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Introduccion
]

Un concepto generalizado dentro del tratamiento
de la enfermedad periodontal (E.P.) ha sido el de la
obligatoriedad de la eliminacion de la bolsa'”. Con
este objetivo se desarrollarontécnicas quirurgicas es-
pecificas. Durante muchos afos la gingivectomia fue
el metodo clasico de eliminacion de bolsa. Sin embar-
go, se observo que la gingivectomia no era la técnica
deeleccion en el tratamiento de todos los casos de EP
tributarios de cirugia. No era la técnica adecuada
paraeliminar bolsas infradseas, dado que no permitia
la eliminacion de la bolsa a menos que también se
eliminara gran cantidad de hueso.

Goldman® y Nabers®4 sefalaron varias situacio-
nes en las que no estaba indicada la gingivectomia
como método de eliminacion de bolsa, por ejemplo
cuando el fondo de la bolsa estaba situado apical-
mente a la linea mucogingival. Otros problemas que
contraindicaban la gingivectomia® 229 eran la ausen-
cia de encia adherida, la presencia de un vestibulo
poco profundo, la traccion de los frenillos, los proble-
mas estéticos consecutivos a la gingivectomia y la
retraccion gingival. Como consecuencia, se desarro-
llaron diferentes técnicas quirlrgicas tratando de sol-
ventar estos problemas. En la mayor parte de los
casos, esta solucion pasaba por elevar un colgajo,
tratar los tejidos duros, y reposicionar los colgajos de
diferentes maneras. No obstante, ello no significa en
modo alguno que la cirugia de colgajos fuera una
novedad en la cirugia periodontal. En un articulo
previo de este monografico, se establecié que a
finales de la década de 1910, Neuman” y Widman®
describieron independientemente técnicas quirlrgi-
cas para tratar la EP que se basaban en el empleo de
colgajos. El objetivo de estas técnicas, y el del resto
de técnicas desarrolladas en las dos décadas si-
guientes® 9 1 era la eliminacion de la bolsa. Sin
embargo, durante los afios 1930-1940 la gingivecto-
mia se convirtid en el método mas popular de trata-
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miento quirdrgico de la EP''?. Las razones que lo
justifican son que la cirugia a colgajo es una técnica
dificil y larga en comparacion con la gingivectomia.
También se consideraba que la cirugia a colgajo era
una técnica mas radical que la gingivectomia, debido
al remodelado 6seo que incluian aquellas técnicas.
Posteriormente en 1935 Kronfeld demostré que en la
EP el hueso no estaba infectado ni necrotico'™), esta-
bleciendo asi las bases para un tratamiento mas
conservador de la EP. La incapacidad de la gingivec-
tomia para solucionar todos los problemas &1,
popularizaron el uso de colgajos para eliminar la
bolsa, y con el tiempo se han ido desarrollando varias
técnicas, muchas de ellas sobre una base empirica.
La ausencia de estudios sobre curacion, y de inves-
tigaciones biométricas y longitudinales sobre los
efectos de estas técnicas, hicieron que el abordaje de
la cirugia a colgajo fuera demasiado inconsistente''.
Sin embargo, las técnicas desarrolladas durante la
décadadelos 50 como el colgajo dereposicion apical
y el colgajo a bisel interno constituyen todavia el
método mas comun de eliminacion quirurgica de la
bolsa'™®.

Primeras técnicas de colgajo para eliminacion de
bolsa

Widman y Neuman fueron los primeros en descri-
bir la cirugia a colgajo para eliminar las bolsas. En la
técnica de Widman'68) | se efectia una incision verti-
cal a varios milimetros del margen gingival y se
extiende hacia la cresta alveolar. Seguidamente se
refleja un colgajo mucoperiostico, y se eliminan el
epitelio de la bolsa y el tejido conectivo inflamado de
la vecindad del diente. Se procede al raspaje de la
superficie radicular, y al remodelado 6seo para obte-
ner una arquitectura positiva. Seguidamente, los col-
gajos lingual y bucal se posicionan al mismo nivel que
el hueso, de forma que se elimina la bolsa. Las raices
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de los dientes quedan expuestas, y muy amenudo las
areas interproximales se dejan sin recubrimiento de
tejidos blandos. La técnica de Neuman era similar?”,
excepto en que la incision que seguia al margen
gingival se hacia intracrevicular dirigiéndola hacia la
cresta alveolar, y se prolongaba hacia las papilas
interdentales en direccion mesio-distal. Ambas técni-
cas utilizaban dos incisiones de descarga verticales
que limitaban la extension lateral del colgajo. Zentler
presentd una técnica similar en USA'". En 1923,
Widman publicé una modificacién de su técnica origi-
nal, y decribié por primera vez la incision en bisel
invertido, que de hecho ya habia sido mencionada
previamente por Ciesznynski‘'.

Zemsky!'") describi¢ la "operacion a cielo abierto”,
cuyo objetivo era la eliminacion de todos los tejidos
enfermos, incluyendo el hueso, ademas de una gingi-
vectomia modificada del margen gingival, y que se
suponia poseia las ventajas de las técnicas de colgajo
y de gingivectomia. Por otra parte Berger!'® propuso
una técnica mas conservadora, en la que se recorta-
ban los bordes del colgajo para obtener un recubri-
miento bien adaptado al proceso alveolar, pero sin
efectuar una eliminacion extensa de los tejidos perio-
dontales.

Intervenciones de Push-back y Pouch

Diversos autores utilizaron métodos diferentes para
tratar las bolsas proximas a la linea mucogingival, o
que llegaran a sobrepasarlo. El problema radicabaen
eliminar la bolsa y seguir teniendo encia adherida,
porque entonces se creia que se necesitaban varios
milimetros de encia adherida para mantener la salud
gingival. Ejemplos de estas técnicas son las interven-
ciones de "push-back" y "pouch" desarrolladas por
Fox y Schluger respectivamente en 195319, En estas
intervenciones se eleva un colgajo mucoperiostico,
se elimina la bolsa, y se recorta el colgajo, dejando
expuesta una considerable cantidad de hueso. En-
tonces, el resto del colgajo se posiciona apicalmente
por la fuerza tensional de la mucosa circundante. El
hueso se cubria con un apdsito periodontal. En la
operacién "pouch" el surco vestibular ademas se
profundizaba quirdrgicamente, colocando un aposito
entre el hueso y los tejidos blandos, de forma que se
producia la epitelizacion sobre el huesoy la superficie
periéstica del colgajo, conduciendo a un vestibulo
mas profundo. Se esperaba que como resultado de la
maduracion del tejido de granulacion formado duran-
te la curacion, apareciera una banda de encia adhe-
rida. Estas técnicas tenian un periodo de curacion
largo y doloroso, curaban por segunda intencion,
resultaban en un tejido de granulacion exhuberante,
y provocaban pérdida del hueso alveolar.
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Colgajo de reposicion apical

La eliminacion de las bolsas cuya base esta situa-
da apicalmente a la linea mucogingival puede abor-
darse de diversas maneras. Nabers en 1954, dise-
76 un colgajo para eliminacion de bolsa conservando
encia adherida. Levanté un colgajo crevicular muco-
peridsticoy recorto suinteriory sumargen, suturando-
lo apicalmente con lo que se eliminaba la bolsa,
dejando hueso expuesto. El autor denomind a esta
técnica "reposicionamiento de la encia adherida’.
Ariaudo y Tyrrell® modificaron esta técnica, efec-
tuando dos incisiones de descarga verticales, distal y
mesial al area a tratar, en vez de la Unica incision
mesial que efectuaba Nabers. Posteriormente, Na-
bers modifico su colgajo utilizando una incision inicial
que dicurria oblicuamente desde la encia marginal
hasta la cresta alveolar, para facilitar asi la elevacion
del colgajo. Ello consistia basicamente en una inci-
sién en bisel invertido como la que proponia Widman
en 1923. La principal ventaja fue que al final de la
intervencion todo el complejo de tejidos blandos
quedaba desplazado en direccion apical; si Unica-
mente se desplazara la encia, tras la cirugia 6sea
quedaria un exceso de ella que deberia eliminarse
parcialmente. Ademas el hueso se recubria con tejido
blando lo que tenia como resultado una curacion por
primera intencion y menor reabsorcion sea. Fried-
man denomind esta técnica "colgajo de reposicion
apical' y también describié una modificacion de ella
denominada "colgajo biselado", que se utilizaria cuan-
do no existiera ninguna posibilidad de reposicion
apical, como es el caso del paladar®".

Otras técnicas quirurgicas que utilizan colgajos y
que tienen como objetivo la eliminacion de bolsa, el
aumento de encia adherida, y la profundizacion del
vestibulo se desarrollaron durante la década de 1960,
especialmente por Ochsenbein, siendo la mas cono-
cida de ellas la técnica de "doble colgajo"** #. Esta
técnica consiste en la eliminacion de los tejidos gingi-
vales marginales mediante gingivectomia; seguida-
mente se eleva un colgajo mucoperiostico para des-
cubrir el hueso que entonces es remodelado; segui-
damente lamucosa alveolar se pela del periostio en la
zona apical al hueso denudado, en la cantidad que
sea necesaria para extender el vestibulo. Se diseno
fundamentalmente para bolsas mandibulares profun-
das. Sin embargo, todas las técnicas que implicaban
la denudacion ésea eran dolorosas, curaban lenta-
mente y resultaban en reabsorcion 6sea, de forma
que se desarrollaron otros procedimientos basados
en la retencion del periostio sobre el hueso margi-
nal®¥ que tenian como resultado una menor reabsor-
cién dsea, pero también un menor aumento de encia
adherida® 20, y en muchos casos, continuaba pre-
sentandose reabsorcion ésea e inflamacion seve-
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ra®”. Todos estos problemas condujeron al abando-
no de las técnicas que entrafiaban la denudacion
Osea total o parcial para eliminar las bolsas y para
aumentar la encia queratinizada. Por otra parte, el
‘colgajo de reposicion apical" y el "colgajo biselado"
con o sin modificaciones siguen siendo en la actuali-
dad las técnicas mas comunes de eliminacion quirdr-
gica de las bolsas periodontales™.

Técnicas a colgajo actuales para eliminacion de
bolsa — -

a)Colgajo en biselinvertido simple. Debe utilizarse
cuando no se requiera cirugia 0sea ni correcciones
de defectos mucogingivales, y consiste en efectuar
una incision en bisel invertido festoneada a 1 mm del
margen gingival libre, elevando un colgajo mucope-
riostico delgado hasta un punto situado unos 2 mm
apical a la cresta alveolar, y eliminando los tejidos de
la cresta alveolar hasta la base de la bolsa. Seguida-
mente el colgajo se coloca en contacto con el diente
y se sutura, dando unos resultados similares a la
gingivectomia pero sin el inconveniente de la herida
abierta''®.

b) Colgajo en bisel invertido completo. Se utiliza
cuando se requiere la eliminacion de hueso o la re-
construccion de defectos mucogingivales. Laincision
en bisel invertido se efectia a distancia del margen
gingival, y con una angulacion que depende de la
profundidad de la bolsa y del grosor de la pared. La
incision a distancia del diente crea espacio, de forma
que cuando el colgajo se reposiciona apicalmente se
adaptara al diente. Cuando no es posible la reposi-
cion apical del colgajo (paladar) la adaptacion final se
conseguirg disecando el colgajo con una correcta
angulacion de la incision biselada. Se efectuan una
segunday una tercera incision en la base de la bolsa
y en la parte superior de la cresta alveolar.

c) Colgajo en bisel invertido modificado. Esté indi-
cado cuando la pared gingival de la bolsa es muy
gruesay fibrosa, por ejemplo en paladar, y cuando se
desea una buena adaptacion. La primera incision se
hace a 1-3 mm de la superficie dentaria, dirigiéndola
hacia la superficie dentaria a nivel de la cresta alveo-
lar, y debe ser muy festoneada. La segunda incision
se hace desde la base de la bolsa hacia la cresta
alveolary se elimina el collarete de tejido que rodea al
diente. Seguidamente se efectia una tercera incision
en bisel invertido 1 mm por debajo del margen gingi-
val creado después de la eliminacién de la cufia de
tejido gingival; esta incision determinara el grosor del
colgajo mucoperiostico que se eleva para permitir la
cirugia 6sea si es que es necesaria. Si no se hace
cirugia 6sea, se disecan los tejidos gingivales que
quedan por debajo del colgajo y por encima de la
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cresta alveolar dejando el periostio. El colgajo es re-
posicionado y se sutura por interproximal''®.

Colgajos para eliminacién de bolsa en zonas
especificas - s

El sector distal de los ultimos molares de la arcada
presenta a menudo problemas dificiles cuando apa-
rece una bolsa periodontal. Las bolsas pueden ser
excepcionalmente profundas, y el area es de dificil
acceso paralacirugia. Ademas, suele presentarse un
tejido blando grueso y movil tanto en la arcada supe-
rior como en la inferior. Las bolsas distales profundas
adyacentes a dientes terminales pueden tratarse de
tres formas®®®; (a) amputacion simple de los tejidos
blandos, (b) operacion de cufa distal y (c) incision
distal lineal. El primer método representa un trata-
miento parcial de la bolsa, mientras que el ultimo, es
de hecho una modificacion del segundo®®. En la
intervencion de cuna distal®® se efectua una incision
triangular (en ocasiones cuadrada o lineal) en sentido
mesio-distal, su base haciala porcion distal del molar.
La seccion de tejidos blandos delimitada por la inci-
sion se extirpa hasta el nivel de hueso, y se disecan los
colgajos bucal y lingual, conservandose la encia
adherida. Elhueso puede tratarse siesnecesario, y se
elimina todo el tejido de granulacion. Se suturan
ambos colgajos. Como se elimina cierta cantidad de
tejido blando, el tejido gingival resultante es mas
estrecho y queda apicalmente reposicionado en rela-
cién a su localizacion inicial.

Una técnica similar fue descrita por Kramer vy
Schwartz®® para obtener la curacion por primera
intencion sobre la superficie distal de un premolar
maxilar adyacente a una zona desdentada. Reciente-
mente se ha descrito una técnica de cuna distal
modificada®®" para emplearla en los sectores distal o
mesial de molares adyacentes a zonas desdentadas.

Colgajos de espesor parcial o

Cuando se somete a consideracion el uso de
colgajos de espesor parcial, deben diferenciarse dos
tipos de cirugia para eliminacion de bolsa. En primer
lugar aquellos procedimientos en los que el colgajo es
eliminado o posicionado dejando expuesta la cresta
alveolar marginal, y en segundo lugar, aquellos en los
que el colgajo es posicionado cubriendo la cresta
alveolar. En el primer caso, los colgajos de grosor
parcial se disefiaron para evitar la reabsorcion osea
consecuente a la exposicion del hueso alveolar®?,
pero demostraron ser Utiles Unicamente cuando la
capa de periostio remanente era gruesa®. Estas
técnicas de eliminacion de bolsa y de aumento de
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encia queratinizada, han dejado de ser utilizadas
debido a la limitada proteccion dsea que ofrece el
periostio®3).

En los casos que el colgajo debia recubrir de
nuevo el hueso, se probaron los colgajos de espesor
parcial debido a la rapida curacion de este tipo de
colgajos que comunicaban algunas investigacio-
nes® %) Staffileno®® describio los colgajos de espe-
sor parcial para tratar bolsas en el sector anterior y
posterior del paladar, argumentando que (a) el méto-
do tenia como resultado una rapida cicactrizacion
entre el tejido conectivo del colgajo y el periostio, (b)
que el trauma quirdrgico era minimo, y que (c) el
acceso al hueso no ofrecia problemas. Sin embargo,
un estudio que comparé los colgajos mucoperiosticos
conlos de espesor parcial mostré que lareduccion de
cresta alveolar fue similar después de ambos tipos de
colgajos. Ademas existe tendencia a mayor retrac-
cion gingival después de los procedimientos con
colgajos de espesor parcial, debido a la interferencia
con el aporte sanguineo gingival, a que el acceso al
hueso es mas dificil, asi como a la propia técnica
quirlurgica, siendo necesario un espesor suficiente de
los tejidos gingivales para asegurar el grosor del
periostio que se deja sobre el hueso!™®. Staffileno en
1974 escribio un articulo sobre las ventajas de los
colgajos de grosor parcial en cirugia periodontal
aunque reconocié que unicamente debian utilizarse
cuando las dimensiones tisulares antes de la interven-
cion fueran adecuadas®”. Bajo tales circunstancias
favorables de encia y de hueso alveolar gruesos, el
colgajo de grosor parcial cura mas rapido que el
colgajo de grosor total.

Curacion de los colgajos en bisel invertido

La curacion de los colgajos en bisel invertido de
grosor total fue estudiada exhaustivamente por Caf-
fesse et al.®® y varios autores han llevado a cabo es-
tudios histolégicos de los diferentes aspectos de la
curacion de los colgajos mucoperiosticos que son
reposicionados sobre la cresta alveolar después de la
eliminacion de la bolsa o de otras intervenciones
quirdrgicas®®%, Los puntos mas importantes se resu-
men siguiendo la descripcion de Ramfjord™. A las
dos horas de la intervencion se produce la formacion
del coagulo y la acumulacion de PMN, que crece
hasta formar una banda de PMN a las 24 horas. A los
dos dias se evidencia una ligera proliferacion epitelial
y conectiva, y a partir del tercer dia la actividad angio-
blasticay fibroblastica se intensifica. La secuencia de
lacuracion depende en gran medida de laadaptacion
del colgajo sobre el diente y el hueso; si es intima, en
siete dias puede aparecer una nueva insercion epite-
lial; si el colgajo y el diente estan cercanos pero no
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contactan, el espacio quedara relleno de tejido de
granulacién y el epitelio migrara desde el margen
gingival hasta alcanzar el diente. Si el espacio entre
colgajoy diente es grandey el hueso queda expuesto,
la curacion sera similar a la que se produce en los
procedimientos con denudacion ¢sea, con reabsor-
cion 6seay retraso de la cicatrizacion, y se observaun
efecto similar si una deficiente adaptacion del colgajo
permite la formacion de un grueso coagulo sangui-
neo. La reaccién dsea depende en gran medida de la
presencia de recubrimiento, de la correcta adapta-
cion del colgajo, y también de si se ha efectuado
cirugia 6sea. Se produce actividad osteoblastica y
osteoclastica y una mayor o menor necrosis del hueso
superficial, y la actividad 6sea puede persistir hasta
durante 72 dias después de la intervencion, aunque
incluso cuando existe exposicion ésea, el hueso reab-
sorbido tiende a regenerarse casi hasta los niveles
preoperatorios en aproximadamente unas diez sema-
nas. La pérdida de hueso depende también del gro-
sor de hueso y del colgajo, siendo habitualmente mas
grave en el lado labial, mientras que no suele obser-
varse pérdida de hueso en las areas interproximales.

Conclusiones

La eliminacion de bolsa ha sido siempre el princi-
pal objetivo del tratamiento periodontal, y aunque en
la actualidad se sabe que ello no es necesario para el
mantenimiento de la salud periodontal, sigue siendo
un objetivo deseable. Las técnicas de eliminacion de
bolsa son un valioso método de tratamiento periodon-
tal cuando puede conseguirse la eliminacion de la
bolsa sin sacrificio de la estética, soporte funcional o
comodidad del paciente.
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