnostico, pronostico y plan
de tratamiento.

La g¢ingivectomia, es un matodo o tecnica especifica para
devolver la morfologia y funcionalidad al margan gingival, asi
como dar orientacion, asesoria y diversas tecnicas de higiene
bucal al pacient2 y con wun buen pronostico, el correcto
funcionpamiento de las mismas.



I. GINGIVECTOMIA A BISEL INTERND

_1:~ ANTECEDENTES

Se considaraba a la remoci1dén guirdroics de los tejidos
gingivales inflamados s=g@n de acuerdo €on un  vieJo principio
quirtroico que decfa: que los tejidos infectados tenian gque ser
aliminados para logtrar sy cicatrizacidn.

Basdndosze en éste principio en 1744 Fauchard did una
descripcién detallada d= la remocidn de tejidos periodontalsas
inflamados con la utilizacidn de unas finas tijeras quirdvgxcas,
en muchas de 1os primsros  trabajos sobre gingivectomia, se
inclula cierta rezmoci1dn dsea basdndose en la suposicidn de que

. I . s . 7/ -
este debla estar necrotico o infectado.

L}

El shordaje quirQrgico camo alternativa, para la
eliminacidn del ssrro subgingival 2n la serapeltica de las bolsas
periodontales, fud reconocido en la (ltima parte del =igio XIX,
cuando Robicksek en 1884 fus =21 inicisdor del procedimiento
l'lamnado "Gingivectomia” aungu2 Tué hasta 1912 cuango Fickerill
denaomind a la palabra gingivectomia coma un término agscuado para
designar la remocidn quirdrgica de la pared gingival de la bolsa
periodontal.

Siguiendo con el mismo principio Black preconizd la remocidn
de los tejidos blandos hasta ol husso y tambifn algo de hueso
para lograr un nivel 4se0 horizontal., en los casos de créteres
oroximales.

Zantler en 1912 Fué también  un precursor de la
gingivectomia, describisndo una t&cnica similar a la de Black,
con la debida remocidn de tejido blando y husso, es asi como en
dste mismo afo  L=onard Widman describe un  dissno de colcads
mucopariostica destinade a la eliminacidn de epitelio de la
bolsa periodontal y al t=:jido conjuntivo inflamado.

Newman, pocos afios despues en 1920 - 1926, sugirid el empleo
de wun colgajo gu2 en algunos  aspectos difs=ria del descrito
originalmente por Widman, baséndose en el mismo orincipio y
sefalar 1a importancia d= =2liminar las bolsas de tejido blando,
es decir apiicar 21 colgajo a la cresta de hueso alveolar.

Casi al misma tiemno de N=wman, Nodine =n 1921 describib una
técnica en la cuil se incide la encia en  dnoulo recto, con
respecto al =je2 longitudinal del dis=nte v la ramocidn del tejido
de granulacidn cor encima del hueso interproximal, seguido por un
alisamiento cfe husso =on =1 uso de cinc=les, azadas y curatas.

. . :
En el =ao d= 1928, War atirmd ,que la parte mas importante

I



¢ 4 .
de 1la gingivectom{a, es la remocidn de una capa de hueso en la
cuél. se encontraba invadido de bacterias.

En el afo de 1931, tirkland describibé la operacibn de
colgajo madificado tambien con =1 t{n de la eliminscidn o= las
bolsas periodontales, que en contraste con las dos  tdonicas
anterigres habla menor sacrificio de tejido na inflamado y el
desplazamiento apical hacia el mdroen gingival.

Los objietivos de estos procedimientos por colgajos
( variacion de la cingivectomia ) fueron:

~

A. Farcilitar la limpieza d2 superficiss radiculares, asi
- . .2 . . .
como la eliminacion del epitelio de las bolsas periodontales v el
tejido conjuntivo inflamado.

B. Eliminar 1la bolsa periodontal profunda ( colgajo
original de Widman y colgajio de Nawman .

: k4 . .
C. Causar una cantidad minima de malestar vy traumatismo al
paciente.

’ - - - .

Fue en 1935, cuanda Fronen, afirmd que el huaso no estaba
necrdtico 4 infectadno, basindose 2n diversos estudions
- 4 . . v . - .
histoldaicos, v también explicd como el husso de la cresta

alveolar podia ser reparado, posterior a un tratamiento.

Varios articulos escritos por Orban a finales de la ddcada
de laos treintas y principios de los cuarentas  introdui=con
modernos conceptos de gingivectomia, confinada a la eliminacidn
guirdrgica de 1la bolsa y a cierto recontorneado de los teliidos
gingivales.

, , .
Estas nuevas tecnicas estaban basadas en el wmantenimiento
después de la cirugfa de una zona adecuada de encla insertada.

Fué Nabers en 1954 guién originalmente la llamd reubicacidn
de encia insertada ¥ mbs tarde fud modificada por Ariasdo ¥
Tirrell en 1957 quienes le llamardn, colpaio por  reuwbicacidn
apical.

En el afno 1942, Frizdman presenta ventajas mas favorables
. ? .
para fsta misma técnica desarrollindola con un bu2n pronastico
del tratamiento. .

Ramfjord y Nissle en 1974 describierbn la técnica del
colgalio de MWidman meodificado, tambidén conocido como  curetaje
abierto, describisndo su propia técnica pero sin separarse de su
técnicza original, basdndose =0 los mismos principios  paro
representando ventajas superiores a la técnica inicial.

Actuslmsnte el procadimiento es fiel a2l propussto  por
Goldman y corroborado por Brant en 1972, en el cuidl se denomina a

“



la gingivectomia como la excisidn de la pared de tejido blando de
una bolsa pericdontal, combinada con el habitual remodelado de la
encia enferma, para restaurar su forma estética, anatbmica 'y
fisiolégica.

.Como ésta ditima técnica es una modificacidn de la original
descrita por Goldman se podria considerar que es la pauta para la
. . i ; . . - :
institucidn de la técnica de gingivectomia a bisel interno.

Variaciones de la gingivectomia.

1918 Widman colgajo original

1920 Colgsjo de Newman

1931 Colgajo modificado de Kirkland

1950 Goldman gingivectomia a biszl externo

1954 MNabers colgajo de reub&cacién apical

1957 Tyreell colgajo de reubicacion apical

1962 Friedman colgajo de reubicacidn apical

1974 Ramfjord y Nissle colgajo de Widman modificado .
1879 Brant gingivectomia a bisel interno



-

- 2.~ FACTORES QUE FREDISFONEN A LA ENFERMEDAD FERICDONTAL.

Dutante las dos dltimas décadas se han realizscoo en todo 21
mundo  estudios epidemioldgicos para medir la prevalencia de la
enfermedad gingival y periodontal, los niveles de higiene oral v
un aran ndmero de factores correlativoszs.

Estos sstudios fusrcn reslizados en individuss con amplias
diferencias en: Edad, sex0, mani1Testaciones clinicas,
antecedsntes herditarios, condiciones socioszondmicas b
culturales.

For ello, es d= gran importancia conocer el estado de salud
de nuestro pacisnte, v saber cuales son los factores gus

predisponen la entermedad periodontal. .

El primer factor aue oaredispone 1a aparicibdn de ia
entermedad periodontal, = 1a acumulacidn ca placa
QEntoPacterlana, la cual pusde sliminarsa por la destresa y el
interes por =] mismo pacisnte durante su higiene oral diaria,
sunaque ézto =5 dificil de reslizar , wva ses por la morfologia
dentogingivasl, as{ como por una hip=rpldsia gingival
pronunciada, critsres gingivales, alteraciones morfoldgicas que
pueden obstruir el cuidado personal adecuzadeo en el control de
placa dcentobacteriana,

D2l mismo modo la pres=2ncla de margenes ge  rastauwraciones
inadecusadas, v prdtssis mal ajustades permiten la acumulacidn  d=
mayor cantidsd da placa dentobacterisna,

S= treconocsn  dos  afecciones 1nf rias  gus pu=dsEn
Criar  agrandamientos gingivales, Gin tis, 1a cudl se
e como la l2sidn inflamatoria limitsada a los rejidos d= la

s causada pot la placa cte
da a factor=ss localss predisponent
entos, acumulacidn de  sarro, mal
s de contacto defectuonsss, diastemas,

zuracionss inadecuadas y sobhre todo a la

gncusntra  aso
impacto de a
dentarias, &rs
impelentes, ras
higiene bucal del paciente.

Les agrandamientos gingivales causadas por la administracion
de madicamentos antizonvulsivos cong 21 Difsnil-Hidantoina,

o .. :
La Fericdontlitis se dice qgu= una sacusla de a

. s ¢ . . - - .
gingivitis, = wuna lesicn wnflamsatoria extansiva, gue afzcka los
cuatro tejid qus Torman 21 pariodonts, su svolucidn pusde sar

4]



variada,

s2 catracteriza por la pressncia de bolsas
diferente profundidad de acuerdo al grado
periodontitis, vamos ha  enconitrar  pérdida
dentariay extrusi1bn de los dientes afectados,

cantidsd de=

la pericdontitis
periodontitis

no es
avancada,

avenzadas en
la encia suele

cambio
verse Tibrosa,

paro genzralmente el progreso de la enfermedad es lento,

periosontales de
ge avance de L=z
Gsea, movilidad

exietiendo una gran
placa dentobacterisna y detritus,
encontrarse lisa, roja y brillante como en una g:nglv{tis, cuando

la encia pu=de
cusndo es

con

una
un

. ’ .
puntillen exsgersdo, con cierto sangrado, y mss firme.



1I. FASE FREAUIRUGICA.

1.~ FLAN DE TRATAMIENTO.

Esta fase inicial en el +&ratamiento, consiste, en la
realizacidn de la histaria clinica completa del paciente, la cudl
es el instrumento para saber y conocer el estado actuval del
paciente; posteriorment2 s2 e2labora la ficha periodontal, 2n 1la
cuil se pondrd todos 10s sianos y sintomas gue nas refisra el
pacient2 en el mamenio de elaborar la misma, el siguiznte paso,
serd 1a toma del estudio radioor&fico, e! cudl constard de una
serie de radiografias perispicéles, en lss cudles s2 observara el
eztado de salud de los tejidos duros as{ como zonas adyacentes al
mismo.

Estos  tres ostudios son bbsicos para la elaboracibén de un

3 2l cual s2 va a incluir 1la =2tiologia,
pronostico y plan de tratamiento. '

El siguien-e psso  zerd el control personal de placa
dentobacteriana, asi como la ensghanza de la tecnica de cepillado
adecuada para £l pacisnte, pot medio de agentes reveladores de
placa, thall”Wlﬁhog las &rzas d2 mavor a;umulchmn de ésta, v la

eliminaremas, 2l control  personal de placa al
paciente. L= apa d=2 nuestra fase prequirﬁrgica, es

. :
cuwlar 2n  2ste  se  realiza la

.
el alisado vy d
és tos dentales, é&sta etapa nos dara
t
d

e L
eliminacion de

1

=]
2
P
una idea si =21 =sta apto para nrep*ar el tratamiento
conservar el estado de salud de su boca, 5 bien si no CDDperara,
va que de &sto depende 21 éxito d=zl tratamiento.

2.- FREMEDICACION.

Las recetas dz pramadicacibn se hardn en la sesidn anterior a
la ciﬂnq{a, cuando  la zona a operar se ha vuslto a2 valorar  y
examinar, en la cubl se regxstrarén modificacionas en la
profundidad de la bolsa.

La premedicacibn incluye medicamentos para los estados de
ansisdad a3l come los antibioticos prévios a la cirug{a.

Towands an cuvonta siesprea, 21 eztado sistémico del paciente
asi como 1la administrac;én de2 algln tipo 42 medicam=nio para
cualquier problema sistemico, durante 21 momanto de la
revalorizacidn.



II1I. FASE QUIRURGICA.

El procedimiento tal y como se ejecuta hoy en dia fué
establgcido por Marris cn 1965, Y 1o llamd * colgajo
mucoderréatzco no desplaczado " . Incorporé la incisidn a bisel
interna y describid la importancia del firme adosamiento del
tejido gingiwval a las raices como requisito previc para obtener
resultados favorables.

En 1974 Ramfjord y HMNissle, describierdn el denom
colgaio de Widmaen modificado, que s= 1nvestigé dztalladame
un estudio lonmgitudinal.
1.~ INDICACIONECS FARA LA CINGIVECTOMIA A EBISEL INTERND.
Aungue la gingivectomia 23 una técnica pzriodontal simple,
para la eliminacidén d= la bolsa periodontal moderadamente

profunda, y para la creacibn de un contorno ginglval adecuado.

Pueden enumerarsze tres indicaciones i1mportante

Al Eliminscidn de agrandamisntos gingivales con la
corretcidon de contornos gingivales estéticamente 1nmaceptables,
siempre y cuando la arguitectura gimgival no presente surcos  ni
grietas.

B) Eliminacidn d bolsas periodontales moderadamnente
profundas ( 4 & & mm )3 uando éstas bolsas pusden seor eliminadas
sin ser comprometido el limite mucoginoival, sismpre. y cuando el
sncho de la =ncia insertads ssa sufici=snte y =1 tejido gingival
gqueda a mé=z d= 2 mm.

e
=

5 . . ..
C? Frovesr acceso subgingival para la realizacion de
restauracionss.

El requisito mds importante para el éxito de la  tdcnica es
av

na excelente higisne oral.



2.~ CONTRAINDICACIONES FARA LA GINGIVECTOMIA A . BISEL
INTERNO.

Lag contraindicacionegs para la gingivectomia incluyen:

A) Mala higiene aral.

B) Presencia de bolsas periodontales profundas, debido a la
falta de Plxnxnacxon de la pared blanda de la bolsa periodontal y
la eliminacibn 1ncomplef= del tejido de glanulac1on presente, as?
como la formscibdn de grandes herides postoperatorias.

C) Abscesos pariodontales.

4 :
D} Aspecto esietico.

E) Situszcionzs comprometedoras, como pacientes que presenten

. 7
enfermedades s=mocicnales o mentales, etc.
), - S { 3 < . .
F)} Ancho de la encia inseritada insuficienta.

5) Raices sensibles.

3.- OBJETIVOS DE LA GINGIVECTOMIA A BISEL INTERNO.

Al Oferscer  la posibiligad de establscer una sstrecha
adaptacibn  postoperatoria de  tejido conjuntive sano  y del
epitelio a iss superficies dentales.

: . . .’
B} Fermite el adecuado acceso para la instrumentacion da las
superficies rediculares y el cierre inmedisato de2 la zona.

C) Ewvita el uso de incisiones liberatrices verticales ,
ayudandn a mantsn2r un contacto mis estrechn con las superticies
dantales y su adaptacibn al hueso y cemznto radicular.



4.-VENTAJAS DE LA GINGIVECTDMIA A EISEL INTERNO.
A) Facilidad para la eliminacibon de la bolsa periodontal.

R)_ Froporciona accesibilidad y visibilidad ~d§1}:cambp}q
operatorio - : Favl

C) '~ No deja expuesto tejido conjuntivo.

D La cicatrizacibn del tejido es mas rapida.

E) Las protesis removibles pueden utilizarse normalmente.
F) Bienestar y comodidad al paciente. .

G) Beneralmente tienen un buen prondstico.

5.~ DESVENTAJAS DE LA GINGIVECTOMIA A BISEL INTERNO.

A) Disminucidn de la cantidad de encfa insertada.

B) La habilidad debe ser precisa, para la realizacidn de
ésta tdcnica.

Cy El tiempo de +trabajo es mds largo que el de la
gingivectcmia standard.

D) Fuede haber desplazamiento y distorcidn del margen
gingival.

&.— RERQUISITOS PREVIOS.

En la seleccidn de instrumentos v técnicas para la
gingivectomia a bisel interno deben considerarssa slgunos
requisitos previes a la realizacidn de la técnica, ¥y los
instrumentos a utilizar para =1 mismo fin.

A) Las téqnicas y los instrumegtos deben permitir una
ptracisa remocion de la cantidad wminima  reguerido para la
eliminacién de 1la bolsa y el establecimiento de un contorno

10



gingiwval éptimo.

e - . - N i .
E) Los instrumentos y las tecnicas deben inflingir un minimo
traumatismo guirdrgico a los Lejidos blandos.

C) Mo debe de existir peligro para la salud sistémica por el
uso de_instrumentos.

D3} Deben usarse instrumentos y tédcnicas gque no interfigran

4 .
en una cicatrizacidn optima.

S 11



7.— INSTRUMENTAL.

Campo Quirdgico.

Guantes.

Cubrebocas,

Eyectot.

Espejo bucal,

Pinza de curacidn.

Explorador del No.17.

Sonda periodontal M-1

Instrumental para anestesia.

Mango para bistur{ Bard-Farker del No. 3
Hoja de bistur{ del No. 11 o 15

Curetas 5 Goldman Fox nlmero 10.
Elevador Feridstico & legra periodontal.
Bisturl de Kirkland No. 15 & 16 K.

Bisturf de Fish o punta de Lanza.

Tiieras para encia Goldman Fox ( rectas Y cutwvas ).

GBubias para tejidos blandos.
Lima para huesn.

Gasas estériles.

Soluciones antisépticag.
Loseta de vidrio.

Espétula para cemento.

Apésito Quir&rgico (Wonder Fack).

Tijera portaagujas y sutdra 000,



8.— TECNICA DE GINGIVECTOMIA A BISEL INTERNO O WIDMAN
MODIFICADO.

Una vez realizada la fase prequirdrgica, se continuard con
21 tratamiento guirdrgico para la eliminacibn de las bolsas
periodontales, del cudl se dar& una descripcidn del procedimiento
a seguiﬁ: o

Anestesia: La técnica de anestesia a utilizar puede ser
; P ;
local, regional O 2n algunos casos extremos anestesia general,
rd : . .
los anestésicos utilirzados son los de uso cotidiano, dependiendo
del esstado sistemico dz2l paciente.

: [4 N - -
Una wvesz anestesiado al paciente se procedera a realizar la

4 .
tecnica quirﬁngica para lo cual s= realizarld $res tipos
diferentes de incisiones.

, Incisibn a bi§el interno: Esta esg la incisibn inicial, la
cual se realizard con una hoja de bisturi del ndmero 11 & 15,
haciendo un corte com una angulacidn a 45 grados en relacifn con
2l eje longitudinal del diente, dirigiendo la incisidn hacia la
crésta dseyyv a 1 S 2 mm, por abajo del mdrgen cingival, tratando
de adelgazar la pared interna del colgajo.

La hoja deberd insertarsze a manera tal que =21 espesor dejado
en la papila sma similar al tresto del colgajo wvestibularg
generalmente no se2 utilizan incisiones liberatrices verticales.

Incisidn intrasurcal: S2 hace wuna segunda  incisidn, por
dentro del surco, casi paralelo al eje longitudinal del dientse,
es decir =n &1 fondo de la bolsa, hasta 1llegar al hueso
circunscribiendo la cufa triangular de tejido gque contiene la
pared blanda de la bolsa.

. : - : I4 .
Se hace una tercera incisidn con el bisturi de Fish, ésta
se realiza e&n los espacios interdentales, coronariamante al
ueso, en sentido horizontal.
h , tido h tal

. . :

Con una . leatra se procedera a la separacion del coleajo,
gliminando el collar gingival provocado por la primera y szgunda
incisidn.

Con una cureta & con el Goldman Fox nfdmero 10 se retira el
s . . s . on . / :
tejido 1nc1d1dq asi como =1 tejido d= granulacidn ( cronico
inflamatorio ) o tejido granulomatoso.



Se realiza el raspado y alisado radicular con el

- instrumental necesario hasta dejar las superficies t+adiculares

limpias vy lisas. También se llevard a cabo la correccion de la

arquitectura dsea cuando es necesario realizar un festoneado patra
una adecusda adaptacibn del celgajo a su peosicibn original.

'Ei‘colgajo debe -adelgazarse  gn'su patrte interna dejando- una
superficie uniforme, para asi obtener una estrecha adaptacibn, de
la encla alradedor de cada uno de los dientes.

Una vez adelgazado el colgajo,sé reposiciona en su  luoar,
haciehdo todo 1o posible por adaptarlo en la zona interproximal,
vestibular y lingual de modo que no guede expusesto hueso
inte2erproximal.

En cada espacio interdental s= colocard un punto de sutdra,
la cudl debené’ser, sutdra de seda de OO0, colocando 21 punto de
sutlira a 2 mm apicalmente al mérgen gingival, para no, dejar
expusstas las incisianes, se colocard un apdsito guirdrgico,
cubriendo toda 1la superficie y dreas interproximales, creando
retencibn para 21 mismo, ests apdsito servird de proteccibn pars
gvitar el empaquetamiento de alimento & qua 21 paciente se
lastime la zona guirdegica.

Fosterior a wuna semana de trapscurrido el procedimiento
quirdrgico se tebirardn los puntos de sutira, y =21 apdsito; v si
no esta bien cicatrizado el tejido, se debe colocar un  segundo
apésito “durante una semana més, si 1a enc{a se encuentra bien
adaptada y el paciante no siente molestias se le lava
perfectamente y se instituye la técnica de cepillado adecuada.
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?.- AFOSITO QUIRURGICO.

El apdsite gquirdrgico sirve para proteger el drea incidida,
durante 2l periddo de cicatrizacidn, debe de cubrirse
completamente la superficie de la herida, con éste apésito
quirdgrgico.

Fsye apdsita aquirdrgico debe estarr estrechamente adaptado
tanto &h las caras vestibulares y tambi%n =n las proximales, se
pondra cuidado de gue el apdsito no sea excesivamente voluminoso,
pues no  solo es incdmodo para el paciente sino gue ademds
facilita su desplacamiento, bste deberd quedarse fijo en su lugar
de 7 a 8 dies despuds de la cirugfia.

Existen varios tipos de apdsitos periodontales, cada uno
poses ciertss -~wventajas y desventajas, antre ellas destaca gue
ninglin  apbsito no obstante sus ingredientes, promueva la
cicatrizacifn. .

Driginalmente el Gnico motivo para emplear el apbdsito
guirlirgico posterior a la cirugia , s la de proteger las
superficies cruentas de la encia, de los irritantes bucales.

El-apfsito bésico gue se emplea , es un cemento como =21 20E
con ciertos aditivos de caracteristicas especiales. .

Mo existen datos definitivos sobre la superioridad de un
apbsita sobre otro, salvo la comodidad del paciente, facilidad de
eliminacibn y caracteristicas gs=nerales.

Férmula de Kirkland:

Folwvo: Oxido de cinc 150, 0

Acido Tanico 14.0
Resina ( polva ) 198.5 g

0o

Liguido: Resina en tro:co 70.0 g
Aceite de almendras dulces 29.3 a .
Eugenol 59.0 ml.

Farmula d= Basr:

Folvo: Resina 3,52 g
Oxido de Cinc 0D.41 g
BRasitracina U 3000

Liguido: Oxido de Cinc al S%4
Grasa hidrocgenada 25%

Formula de COE PACK:
‘Un tubo: Oxidos metalicos

Bitionol (lorotidol)

. /o, . e -
Un tubo: Acidos carboxilicos no ionizantes
Clarotimol : -

16



IV. FASE FOSTOUIRURGICA.

El manejio postoperatorio de la gingivectomia a bisel interno
es extremademznte carto vy sencillo, la comodidad del psciznze e
inportante, de tal manera que no deberé habar biseles erpuesstos b%
descubiartaos ssnsibles al tsecto y a los condimentos.

1.- INSTRUCCIOMES AL PACIENTE:

Una vesz realizada la sutlra y colocado el apdsito
quirdrgico, se darh al paciente las instrucciones
postoperatorias, es conveniente preparar las indicacioness por
gscrito en una hoja impresza en la cual establezca, lo siguiente:

A} No comer, ni bebstr, hasta 2 horas después de la cirugia.

B) Mo tocar el apdsito con la lengua & con los dedos, ©&ste
apdsito sirve de proteccion.

C) Evitar comida 4cida, grasosa ¢ condimentada.

L
32 Tomat+ ligquidos con popoie, dieta fria vy blanda durante
las primeras 72 horas después de la cirugfa.
E) Fara evitar molsstias postoperatoriss tamar ana
mientras dure =1 dolor =n el &rea tratada.

...
n
I
n

o
[k
0
"

F) Capillar las zonas donde no se2 hizo cirugfa normalmente,
y en dientes donde se hizo la cirucia debe cepillarse sin danarse
21 Area tratzada.

B) Fosterior a las ptrimeras 2 horas de la cirugia, colocar
hielo previamente envuelto en wuna toalla, a la zagna de 1la
operacibn, por la parte externa, en lapsos d=2 5 a 10 minutos
retirarlao ¥y volverlo a colocar en un lapso igual de tiempo.

H) Después de 72 horas, la dieta pueds ser tibia & normal.

17



V. CICATRIZACION DE HERIDAS.

En la actualidad se basa la conformscibn de la
cicatrizacidn en estudios que datan de las primeras tres décadas
de nuestro siglo, a los cudles sz les ha estsdo agregando vy
disminyyendo en la mediga ce lo necesario cde sh{ gue Hartwsll en
‘1929 "haya comenzado con la informacidn detallada de la misma.

Tradicionalmsnte los =studicos sobre cicatrizacibn a nivel
histoldgico consideran la regeneracibn epitelial v la
cicatrizacidn del tejido conjuntivo separsdansnte.

- N4 . . A : .

Regenaracion epitelial: El epitelioc en el mirgen de la
herida no mostrd aumento o disminucibn en la marcacidn una hora
después de la incision.

Cinco horas despubs de le cirugla, muchas células del
estrato espinoso estaban sgrandadas y se tenian pdlidamente,
precsentando  pusntes intercalulares indistintos v las células
basales se mostrsbsn Normalss sin cambios, sobre la superficie de
la herida se estzba formendo una banda de polimorfonucleares.

€2 observa una
decimotercer hora pos
a her:da, =ntre =21 co

grscibn melular 3 partir de la novéna Y
ior & la :irugla hacia la superficie de
wlo superficisl. )

Entre
divisidn
hasta zpro

horas se ve m:vcado el inicio de 1la
txpnda desde =21 maropn de 1a herida
imetros

Trzinta y seis horas despubés disminuye l1a mitosis, 48
horas después la marcacibn epitelial es alta a nivel de la herida
paro  algunss c2lulas marcadas aparecian también en la capa de
células baseles del epitelio migrante.

gundo al quinto d;a, 2} epitelio avsnza des 0.3
0.3nm  por dia, el epitzlio tiene wvarias capas de celulas q
espesor v no sstzba gquerstinizado. En la capa basal apar=ceran
células marcadas & lo largo del epitelio nuevo.

L2l s=

T W

Un creciamisnto hscisz  &rriba comienza a crear un surco
gingival de S a 7 dias despubs de la oparacidn. Este surco estd
cubierto inicialm=nte por uvuna delgsda capa de spitelio, mostrasndo
una importante =actividad proliterativa, Les estudios con
microscopia han revnlaao , sparicidn dc h=midesmosomsas y de una
lamina bazal = ulias dei
frente migratori 2 frente
mioratorio centac MOSOmAas.




El establecimiento de una buena ¥y nueva adherencia epirtelial

que conste de hemidesmosomas y u4ha  ldmina basal. La
cicatrizacidn completa del surco y el establecimiento de una
nueva asdharzncia epitelial llevsrd por lo menos de 4 a 5 s2manas

después de la cirugfa.

“Citatrizacibn del tejido conjuntivo: La psrte de tejido
conjuntivo gue =s3ta cubierta cgn un codgulo, despufs de 2 horas
de " haber realizado la cirugia, bhay una marceda migracibn de

células polimorfonucleares hscia el interior del colqulo y hacia

la superficie de Jla herida. Una dalgada cap de tejido
conjuntivo inmediatsmznie sdyscante s la inc1 ibn guirbrgica
muastra células anpl:ﬂﬂnnte msp ciradas, @spuss de 5 a 9 horas
pusde obserwvarse gque tﬁ capa de calulas en degenetracidn

gradualmente se llenan de ce lu]as polimorfonucleares, de manestta
que 13 horas después de la cirugla hay una bande de Sstas cflulas
que cubren tonda la  herida, esta 1ncluye tejido conjuntiwvo
superficial degsnerado ¥ necerdtico dshsdo por la cirugla, vy
tambidn parie d; la superficie del coégu]o. '

'

Los cementcblistos aparecen interrumpidos y ausent=2s de la
superficie del cemento radicular en una protfundidad de alrededor
de 0,2 mm desde la herida guirdegica. Los ostecblistos y la
cresta alveolar faltan en alounas &rsas, despuds de la cirugia

El primer aumento en la cantidad de c2lulss de tejido
conjuntivoe se nota a 1z 24 horas despubs da la c1rua1a, por
debajo de lz bsnda d2 polimorfonucleares, las cblulas encontradas
tempranam=nte parecfan ser anciobldstos, gue =se encontraban

dentrn, com2 en  la vecindsd inmadista de lss paredes de 1os
pequsfios vasos sanguineos.

Tres dias dzspués de la cirugfa hay un  aumento en la
actividad angicbléstica y fibrobldstica, ¥y ademds d= los
polimorfonucleares aparece wna cantidad de linfocitos. Las
cdlulas de tejido conjuntivo se extienden hacia la capa d=
células bazales v 21 epitelio en regenaracidng la proliferacion
de tejido conjuntiva =empieza mis tarde que la reg generascibn
epitelial y alca2nza a los 4 dias en camoaracién con =21 epitelio,
entre 24 v & Raras g2 la carugia. El infiltrado
inflamatorio de lsucocitoz aumenta hazta S & 7 dias despufz de la
operacidn,

tidad de células de tejido conjuntiveo dismindye, a los

formado una sncia libre definida por sncina de  la
dias despuds de la cirugfa, 21 nueve surco =2staba
it=lio, pero hay orsn cantidad de linfoc{tos vy
25, lo que indica una irritacidn reszidual.

7 dfas s a
.herida, 14 a 21
tapizado d= 2
polimorfonuclea

| | ESTA TESIS NO OEBE
SAUR DE Lh BIBLIOTECA
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lLLa mayor pzrte de la regeneracibdn de la encia libre se
produce entre 2] tercer y noveno dia despuds de la cirugia vy
consta inicialmente, de2 un tejido de granulacién. La orientacibn
funcional y 13 maduracién de coldgena de las fibras de tejido
conjuntf{vo, requieren mds de 5 semanas.

Asi, el tiempo total de cicatrizacién de una herida de
gingivectomla es de por lo menos de 5 a & semanas, aungue en la
mayoria de los csscs =1 epitelio superficial gsta totalmente
regenerado en 14 dias.

La nueva encia libre es formada en parte por el crecimiento
hacia abajo de la adherencia spitelial, sobre wuna superficie
radicular  alisada apicalmente con respecto a la bolsa y a la
incisibn de la gingivectomia.

Después de S semanas de la cirugia se alcanza un flujo de
fluido gingival normel.

La inflamacion esociada con la cicatrizacibn de las heridas,
disminuird al cabo de 7 a-% diss, psro tiene tendencia a2 sumentar
con 2l tiempo si la higiene bucal no es buena. .

El ancho d2 la sncia adhorida se disminuye ligeramente
despubs de la gingivectomia, supuestamente por una peguena
migra;ién coronaria d2 la unidn mucogingival.

1.- GINGIVECTOMIA FOR ELECTROCIRUGIA A BISEL IMTERMD.

. 4 ’ . . : -
La electrocirugia es util para varias aplicaciones: la
eliminacién de agrandamientos gingivales y la gingivoplastia.

Este m&todo emplea electrocoagulscidn bipolar 6 electrddos
cge un solo polo, el electrbdo agudo complementado con electrddos
en forma de s3a ovoidea pegusha O de diamante para festonear, los
dos pueden usarse como complementos del bisturi.

S usa ; ‘riznte combinads de corte vy coagulacién
totaimenle rectidi En  todoz  les procedimientos de
remndelado el 25 activado y desplazado con wun conciso
movimiento de afeitado ( shavinag ). ta punta de la aguia puede

doblars= para lograr 21 contorno ideal en cualquier sitio de la
hora, factor gue no resulta con un bisturi.

Se utiliza principalmente e2n zonas donde =1 acceso =25
: : : < : : -
limitado y dificil, por ejemplo en zonas aisladas, en zonas
retromolares, =tc.

1
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La electrocitrugia es un método conveniente y eficaz para
incidir-tejidos & .eliminarlos, brinda un campo operatoria limpio,
ya que es d2 mucha utilidad para controlar punteos sangrantes
aislados, las zonas sangrantes localizadas interproximalmente se
alcanza con un electrbdo fino en forma de varillas la hemostdsia
se obtiene mediante el uso de un electrddo esférico. La
hemorriglas debe controlarse por presibn directa ( aire,
comprésién 4 hemostato ) primero, y luego se tocard levemente %a
superfici@ con una corriente coagulante, hay menos hemorragia
después de la electrocirugia que después de las incisiones con
bisturi de acero, por ello su conveniencia es satisfactoria,
siampra  qu2 la aguja cortante no se ponga en contacto con el
cenento o 21 hueso, teniendo precaucidn de no usar anastésicos
explosivos, Yy ‘que ninguno de los participantes en 1la cirugia
tenga un marcapasos cardilco.

Las desventajas que presenta la electrocirugia, son: el
paciente presenta mayor dolor postoperatorio que la cirugfa
convencional, hay peligro definidamente mayor de dano inmediato

“al periodonto; por-e2lloj - la-eslectrocirugias no s2 recomisnda como

4 -
metodo de ruting para la gingivectomia. '

. 4 . N :
La electrociruglia retarda la cicatrizacibn, =sto es debide a
que la corriente "enpleada sea demasiado intensa & cuando el
instrumento se use muy cerca de hueso.

For ello no es comln el uso de la electrocirugia para la
realizacidn de la gingivectomia, ya que =5 necesario que el
Cirujano Dantista ¢&ste capacitado para el uso correcto del
instrumento.



Vi, VALORIZACION DE RESULTADOS.

El é&xito d2l tratamiento dependaeri del cumplimiento de  los
‘requisitos  previos de la gingivectomia y gingivoplastia asi
como 1a realizacién de la técnica con todo cuidado, segdn lo
desciito, se alcanzardn los objistivos y serd posible establecer
el mantenimiento a largo plazo de la morfologia y funcionalidad
de la encia.

Fracaso del tratamiento.

“En ciertas ocasiones no se alcanzan los objetivos fijados o
es imposible mantener el resultado, fstas situsciones se
denominan  fracasos del tratamiento. Con gran frecuencia los
frracasos son previsibles.

Los fTracasos del tratamiento se produc:n por cualquiera de
las siguiesntes situsciones:

N .
.7 . . .
1.~ Sondec y marcacion de bolsas periodaontales imprecisas
A . . -
que llevan a la eliminaciébn incompleta de la encis.

2.- Falta de seguridad al realizar la primera ingisidn y los
siguientes cortes, " no pecrmitiendo dejar una morfologia correcta
de la encia, sin un bisel apropiado y sin mirgenes omos, NoO
realizar el festoneado, Stc.

- : . 4 .

.- Falta de eficacia en la tecnica, por instrunentos mal
afilados donde el tejido qneda laceredo;y =2xceso d= teiido gue es
preciso eliminar, colocacibn 1nad=;unda del apdsito, etc.

l.os fracasos del tratamiento s2 produc=n si los  ra2quisitos
2 N - - .
pravios no se cumplen, 5i la realizacibn de la cirugia no es
adecuada, @ si =21 procedimiento empleado estaba contraindicado.

. 14 - z -
El reEquisito mids importante para 21 éxito de la
gingivectomia es la excelenle higizne or2)l, despufs de la
. ' -
cirugla, lamentablemente la exposicidn radicular en algunas

ocasiones Yy la sensibilidad provocada, a menuda complican &sta

. . e - . . €
higiene hacidndola menos efectiva despufs de la cirugia gque
antes.

D]
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EXITO EN EL TRATAMIENTO.

El éxito del tratamiento en la gingivectomia a bisel
interna, serd favorsble, siempre y cusndo hava una relacion
amplia entre el Cirujano Dentista y el paciente, basandose esta
&, en gue el unntxsta proporcionara una buena té cnica de
ado  al  paciente asi comd una realizazion corrects de la
a guirdergica, el pacientn potr su parte ds=berada apegarse a
dicaciones del Ddontdlogo.

El éxito de la cirugla dspende en gren msnera en gque &l
paciente siga le técnica de cepillado adzcusda, en los horarios
y frecuencia necesaria recordsndo qQue ls csusa principal de dicho

agrandamiento es debido a la acumulacidn de placa

dentobacteriana.

El agrandamiento gingival causada por

o, E medicamentos, sera
dificil de svitar, pero una buena técnics de cepillado ayudara en
gran manera a impedir la acumulacibn, crecimiento vy maduracibn de

la placa dentobacteriana.

19
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CONCLUSIONES.

Las variaciones en las tecnicas quirdrgicas han ido variando
en relacibn a la evolucidn de las cosss, dJs shil se define como
‘con ‘el-pazo del tiempo, algunas técnicas se han ido refinando,
hasta bhacerse: sencillas, fhciles y aptas para obtener un
resul tado dptimo.

En el caso d2 la gingivectomia a bisel interno se han podido
. . ) ’
establecer ~técnicas sspecificas para su  dessrrollo, por  ésta
causa se va perfeccionando.

En un  principio se tenia que era tan cruenta una
gingivectom{a standard, que =21 Cirwjano Dentista sin capacidad no
podfa dasarrollarta conla ssguridad que ahora proporciona  ésta
t&cnica. ,

Actualmente el térm

el &

. . i -
gingivectomia se detine como a la
remocidn guirdrgics o 1

sndo @2 la bolsa periodontal.

La téznica ofrece amplias wentajss v minimaz desventajas,
asi como una simplicidsd e=n su eiecucibdn, esta técnica ademds de
ofrecer tantas variantoss, tiends a obt=ner un indice de riesgo
meror, ya nque &1 psciente tisne una fase postquirdrgica mis

N

estable y cbinoda en =u evolucidn.

A @i punto de vista y =n funcibn & su dasarrollo es una
dcnica relativamente f5cil para la remocidn de tejido blando,
svolvisndo a los mismos estbtica y funciocnalidad,

El peciente toma un papel importante en el desarroilo y
antes de la cirugia, cooperando smpliamante hasta =1 periodo de
mantanimiento, basandose siempre €sta cooperacibdn an el
establecimisnto de unas técnica de cepillado eficiente, la - cual
forma parte fundamental para el restablecimiento fisiolégicc ¥
estotico de la encia.
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