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I.GirJGI','ECTOMIA A BISEL INTERNO 

IIJTRODUCCION. 

La" ~alabra o termino "Gingiv~ctomia" fue utili:ada en la 
ultima parte del siglo XIX, cua.ndo Robicsek ( 1884 ) fue pionero 
de este procedimiento. 

Pickerill en 1912 designo a la gingivectomia comno la 
remocion quirurgica de la pared blanda de la bolsa periodontal. 

Sin embat•go la t•emocion quir•ut•gica de los tejidos gingivales 
inflamados habia sido recomendada desde mucho antes de acuerdo 
con el viejo principio de que todo tejido infectado debia ser 
eliminado para poder lograr la cicatri:acion. 

Asi de este modo hubieron partidarios como Fauchard, quienes 
ya incluian este tipo de intervencion quirurgica. 

No bien estaba aceptada la terminologia comun, cuando Black 
1915 l, Zentler < 1918 1, Nodine ( 1921 >, por nombrar algunos, 

ya definian a Ja gingivectomia como la excision quirurgica de la 
pared de tejido blando de la bolsa periodontal, con la debida 
r•emocian de hueso, combinado el pr·ocedimiento quit•ut•gico, con el 
remodelado de la encia enferma, para restaurar la fo1'ma 
fisiologica ( Grant y col. 1979 ) • 

Es cuestion de interes historico, que las primeras 
descripciones de tecnicas quit•ur•gicas, estuvier·an encaminadas a 
lograr accesos a las raices infectadas lograndolo sin la 
extirpacion de la bolsa de tejido blando, posteriormente hubo 
desct•ipciones de r·emosion de encia enferma, poco a paco se fuet·on 
generando tecnicas quirur·gicas que hicieron mas faci 1 la 
~l2bcr·aci~n ~a un buen 01agnostico y un cor·recto tratamiento. 

Actualmente este t·ipo de tecnicas suele eliminar• signos en 
enfet•medad 9ingival, las cuales no pueden set• tt•atadas pot' 
metados no quit•ugicos o muchas veces en el cual un tr·atamiento no 
quirurgico puede ser insuficiente. 

En algunos casos la inflamacion de la encia y su 
consecuencia- la enfer·medad per·iodantal, recidivan o quedan sin 
r'esolverse siendo el r·ef lejo de un raspado mal hecho o de la 
ejecucion inadecuada de los procedimientos de higiene bucal por 
el mismo paci2nte. 

La enfer·medad gingival y pet•iodontal con f;·ecuencia produce 
defat·maciones de la encia, entorpeciendo la e:<cursion not•mal de 
las alimentes acumulando placa dentobacter·iana y otr·os r·esiduos 
de alimento pt•olongando y agr·avanda· los pt·ocesos patolG9icos cama 
tambien tene.~as la for·macion de sur·cos oinoivales v cratet•es 
papilar·esinte1·d2ntales, en forma de meseta~ c;usad~s p~t· la GUNA, 



asi como las causadas por la administracion de medicamentos que 
producen un agrandamiento anormal de la encia ( difenil
hidantoina l. 

Las tecnicas de gingivoplastia y gingivectomia, presentan un 
periodo p1·2c;ui1·ugico, en el cual el raspado o eliminacion de todo 
deposito ce>lcificado, y/o placa dentobacteriana y una buena 
higi¿ne· bucal evitaran que los tejidos esten inflamados y con 
ellos tenga una buena visibilidad del campo de treabajo, para 
reali:ar el plan de tratamiento y el desarrollo de la cirugia 
periodontal. DLu-ante el planeamiento de la ci1·L1gia se observaran 
detenida1'nente la ficha periodontal y el estudio radiog1·af1co, con 
los cuales, se podra dar un buen diagnostico, pronostico y plan 
de tratamiento. 

La gingivectomia, es un metodo o tecnica especifica para 
devolver la morfologia y funcionalidad al margen gingival, asi 
como dat' ot'ientacion, asesot'ia y divet~sas tecnicas de higiene 
bucal al paciente y con un buen pronostico, el cor1·ecto 
funcionamiento de las mismas. 



L GINGIVECTOMIA A BISEL INTEf-i:NO 

1,- ANTECEDENTES 

Se consider·aba a la r·emac16n Quit·dr·g1c~ de los teJidos 
gingivales inflamados seoün de acuerdo con un vieJo principio 
quit•drgi~o que decía: qu~ los teJidos infectados tenfan que sEr 
eliminados para lograr su cicatrizac16n. 

Bas~ndose en 6ste orincipio en 1746 Fauchard did una 
descripción de tal lada de la remocién de tejidos pe1·1odo::intal•?S 
inflamados can la utilizaci6n de una5 finas t1Jeras quir·Jr91cas, 
~n m11chos. eje las primeros t1"a.ba~ios sabre ging1vec:r.omía., se 
1nclu1a cierta r·2n1oc16n 6sea bas~ndose en la suposic16n de que 
este debfa estar·· necr6tico 6 infectado. 

El abordaje quir6rgico como alternativa, para la 
elimina.ci6n del sarro suboinaival en la t 1?rapeÚtica de las bolsas 
periodontales, fu~ reca~ocida en la 6ltim~ par·te del siglo XIX, 
cuando Robicksek en 1884 fue el iniciador del pr·ocedimiento 
i·1amcido 11 Gingivt:ctomÍ2. 11 -2.Ltnque fué hasta 1912 cu2.nao Picker1ll 
denom1n6 a la palabr·a gingivectomla como un t~rmina auecuado pat•a 
designat• la r·emoci6n quir·6r91ca de la par·ed gingival de la bolsa 
periodont2.l. 

Siguienao con el misma principio Black or·econ1zb la r·emaci6n 
de los teJidos blandos hasta el huesa)' t2mbi~n algo de hueso 
para logr·ar un nivel 6seo horizontal~ en los casas de cráteres 
pro:<imales. 

Zentler en 1918 fu~ tambi6n un precursor 
gingivectomfa? descr•ibiendo una t&cnica similar a la de 
con la debida remoción de tejido blando y hueso~ es asf 
4ste misma aRo Leanat•d Widman describ~ un dise~a de 
mucooer1ostico destinado a la eliminaci6n de epitelio 
bolsa periodontal y al tejido conjuntivo intlamada. 

de la 
Bla.ck, 

como en 
cal.;.a~io 

de la 

Newman~ooco~ anos despues en 1920 - 1926: sugir·i6 el empleo 
de un colgajo que en algunos aspectos difer•ia del descr·ito 
oriainalmente oor· l~idman. bas~ndose en el mismo or·incipio Y 
seR~lar la imoc~'tancia de ~liminar~ las bolsas de tejido blando, 
es decir aplicar· el colgajo a la cr·esta de hueso alveolar. 

Casi al 1nis~o ~iempo de Newman~ Nodine en 1921 describi6 una 
t&.cnica en la cuál se incide la encía en ánoulo recto. con 
respecto al 2je longitudinal del diente y la rem;ci6n del iejida 
de granulaci¿n ~ot· encima del hL•eso intet•pt'oximal, seguido pot• un 
al isa.mienta Ce huaso ci:Jn el uso de cinceles, azadas y cur·et.a.s. 

En el 2"10 ce 1928, War afirm6 ~que la parte m¡s impot·tante 
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de la ging1vectom{a, es la 1·emoc1dn de una capa de hueso en la 
cu61 se encontraba invadido de bacterias. 

En el año de 1931, Lirkland describi6 la operación de 
colaajo modificado tambien con el ffn de la eliminaci6n ae las 
bolsas periodontal<0s, que en contr¡¡ste con !e.s dos técn1c;>.S 
anteriores hab~a menor .. sa.cr'ificio de te~lido na infl:tmado y el 
despfa;amiento apical hi\cia el márgen gingival. 

Los objetivos de estos procedimientos por colgajos 
variacion de la gingivectom1a 1 fueron: 

A. Facilitar la limpieza de supe1·fic1es t'adiculat .. es, as{ 
como la eliminaci6n del epitelio de las bolsas periodontales y el 
tejido conjuntivo inflamado. 

B. Eliminar la bolsa periodontal profunda colgajo 
original de Widman y colgajo de Newman l. 

C. Causar una cantidad mfnima de malestar y traumatjsrno al 
paciente. 

Fu~ en 1935, ¿uando Kronen, afirm6 que el hueso no estaba 
necr6tico 6 infectado. bas6ndose en d1ver·sas estudios 
histol6gico:;! y también· e:·~pl ic.6 coma ei hueso de la cr"e5ta 
alveolar podla ser reparado, posterior a un tratamiento. 

Varios artículos escritos por Orban a finales de la d~cada 
de los treintas y principios de los cuarentas introdujeron 
modernos cancéptos de g1ngivectomia, cor\f inada a la eliminaci6n 
quirórgica de la bolsa y a cierto recontorneado de los tejidos 
gingivales. 

Estas nuevas técnicas estaban bas~das en el 
despu~s de la cirugía de una zona adecuada de encta 

m.=\ntenimiento 
i n·serta.da. 

Fué Nabers en 1954 ouién oriainalmente la llam6 
de encía insertada y m~s t~rde iu~ modificada pot• 
Tirrell en 1957 quienes le llamar6n, colgajo por 
apical. 

En el a~o 1962~ Friedman pr2senta ventajas 
para ésta misma t&cnica desarrollándola con u.n 
del tratamiento. 

. 
m.:;i,.s 

buen 

reubicación 
Ariaudo y 

reubicacién 

favorables 
pronóstico 

Ramfjord y Nissle en 1974 describ1erbn la técnica del 
colaajo de Widman modificado, tambibn conocido como curetaje 
abi~rto, descr·ibiendo su pt•opia t~cnica pero sin separ·arse de su 
t~cnica original, bas~ndose en los mismos pr~incipios pero 
rep1·esentando ventajas supe1~ior .. es a la t~cnica inicial. 

Actualmente el procedimiento es 
Goldman y corroborado por Grant en 1979, 

.3 

fiel al propuesto por 
en el cu!l se denomina a 



la gingivectomia como la e:<cisi6n de la p«l'ed de te::.¡ido blando de 
una bolsa periodontal, combinada con el habitual remodelada de la 
enc~a enfel'ma, pa!'a restaurar su fo!'ma est~tlca, anat6mica y 
fisiolÓgica • 

. Como 'sta ~!tima t&cnica es una modificación de la original 
descr·it~ por Goldman se podr{a considerar que es la pauta para la 
instituci6n de la t6cnica de gingivectomla a bisel interno. 

Varjaciones de la gingivectom!a. 

1918 Widman colaajo oriainal 
1920 Colgajo de-Newman -
1931 Colgajo modificado de Kirkland 
1950 Goldman gingivectom[a a bisel eHterno 
1954 Nabers colaajo de reub-ic:aciÓn apical 
1957 Tyrrell col;ajo de reubicaci~n apical 
1962 F~iedman colgajo de reubicac:i6n apical 
1974 Ramfjord y Nissle colgajo de Widman modificado 
1979 Grant gingivectomta a bisel interno 
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2. - FACTORES QUE PREDISPONEN A LA El·JFERr-':EDAD F'ERiüDOh1TAL.. 

Dueante las dos •.'.iltimas décad.;.s se han rea.lízaao en todo el 
mLtndo· estudios epidemiológico·;;, para medi1· la prev0>lenc1a de la 
enfermedad gin91va.l y periodontal, los n1v1::les de hii;r1ene oral y 
un grci.n nL.tmero d2 fa.ctores co1·relat1vos. 

Esta:;· estudias fueron 

diferenc1.as 
anteceden tes 
culturales. 

en: Edad, 
real i=:~.dos en indiv1du.:Js con ampl tas 

sE:,o, man1fest~ciones clfnicas! 
herd i ta.r i os! cond1c1ones socioecan6micas y 

Pot• ello~ es de gt•an impot•tancia conocer el estado de salud 
de nuestro paciente, y saber cuales son los factot~es oua 
p,•edisoonen la enfet·medad pet·iodontal. 

El pr1met• factor aue pt•ediEpone la apat•ic16n de la 

enfermedaC oeriodontal. ~= la acumulación oe o laca 
~ento?a.cte1~iein~., !ª cuctl ou?ije el im1n.arse pot' la •::::lestre:::a y el 
intet'es por el mismo pacl€nte dLtt"ante su h101ene or'al d1ar1a. 
aunaue ~sta es difícil de real1=ar ya sGa-por la morfolog1~ 
dentogingival: ~5Í como por· tina hiper'pl~sia g1ngival 
pt"onunciada, cr-~teres g1n9ivales, al ter~.cian:?s mot"folÓgica.s que 
pueden obstr'uir· el cuidado pet'50nal 3decu?do en el control de 
placa dentob~cter .. iana. 

Del ~ismo modo la pr'2~enc13 de márgenes oe r·estau1·aciones 
inadecuad2s, y pr·6tesis mal ajustadas permitEn la acumulaci6n d2 
mayor· cantid2d de placa d~ntobactet'1ana. 

Se t'econocen dos afecciones l~fl~ma~crta5 que pueoen 
=:::a~iüf1d.r agrand:i.m1entos gingi·.:~.les, GingivÍtis, la cu.-31 =:~ 
define como la l~sicin infl~matoria limitada a los ~ejidos de la 
encía. 

La gingiv{tis causada por· la placa d~ntobacter'iana, se 
encuentt'a asociada a factot·es locales pr'edisponentes como: 
impacto de alimentos, acumulac16n de sar·t'O! malpoEicicnes 
dentat'ias, ár'eas de cant2cto defectuosas, diastemas, c6spides 
impelentes, r·est2ur•aciones inadecuadas y sobr·e teda a la falta de 
higiene bucal del paciente. 

Los agrandamientos gingivales caus3da3 pot• la administt·ac1bn 
de medica.me:ntos cnticonvulsivos coino el D1fenil-Hid.~ntoina. 

La Per·iodontf tis s2 dice que es una secuela de la 
9in9ivÍtis, :.?·::: un2 Jesi•;n 1nflam.:.toria. e:~t.-ensiva, que afeci;a los 
cuatr·o tejidos qu2 fa1·man el p2r1adonto, su evoluci6n puade ser 

e 
·-' 



vat•iada, pet·o genet·almente el pr·ogr·eso de la enfet•medad es lento, 
se car•acter·iza par la presencia de bols~s per•1odontales de 
difer~enle p1ofu(1didad de acuet'do al gr·ado oe avnnce de la 
perio?ontíti-.=, vamos n:.l enconT;r·~r pérdida tSse::J, movilidad 
dentaria·, e:<t1'"Lts16n de lo:: d1ente·5 ~fectadas, e:-:.1stiendo una gran 
cantidad de placa dentobactet•tana y dett•itus, la enc~a puede 
encontrarse lis.a, r·oja y brillante como en una g1ng1vÍtis, cuando 
la periodontit1s no es av..;.n::.Bda; en cambio cuando es una 
pef"iodontÍtis ~v;1.n;:¿.¡da, la encía suele ver;·:;e ~ibrosa, con un 
puntilleo ex~get'3do, con c1er·to s~ngr·ada, y mas f1r·me. 
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1 l. FASE F'FEQUIRUG!CA. 

1 •• - PLAN DE TF:ATA11lENTO. 

Esta f.:..se inicial en el tratamiento, consiste, e'1 la 
realización de la. história cltnic:a completa del paciente, la CJJá.l 
es el instrumento para saber y conocer el estado a.ctual del 

p.aciente, posteriormente se ela.bo1 .. a L.1. ficha periodantal~ :.?n la 
cu~l se pondr·á todos los signos y sintomas que nas refiet·a el 
P.3:ciente en el mom·:?nt;o ,je el3.bDl''3.t" la misma., el s19u1ei:te paso, 
ser'~ la toma d2l e5tudio r·adiogt·~fico~ el cu~l cansta1·a de Juna 
serie de t"adiocrafÍas pei"l¿tpicá.les, en la.5 cuáles se abserva.ra el 
estado de salu~ de lo5 tejidos duros así como zonas adyacen~es al 
mi·5mo. 

Esto:; t1·2~ catudios son b~sicos para la elabo1·aci6n de un 

buen d~~9nÓstica, en el cu.2.l se va a incluir la etialogia, 
pronostico y plan de tt·atamiento. 

El siauiente p~sa ser·~ el control personal de placa 
d2ntobacte1·i~na, así como la ens~·ñanza de la técnica de cepí l lado 
adecuada para el p~ciente, por m~d10 de -?oentes reveladores de 
placa, locali::a.r·etno-=:; la.s área~ de mayor aCL\í~ul.e.::.iÓn de é:;ta, y la 
el imina1 ... emos, in:=it3_leindo el cont1·ol persond.l de placa al 
pé:1.Cit::nt2. Le -:: i·;i 1.•J ~nte et~pa de nuestra f~se: prequirÚrg~ca, es 
el alisado y rasp~do ra.dicul-3.r , en est"e se rea.l1;:a 13. 
eliminaci6n de sar·ro 6 dep~sitos dentales, ~sta etapa nos dar~ 
una idea si el paciente ~sta ~pto pat·a ac~ptat• el tr·atamiento y 
conser· .. 'at• el e~tada de: -salud de :;u boca, o bien si no cooperará, 
ya que de isto depende el ~xita del tratamiento. 

2.- PREMEDICACION. 

Las receta5 de pr2m2dicacibn se ha1·!n en la se5i6n antet·iot· a 
la cirug{a, cuando la zona a cper·ar se h3 vuelto a valorar y 
e:-~aminar, en la cu!\l -se r2g1st1·ar·án 1~1odifícaciones en la 
profundidad de la balsa. 

La prem8dic2c16n incluye medicam2ntos para los estados de 
ansiedad -~·:;Í como los -3.ntibi,:iticas pré.,,-1 1as a la cirugía. 

Tuo11¿..nd.:J 211 c'...·~nt;i sie1npre~ el e=tado sistémico del pe.ciente 

as{ como la administr~ac¡~n de al96n tipa de medicamento pat~a 
cualquier pr·oble1"'\1a sistem1co~ durante el mcimento de la 
reva lar i =a.e i Ón. 
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III. FASE QLJlRURGICA. 

El procedimiento tal y como se eJecuta hoy en dia fu' 
establ¡¡:cido por Morr•is C?n 1965, y lo l lamá colgaJo 
mucoPE·T:tÓst1co no despla=ado 11 Incarpot"Ó la incisión a bisel 
inter·no y descr·ibi6 la impor·tancia del firme adosamiento del 
tejido g1n9i· .. 1 al a las raíces como requlsito pr·evio p?.ra obtener 
resultados fa.vor·ables. 

En 1974 Ramfjot·d y t~issle, de5c1·1b~et;~n el denominado 
colaajo de l~idman modificado, que se investigo detalladamente en 
un ~studio longitudinal. 

1. - ltJDICACJONCS F'Ar;A LA CINGJ'.1ECTOT1IA A BISEL HJTEF:NO. 

Aunque la gingivectomfa es una t~cnica pe1·1odantal simple, 
para la el iminaci6n de la bolsa periodontal mode1·adamente 
profunda, y para la creación de un contorno g1ng1va.l adec:u.~do. 

Pueden enumerar·se tr·es ind1cacion2s impot~tantes: 

A) El imin.!ici6n de ¿¡orandami.s-ntos e:1nq1v2les con la 
corT·e1::c1on de contornos ginQivales es'tÉt1c~.me~te inaceptables, 
siempre y c1.;a.ndo la arqu1tectu.ra gin91-..,al no pr·eseni;e surcos ni 
gt"ietas. 

B> E1 lminaciÓn de bol 5a.s periodontales moderadamente 
profundas ( 4 a 5 mm>; cuando ~stas bolsas pueden ser eliminadas 
sin set· compr·ometido el limite mucogin91val, s1Empt·e. y cuando el 
ancho de l.=. encía insertada sea. suficiente y el tejido gingiva.l 
queda a m's de 2 mm. 

Cl f't·ov2er· acceso sub91n9ival para la 1·eali::aciÓn de 
resta.urac iones. 

El requisito m•s importante para el ~xito de la técnica es 
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2.- COIJTf':AIIJDICACIONES 
ItnERNO. 

PARA LA GINGIVECTOMIA A BISEL 

La~ contraindicaciones para la gingivectomla incluyen: 

Al Mala higiene oral. 

BI Presencia de bolsas periodontales profundas, debido a la 
falta de eliminacibn de la pared blanda de la bolsa periodontal ~ 
la eliminaci6n incompleta del tejido de granulac16n presente, as1 
como la formaci6n de grandes heridas postoperatorias. 

CI Abscesos periodontales. 

D> Aspecto estético. 

E> S1 tL1.::c1one5 comprometedo1"as, como pacientes que presenten 

enfei .. med.fides emocionales Ó mentales, etc. 

F> Ancha de la encfa insertada insuficiente. 

G) Raices sensibles. 

3.- OBJETIVOS DE LA GINGIVECTOMIA A BISEL INTERNO. 

Al Ofrecer la posib1l1aad de 
adóptéici6n po=tcperataria da tejido 
epitelio a l&s super·f icies dentales. 

conjuntivo 
una. 
sano 

est1 .. echa 
y d<:>l 

8) Pe1·mite el adecuado acceso par·a la instr·umentaci~n de las 
superficies , .. ~dicular .. es y el ciert·e inmediato de la zona. 

CI Evita el uso de incisiones liberatrices verticales 1 

ayudando a mantener un contacta m~s estr·echo con las superficies 
dentales y su adaptaci6n al hueso y cern2nto radicular. 
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4.-VENTAJAS DE LA GINGIVECTOMIA A BISEL INTERNO. 

Al Facilidad para la eliminación de la bolsa periodontal. 

8) F'roporc ion a accesibilidad y visibilidad del campo. 
operatori.o 

Cl ·No deja e:<puesto tejido conjLintivo. 

Dl La cicatrizaci6n del tejido es mis r~pida. 

El Las prStesis removibles pueden utili=ar~e normalm~nte. 

Fl Bienestar y comodidad al paciente. 

Gl Generalmente tienen un buen pron6stico. 

5.- DESVENTAJAS DE LA GINGIVECTOMIA A BISEL INTERNO. 

Al DismiAuci6n de la cantidad de enc!a insertada. 

Bl La habilidad debe ser precisa, 
ésta técnica. 

pa.ra la reali=ación de 

CI El tiempo de trabajo es m~s 
gingivectomfa standard. 

lar·go que el de la 

Dl Puede haber de·splazamiento y distorciÓn del margen 
gingival. 

6.- REQUISITOS PREVIOS. 

En la seleccicin de in5tt·umento5 
gingivectom\a a bisel interno deben 
requisitos previos a la realizaci6n de 
instrumentos a utilizar para el mismo fín . 

y técnicas para la 
algunos 

y los 
considerarse 

la técnica, 

. Al La.s tefc¡nicas y los instrumentos deben permitir una 
pr·ec1sa remoc1on de la ca.ntida.d minima requerido, par.a la 
eliminaci6n de la bolsa y el establecimiento de un contorno 
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gingival ~ptimo. 

Bl Los instrumentos y las t~cnicas deben inflingir un m!nimo 
tr·auma.tismo quir·Úrgico a los lej idos blc>.ndos. 

Cl No debe de e:<istir peligr•o para la salud sistémica por· el 
uso de.instrumentos. 

DI Deben usarse instrumentos y t~cnicas que no 
en una cicatrizaci6n ¿ptima. 

11 
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7.- INSTRUMENTAL. 

Campo QuirG91co. 

Guantes. 

·cL;b reb oc as. 

Eyectot·. 

Espejo bucal. 

Pinza ~e curaci6n. 

Explorador del No.17. 

Sonda periodontal M-1 

Instrumental para anestesia. , 
Mango para bistur( Bard-Parker del No. 3 

Hoja de bistur{ del No. 11 o 15 

Curetas b Goldman Fax nómero 10. 

Elevador Peri~stico 6 legra periodontal. 

Bisturf de Kirkland No. 15 ¿ 16 K. 

Bisturí de Fish J punta de Lanza. 

Ti jeras para encía Goldm.;¡_n Fo:< ( rectas y curvas ) • 

Gubias para tejidos blandos. 

Lima para hueso. 

Soluciones antis~pticas. 

Loseta de vidrio. 

Esp~tula para cemento. 

Ap~sito Quirlrgico (Wonder Packl. 

Tijera portaagujas y sutGra 000. 
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8.- TECNICA DE GINGIVECTOMIA A 
MODIFICADO. 

BISEL INTERNO O WIDMAN 

Una vez realizada la fase pr·equit•6r·gica, se continuar·~ con 
el tratamiento quir6rgico para la eliminaci6n de las bolsas 
P.eriodon.tales, del cuál se dará una descripción del procedimiento 
a seguir: 

Anestesia: La t~cnica de anestesia a utilizar· puede set• 
local, regiana.l Ó en algunos casos e:<tr"emos anestesia genera.l, 
los anes~'sicos utilizados son los de uso cotidiano, dependiendo 
del estado sistemico del paciente. 

Una vez anestesiado al paciente se proceder' a real izar la 

t~cnica quir·Gr·gica pat·a lo cual se t•ealizar·~ 
diferentes de incisiones. 

tres tipos 

Incisi6n a bisel interno: Esta es la incisi6n inicjal la 
cu~l se t•ealizar~ con una hoja de bistut"Í del n~mero 11 ¿' 15, 
haciendo un corte con una anaulaci6n a 45 arados en relaci6n con 
el eje longitudinal del dient;, dirigiendo-la incisi6n hacia la 
cr&sta 6se~y a 1 cl 2 mm, por· abaja del m~r·gen g1ngival, tratando 
de adelgazar la pared interna del colgajo. 

La hoja dE:berá insertarae a maner·a tal que el e5pesor..- dejado 
en la papila sea. similar a.l resto del colg.a.jo vestibular; 
gener•almente na se utilizan incisiones liber·atr·ices vet•ticales. 

Incisi6n intr·asurcal: Se hace una s€gunda incisjÓn, por 
dentro del surco, casl paralelo al ~je longitudinal del diente, 
es decir en el fondo de la bolsa, hasta llegar a.l hueso 
circLtnscribiendo la CLtña triangular de tejido qLte contiene la 
pared blanda de la bolsa. 

Se hace una ter·cera incisi6n con el bistur! de Fish~ ~sta 
se realiza en los espacios interder1tales, cor•onariamente al 
hueso, en sentido hor·izontal. 

Con una legr·a se 01•oceder~ a la separ·acibn del colgajo, 
~li~i~~ndo el collar gingival provocado por la primera y segunda 
inc1s1on. 

Con una cur·eta 6 con el Galdman Fox n~met•o 10 se ret(r~ _el 
tejida incidido a.sf como el tejido de gra.nula.ción ( cran1ca 
inflamatoria ) Ó tejido granulomatoso. 
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Se real[:a el raspado y alisado radicular con el 
inst1·umental necesario hasta deJa.r las superficies radiculares 
limpi~s y lisa·:;;. También se llev¿a.r·á a cabo la co1"r2ccián de la 
at'qLlitectu1'a 6sea cuando es necesario t'ealiza1~ un festoneado pat·a 
ur1a adecuüda adaptaci6n d~l colgajo a su posicibn original. 

·~1·colgajo debe ~delga:arse en··su parte interna dejando una 
superficie uniforme, para asi obtener una estrecha adaptaci6n, de 
la encia alrededor de cada uno de los dientes. 

Una vez 
ha·c ien·do todo 
vestibular y 
interpro:<imal. 

adelgazado el colgajo1 s~ reposiciona en su lugar, 
lc:i posible por ada.ptarlo en la zona interpro:omal, 
lingual de modo que no quede expuesto hueso 

En cada eEpacio interdental se colocat~' un punto de sutóra, 
lci: cuál' debe1·~ ser, sutúra. de ·seda· de 000, colocando el pu.nto de 
sutúr·a a 2 mm c>pica.lmente al m~rgen gingival, par•a no,, deojar 
expuestas las incisiones, se colocar~ un ~p6sito quirurgico, 
cubriendo toda la superficie y dreas interproximales, creando 
retenci6n para el misma, este apdsita set'vir~ de pr'oteccibn para 
a\•ita:" el emp~QL!et~mj~nto d2 alimento 6 que el pacientE se 
lastime la zona qu1rdr·gica. 

Post2r·ior a una semana de tr~anscurt•ido el p1·ocedimiento 
quir-Jt•gico se t·etirat•;n los puntos de sut0ra, y el apósito; y si 
no e5ta b_ien cicatrizado el t;j ida, 

/ 
se debe colocar un segundo 

apbsito durante una semana mas, s1 la encía se encuentra bien 
adaptada y el paciente no siente molestias se le lava 
perfectamente y se instituye la técnica de cepillado adecuada .• 
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9.- APOSITO QUIRURGICO. 

El ¿;._pósito quirÓrgico sirve para proteger el árEa inc1dída, 

durante el peri6do de c1catri=acibn 1 d2be de cubrirse 

compJetamente la superficie de la herida, con ~ste ap6sito 
qu1t"Ut~g1co. 

Es_!;e .;oÓsito ouir(irgico debe esta1• estrechamente adaptado 
t.;.nto

0 

eh l,,s c.;1·as vestibul<lres y también en 13.s pro:<imales, se 
pondt•a cuidado de que el apósito no sea excesivamente voluminoso, 
pues no solo es incómodo pa1·a el paciente sino que además 
facilita su desplazamiento, ~ste debet·~ quedat·se fijo en su lL19ar 
de 7 a 8 ~fas despLt~s de la cirugía. 

E:~isi;en varios tipos de ap6sito;; per·iodontales, cada uno 

~~~=~n c!~~=::0 ·v~~ta~~=t~n::sv::!aj~~~t·e;7!~:e:~lasp~::~:~: q~: 
cicatr·i::acián. 

Originalmente el 6nico motivo para emplear el apbsito 
quirlll'·gico poster·iar a la cirugía , es la de proteger las 
superficies cruentas de la enc!a, de los irritantes bucales. 

El·ap6sito·bisica que se emplea, es un cemento como el ZOE 
con ciet•tos aditivos de ca1·acter·fsticas especiales. 

No existen datos definitivos sobre la superioridad de un 
apbsito sobre ot1·0, salvo la comodidad del paciente, facilidad de 
eliminacibn y car·acterlsticas generales. 

F6rmula de Kirkland: 
Polvo: Oxido de cinc 

Acido Tánico 
Resina C polvo 

150.0 9 
14.0 g 

198.5 g 

Liquido: Resina en trozo 70,0 g 
Aceite de almendl'a.s dulce·s 29.5 m • 
Eugenol 59.0 ml. 

Formula de Baer: 
Polvo: Resina 

O:<ido de Cinc 
B.;;sitracina 

o. 52 9 
o. 41 g 
u 3000 

Liquido: Oxido de Cinc al 5% 
Grasa hidrogenada 95% 

Formula de COE PACK: 
Un tubo: Oxides metalices 

Bitionol Clorotidol) 

Un tubo: Acidos carbox{licos no ionizantes 
Clorotimol 
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IV. FASE F·OSTOUIRURGICA. 

El manejo postoperatorio de la gingivectomfa a bisel interno 
es e:<tr-emadamente car·to y sencilla, la comodidad del paci2n~e es 
impor·t~nte, d~ tal manera que no deber·~ h~bar· biseles e::puesto~ y 
descu~i2r·to5 sensibles al tacto y a los condimentas. 

1.- INSTRUCCIONES AL PACIENTE: 
Una vez r·eali=ada 

quirdrgico, se dar6 
la 
al 

su.túra y 
paciente 

colocado 
las 

el ap6sito 
instrucciones 

postoperator·ias, es con~eniente pt•eparar las indicaciones por 
escrita en una hoja impresa en la cual estable=ca, lo siguiente: 

A> Na comer·, ni bebet·, hasta 2 hor·as despu~s de la cirug1a. 

B> ~Jo tocar el ap6sito con la lengua 6 con los dedos, 
ap6sito sirve de proteccion. 

Cl E~itar comida 4cida, grasosa d condimentada. 

éste 

Dl Tomar liquidas con popote, dieta tr(a y blanda durante 
las pt•imer·as 72 hor·as d€spu~s de la cirugía~ 

E) Para evitar molestias pc:istoperatorie.s tGiT1a1· analgésicos 
mientr·as dur·2 el dolor· en el ~rea tt·atada. 

F> Cepillar· l~s zonas donde no se hizo cirug!a normalmente, 
y eíJ diente;; dondE se hi::o la. ci1"u9Ía debe cepillarse sin dañar·se 
el area tratada. 

G> Posterior· a la~ pr•imer·as 2 har·as de la cir·ugfa, colocat• 
hielo previamente envuelto en una toalla, a la zona de la 
operaci6n, por la parte e:<terna, en lapsos de 5 a 10 minutos 
retirarlo y volverlo a colocar en un lapso igual de tiempo. 

H> Despu6s de 72 hara.s~ la dieta puede ser tibia Ó normal. 
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V. CICATRIZACION DE HERIDAS. 

En la actualidad se basa la conformac16n de la 
cicatri~aci6n en estudios que datan de las pr·imet·as tr·es d~cadas 
de nues~r·o siglo, a los cu~les se les ha estado agregando y 
dismin~yenda en la m~dioa de la necesa:·10 de anf que Har•t\~ell en 
·1929 ·haya· comen=ado con la informaci6n detallada de la m1sma. 

Tradicionalmente los estudios sobr·e c1catr·i=ac16n a nivel 
histol6gico consider·an la r·eoener·aci6n eoitelial y la 
cicatr1=~ci6n del tejido conJunt{v~ separ·ad~mente. 

Regeneraci~n eoitelial:· El epitel 10 en el má.r·gen de la 
he1~ida no mostt·d aumento o disminuci6n en la mar·caci6n una hor·a 
despué5 de la incision. 

Cinco ho1·2s despufus de la c1r·u9fa, muchas c~lulas del 
estrato espinoso estaban 39r·andadas y se ten1an p~lidamente, 
pres·entando pu2ntes intercelulares indistintos y las células 
ba.sales se mo·str.aban normales sin cambios- sabre la superf.].cie de 
la het""ida se est2ba fo1·1T.ando una banda de oolimorfonucleares. 

Se obset"va una miot"~ci6n celular· a partir· de la novéna Y 
decimotercer ha1"a ooste;"ior a la. ciruaÍ3 hacia la superficie de 
la i1e~ida~ entr·e el. co~gulo sL1oerf1c1ai. 

Entt"e las 12 y 24 hor·as se ve mar·cado el 
división celular que '::.e e:;tiende desde el márgen 
ha5ta 2pr"o:~imadam2nte 2 millmetr·os 

inicio 
de la 

de la 
herida 

'r1"einta y seis horas después disminuye la. mitosis, 48 
horas desou&s la marcaci6n epitelial es alta a nivel de la herida 
pero al~unas céluia.s ri1arcaaas aparecían ta.mbién en 1.a. ca.pa de 
c~lulas basales d21 epitelio migr~ante. 

Del s-:9undo 211 quínto dÍa., el epitelio a.vanza de 0.3 a 
0.5rnm por' dfa, el epitelio tiene var~ias capas de celulas de 
espesor v no e:t~ba quer~.tini:::ado. t:.11 la c2.pa b.a.sal a.parecet'án 
c~lula5 marcada5 a lo largo del epitelio nuevo. 

Un Ct'ecimiento h~cia ~t"r•iba comi~n=a a cr'ear un sur'co 
gingival de 5 a 7 dfa5 de3pu~s de la opar~aci6n. Este sut'CO est~ 
cubier'to inicialm?nte pot' una delgada capa de epitelio~ mostr·ando 
una impo1~tante actividad prolifer~ativa. Los e5tudios con 
microscopla han r~evelado la aparici6n d2 hemidesmosomas y de una 
lf.imin~ b~s2l bi~n C2l~i.li~3da.pcr l¿\~ prLtte;-.::"·~,.5 ó ó ~élul¿..s del 
frente m1gr.ator1a del ep1 tel io en regenerac1on~ Este frente 
migrata1·ia ccnt3.ct-::.ba con .:;l co2..gu.lo sin e:~istir hemide=mosomas. 
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El establecimiento de una buena y nueva adhe1·enc1a ep1tel1al 
que conste de hem1desmosomas y una l4mina basal. La 
cicatri:acidn completa del surco y el establecimiento de una 
nueva. adherencia epitelial llevará por lo menas de 4 a 5 serna.nas 
despu's de la cirugfa. 

Citatri:ac16n del tejido conjunt!vo: La parte de tejido 
conjuntivo que est~ cub1et•ta con un ca~oulo, despu&s de 2 hot•as 
de haber reali:ado la c1rugra, hay Gna marcada migraci6n de 
célula.s pal imorfonuclea.res Jia.cia el interior del coágulo y ha.cia 

la superficie de la her·ida. Una delga.da capa de tejido 
conjuntivo inmediataffi?nte adyacente a la inc1si6n quit·Gr·gica , 
mue5tra c~lulas ampl1~mente espec1adas, despu~s de 5 a 9 horas 
PLlede abservar~se que ésta capa de c~lL1las en deoeneraci6n 
9radualn1ente se llenan de células polimorfanucle¿¡.res, de mane1-a 
que 13 horas después de la cirugía. ha.y una. banda. de éstas c4lula.s 
que cubren toda la herida, esta 1ncluye teJ1do conjuntivo 
superficidl degenera.do y necrótica dañ:;.do por la cirugía, y 
tambi~n parte dE la super"ficie d2l co~gulo. 

Los cementcblástos apa.r·ecen interrumpidos y ausentes de la 
superficie d2l cemento radicula1· en una profundid.:;i.d de alrededor" 
de 0,2 mm desde la herida quir~r·gica. Lo5 osteobl~stos y la 
cr~e5ta alveolar faltan en algunas ár·2as~ despu~s de la cir·ugfa. 

El pt'irr.er- 3umento en la cantida.d de células de te5 ido 
conjuntiva se nota a l:?s 24 hopas desoués de la. cirugía, por 
deba.ja de }.a. b~nda de pal irr.01'fanuclea.r·es, la.s c~lulas encantra.da.s 
tempranamente p2r·2cfan ser· angiobl~5tos~ que se encontraban 
dentro, com.::> en la v·e,=ind.:.d inmediata. de i.~.s paredes de los 
pequeñas ve.=:;05 sangu Í neos. 

Tt•es d!as d€sPu~s de la cir··wgfa hay un aumen~o en la 
actividad angiobl~~tica y fibroblástica, y adem~s de las 
polimar~fonuclear•es apat·ece una cantidad de linfocitos. Las 
c~lulas de tejido conjunti·~o se extienden hacia la capa de 
c'lulas basales y el epitelio en r~egeneraci6n; la proliferaci~n 
de tejido conjuntiva empieza. m~.s tarde que la .-.egenera.cián 
epitelial y alcanza a los 4 dfas en compat·aci6n can el epitelio, 
entre 24 36 !-;u¡-¿;:; .::;e;;;µu~:) de ia. cirugía. El infiltrado 
inflamator'i; de leucocítos atJm2nta h3~ta 5 6 7 df~s despu~s de la 
opera.e ión. 

La cant~dad de c~]ulas de tejido conjuntívo disminÓye, a la~ 
7 dÍa~ se ha fol'm6.do un,3. enc~a 1 ibre definida por >:2ncima de la 

_herida, 14 a 21 dÍa;:; después de la cirL191~, el nuevo surco e:;taba 
tapizado de epitelio, pet•o hay gran cantidad de linfocf tos Y 
polimor·fonu.c!eares, lo que indica una irritación re=::idu~.1. 
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La mayor pa1·te de la r·egener·ac1bn de la encfa 
produce entre el te1·cer y noveno d~a después de la 
consta inicialmente. de un tejido d2 ot•anulaci6n. La 
funcional y la ma~uraci6n de col,9e~a de las fibras 
conjuntivo, requieren mds de 5 semanas. 

tiempo tata 1 de cicatrizaci6n de una 

libre se 
cirugía y 

orientac16n 
de tejido 

herida de As .. í, el 
g1ngi':vectomía 
m:iyo1"' í 3 de los 
regenerado en 14 

d~ por· lo menos de 5 a 6 SEmanas, aunque en la 
c~~os ~1 epitelio super·ficial ~sta totalmente 
días. 

La nueva encfa libr·e es for"'mada en pat"'te pot· el crecimiento 
hacia <>.b<>.jo de la .2dhe1-encia epitelial, sobre una superficie 
radicular alisada apicalmente con respecto a la bolsa y a la 
incisi6n de la gin9ivectom\a. 

Despu~s de S semanas de la cir·ugfa se alcan=a un flujo de 
flu(do gingival normal. 

La infl<>maci6n asoci<>da con la cicatri=acibn de las heridas, 
disminuir·á a.1 c¿ibo de 7 a.-9 dÍ..;;.s, pero tiene tendencia a au.mentar 
con el tiempo si la higiene bucal no es buena. 

El .::i.ncho de la encía adherida se disminr.iye lige1·eimente 
desPués de la gingivectomÍa, supuestamente por una. pequeña 
migracidn co:·onar•ia de la uni¿n mucogingival. 

1. - GHJGI\/ECTOMIA F'OR ELECTRDCIRUGIA A BISEL INTERNO. 

La electrociru9fa es 6til para varias aplicaciones: la 
eliminaci6n de agt·andamiento5 gingivales y la gingivopla~tía. 

Este m4todo emplea electr·ocaagulacidn bipolar· 6 electt·6dos 
de un solo polo, el electr6dc agudo complementado con electr6dos 
en forma de .a.sa ovoidea pequeña Ó de diama.nte para festonear, los 
dos pueden u5ar5e como comolementos del bistur·Í. 

Se usa una cot•t•iente combinada de cor·te y caagulaci~n 
total111C"r1t.~ ,-t:-ctifi.::~d.s.. En tcdss los procs-d:imientos de 
t•emodelado el electr·6da es activado y desplazado con un conciso 
movimiento de afeitado ( shaving l. La punta de la aguja puede 
dablat•se par·a logt•ar el contorno ideal e9 cualquier· sitio de la 
boca, f~ctor· que no r•esulta con un bistu1·1. 

Se 
limitado 

utiliza principalmente en 
y dificil, por ejemplo en 
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La electrocir~ug{a es un m'toda conveniente y eficaz pat~a 
incidir tejidos d eliminarlos, brinda un campo operatorio limpio, 
ya que es de mucha utilidad para controlar puntos sangrantes 
aislados, las zonas sangrantes localizadas interproximalmente se 
alcanza con un electr6do fino en forma de varilla; la hemostásia 
se obtiene mediante el uso de un electrddo esf~rico. La 
hemonr¡g 1 as debe controlarse por presi6n directa ( aire, 
compt~es{6n 6 hemost~to ) pt~ímero, y luego se tocat~~ levemente la 
superficie con una corriente coagulante, hay menos hemorragia 
despu6s de la electrocirugia que despu6s de las incisiones con 
bisturi de acero, por ello su conveniencia es satisfactoria, 
siempre "que la aguja cortante no se ponga en contacto con el 
cemento o el hueso, teniendo precaución de no usar anestésicos 
explosivos, y que ninguno de los participantes en la cirug{a 
tenga un marcapasos cat~di~co. 

Las desventajas que presenta la electrocirug~a, son: el 
paciente presenta mayar dolor postoperatorio que la cirugía 
convencional, hay peligr·o definidamente mayor· de daño inmediato 

-·-:a·1 ·periodonta; por···elln; · la-·electrocirug'Ía no se recamiend.::i. co:Jma 

m~todo de rutina para la gingivectom1a. 

La electrocirugfa retarda la cicatrizacibn, esto es debido a 
que la corriente empleada sea demasiado intensa d cuando el 
instrumento se LlSe muy cer~ca de hueso. 

Por ello no es com0n el uso de la electrocirug(a para la 
realizacibn de la gingivectomfa, ya que es necesario que el 
Cirujano Dent1sta ~ste capacitado para el uso correcto del 
instrumento. 
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VI. VALORIZACION DE RESULTADOS. 

El 'xito del tratamiento dependeri del cumplimiento de los 
1·equísitos previos de la gíngivectomía y gingivopla.st(a , así 
corno la reali:aci6n de la t'cnica con todo cuidado, seg~n lo 
desc~ita, se alcanzartn los ob~etivos y serJ posible establecer 
el mantenimiento a largo pla:o de la morfologfa y funcionalidad 
de la enc(a. 

Fracaso del t1·atami en to. 

En ·cierta5 ocasiones no se alcan~an las objetivos fijado5· o 
es imposible mantener el 1·esulta.do, ésta.s situaciones se 
denominan fracasas del tr·atamiento. Con gran frecuencia los 
f1•acasos son p1·evísibles. 

Los fracasos del tratamiento se producen por 
las siguientes situaciones: 

cualquie1·a de 

1.- Sondeo y rnarcacibn de bolsas periodontales 
aue llevan a la eliminaci6n incompleta de la encra. 

imp1·ecisas 

2.- Falta de seguridad al real1:ar la primera incisi6n y los 
siguientes cat~tes, no per·mitiendo de~la.r una. morfologfa corr"'ecta 
de la encía, sin un bisel apr·op12do y sin márgene:; r"'omos, no 
t·ealizat• el festoneado, ~te. 

3.- Falta de eficacia en la t~cn1ca, por· inst1·umentos mal 
afilados donde el tejido queda ló!.cerado;Y e:<ceso de tejido que es 
pr·eciso eliminar·, colocac16n inadecuada del ap6s1to, ~te. 

Los fracasos del tratamiento se producen si los requisitos 
Pt"~vios no se cumplen, si l~ realizaci6n de la c:1rugl.a no es 
adecuada, o si el procedimiento empleado estaba contraindicado. 

El r·equis~to m~s impot•tante par·a ~l ~xita de la 
gingivectom'ia es la e:<ceit::'n te hiyi.2n.~ or;;?l l después de la 
cirugía, lament.!-lblemente la e:{posición radicular en aloun.as 
ocasiones y la sensibilidad provoca.da, a menuda complican -ésta 
higiene haciJndola menos efectiva despu&s de la cirug{a que 
antes. 
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EXITD EN EL TRATAt1IENTO. 

El 'xito del tratamiento en la aina1vectom1a a bisel 
inter·no, ser·a favorable, siempt•e y cua~do-haya una t·elaci~n 
amplia entre el Cirujano Dcntfsta y el paciente, basandose esta 
rela~i~n, en que el Dentista proporc1onar·~ un~ buena td. cnica de 
c;piJJeclo al pacientE asl·como Una reali=ac1on CDrsecta de Ja 
tecn1ca qu1r·Gr91ca, el paciente por su par·te debera apegarse a 
las indicac1one~ del Odontblogo. 

El éxito de la cu·ugía d&pende 
paciente siga la·t,cnica de cepillado 
y frecuencia necesaria. reco1·danda que 
agrandamiento es debido a la 

den tobacter• iana. 

en gran ma.ne1·a. en 
adecusda, en los 
la c~usa pt•1nc1pal 

2.c:umulac1án de 

que él 
hDl"':3f"lOS 

de dicha 

placa 

El ag1·andamiento gingival causada por· medicamentos, set·~ 
difícil de evitat·, per·o una buena técnica de cepillado ayudar~ en 
gr·an manera a impedir la acumulaci6n, c1·eclmienta y m~durac16n de 
la placa dentobacteriana. 
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CONCLUSIONES. 

Las va1·iaciones en las t~cnicas quir~J1·gicas han ido vat•iando 
en t•e!aci6n a la evoluci6n de las cosas, de dh1 se define coma 
con ·el·paso del tiempo, a1gun~5 t~cn1c~s s~ han ido r'efinando, 
hasta hacerse• sencillas, f~ciles y aptas para obtener un 
resultado 6ptimo. 

En el caso de la g1ngivectom1a a bisel inter·no se 
·establecer -·técnicas e:.;pecÍficas par.a su desarr"ollo, 
cau5a se va per·feccionando. 

han podido 
por ésta 

En un pt•incipio se tenia que er·a tan c1·uenta una 
gingivectamía st:.ndard, que el Cirujano Dentísta sin c2'.pacidad na 
poti{a desarrollarla· ce~ la seguridad que ahora proporciona ~sta 
técnica. 

Actualmente el t~r·mino de gingivectomfa se define como a la 
remoción quirórgice del tejida bl.s.nda de la bolsa per1adontal. 

La técnica ofrece ?<mplia·5 ·~;entaj.,;s y crd'.r.ir.t~s d2s·,,:2ntajas, 
así como un.a simplicidad en :;u e_i•?Cu.ción, esta técnica. además de 
oft·ecer tantas var•iant~s, tiende a obtene1· un indice de r•iesao 
menot·, ya que el paciente tiene una fase postquit·drgica mls 
e5table y c6moda en EU evo1Ltci6n. 

A m1 p1.Into de vista y en funci6n a su. d~sa.rrollo 
t~cnica r·elativamente f~cil para la r·emoci6n de tejido 
devolviendo a los mismos est~tica y fu~cianalidad. 

es una 
blando, 

El paciente toma un papel importante en el desarrollo y 
antes de la cir·ug1a, coopet·ando ampliamente hasta el per·iodo de 
mantenimiento, bas~ndcse siemor·2 ~sta coooer·aci6n en el 
establecimiento de una t~cnica d~ cepillado ef~ciente, la cual 
forma parte fundamental para el restablecimiento fisiol6gico y 
estético de la encía. 
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