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Definicion

El término gingivectomia ha definido tradicional-
mente a la técnica de erradicacion total de la bolsa
periodontal mediante la eliminacion de su pared blan-
da. En 1950, Goldman desarrolié el concepto de
morfologia gingival y describié una técnica quirurgica
especifica para obtenerla, la denominada gingivo-
plastia™. No obstante, ambas técnicas quirurgicas
son similares®y los dos nombres reflejan solamente
los dos diferentes objetivos de un mismo procedi-
miento®. Mientras que la técnica de gingivectomia
puede utilizarse para remodelar una morfologia gingi-
val anormal®, el término gingivoplastia se utiliza en
general para referirse a la reduccion del grosor de los
tejidos gingivales, mas que a la eliminacién de la
pared de la bolsa®.

Ramfjord®@ utiliza el término gingivectomia para
referirse tanto a la eliminacion de la bolsa como al
remodelado de la encia, basandose en que en ambos
casos se eliminan los tejidos gingivales.

Historia y evolucion del concepto

La primera referencia a la técnica de gingivecto-
mia en la literatura se encuentra en el trabajo de
Fauchard de 1746?. Mas adelante, en 1884, Robi-
seck también describio y demostro la técnica®, pero
no eshasta 1912 en que Pickerill utiliza el término gin-
givectomia en su actual concepcion™.

Inicialmente, la gingivectomia fue el método uni-
versal de tratamiento radical de la enfermedad perio-
dontal (E.P.). Se consideraba que en la EP el hueso
estaba necrotico e infectado, y la gingivectomia ofre-
cia una via de acceso para eliminar el hueso enfer-
mo®, o para eliminar aquellos bordes 6seos agudos
gue se consideraba que podian irritar la encia® 9.

En 1935, Kronfeld"" demostré que en la EP el
hueso no sufria necrosis ni infeccion, estableciendo
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las bases de un tratamiento mas conservador de la
enfermedad. En 1941 Orban establecié que la elimi-
nacion de hueso estaba indicada unicamente cuando
el surco gingival estaba por debajo de la cresta
alveolar o en casos de afectacion furcal'?, y Goldman
en 1951 sefaldé que en el tratamiento de la bolsa
gingival no era necesario tocar la cresta alveolart'®.
Como resultado de este y de otros trabajos se eviden-
cio que la eliminacion de hueso no justificaba una gin-
givectomia, y que esta técnica no era la adecuada
para las bolsas infradseas.

Obviamente el principal fundamento de la gingi-
vectomia en todo momento fue, y aun sigue siendo, la
eliminacion de la bolsa. La eliminacion de la bolsa es
un objetivo deseable en la terapia periodontal, siem-
prey cuando pueda hacerse sin problemas estéticos,
compromiso de hueso o de la insercion del tejido
conectivo, y dentro de los limites de la encia adheri-
da®. Pero se ha demostrado que la eliminacién de la
bolsa no es necesaria para la salud periodontalt'#'",
y que aunque parece mas facil mantener la encia libre
deinflamacion cuando se procede a la eliminacion de
la bolsa‘™, a largo plazo las técnicas de eliminacion
pueden resultar en una mayor pérdida de soporte pe-
riodontal que los métodos mas conservadores!’®. Es
mas, la eliminacion de bolsa no previene en absoluto
larecidiva de ésta '8 %)y el limite de profundidad de
bolsa de 3 mm como maximo tolerable para mantener
la salud periodontal ha dejado de ser cientificamente
defendible?®,

En anos mas recientes se recomendaba la gingi-
vectomia para obtener una via que permitiera el
acceso a la eliminaciéon del calculo®”, pero existen
otras técnicas que hacen lo mismo sin necesidad de
sacrificar los tejidos periodontales.

Por otra parte existen tipos de arquitectura gingival
qgue pueden interferir con una correcta higiene oral,
con un tratamiento restaurador adecuado, o con la
estética, y en esos casos se consideran indicadas las
técnicas de gingivectomia o de gingivoplastia® .
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Preparacion preoperatoria ————

La mayor parte de autores estan de acuerdo en
que el raspado y alisado radicular son adecuados y
recomendables antes de proceder a la gingivecto-
mia® 132221 hasandose en que reducen la inflama-
cion gingival, reducen la formacion de tejido de gra-
nulacion después de la cirugia, disminuyen las proba-
bilidades de infeccién, aceleran la cicatrizacion, y re-
ducenlahemorragia durante laintervencion. También
quedo demostrado que cuando el raspado se efectud
unicamente durante la cirugia, el desplazamiento
apical del epitelio de unién fue mayor que cuando el
raspado se habia efectuado previamente'®), y que un
cuidadoso raspado y alisado radicular antes de la
cirugia puede, en algunos casos, evitar la necesidad
de gingivectomial®® 28,

No obstante, algunos autores llevaron a cabo es-
tudios demostrando que el raspado previo no tenia
efectos sobre la curacion tras la cirugia®'-2%-32), Glickl-
man afirmé que el raspado convencional a ciegas era
incompleto y en consecuencia, insuficiente®?. Pero
como Gottsegen defendié®?, incluso cuando persis-
te algo de calculo adherido a la superficie radicular, la
inflamacion cede en gran medida después del raspa-
do. Incluso Stahl®reconoce que aunque sélo sea por
eso, el raspado previo a la gingivectomia es valioso
para establecer la cooperacion del paciente en el
tratamiento®®. Se puede llegar a la conclusién de
Ramfjord®® de que el raspado previo a la gingivecto-
mia no es obligatorio, pero es un procedimiento racio-
nal, beneficioso, seguro, efectivo y practico.

Extension y limites de la eliminacion tisular

El principio mas cominmente aceptado es la extir-
pacion de los tejidos gingivales hasta la parte mas
profunda del surco gingival localizado por sondaje®.
Esta incisién incluira la eliminacion completa de la in-
sercion epitelial y de la pared de la bolsa'®33), Glick-
man®" considerd que la reseccion deberia alcanzar
un punto situado por apical de la base de la bolsa,
siguiendo la cresta alveolar. Sin embargo, se ha
demostrado que si se expone la cresta alveolar, ésta
se reabsorbe, y se pierde cierta cantidad de hueso
después de la gingivectomia. Waerhaug® sefialé
que si se efectuaba una incision hasta el fondo de la
bolsa se producia cierta destruccion de las fibras y del
tejido conectivo periodontal, y que después de la
curacion, el fondo de la bolsa estaria en una posicion
mas apical que antes de la intervencion. Al abogaba
por la colocacion de la incision aproximadamente
1 mm coronal al fondo de la bolsa, para conservar las
fibras del tejido conectivo. Este método no ha tenido
buena aceptacién dado que se pierde algo de acce-
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sibilidad a nivel apical de la bolsa.

Otra consideracion es la eliminacion de la encia
adherida. Se ha demostrado que si después de la
gingivectomia se conserva tejido conectivo residual
de la encia adherida, después de la intervencion se
formara una nueva encia adherida con epitelio quera-
tinizado®¥, mientras que si se elimina toda la encia
adherida, unicamente se formard una estrecha banda
de epitelio queratinizado alrededor del diente®). La
informacion sobre la necesidad de una anchura ade-
cuada de encia queratinizada para mantener la salud
gingival es controvertida®®®3), pero se ha demostrado
que las lesiones inflamatorias en los tejidos no quera-
tinizados no migran en direccién apical mas deprisa
que las lesiones ubicadas en la encia queratiniza-
da®839_Ello significa que cuando se considera la po-
sibilidad de gingivectomia en bolsas cuyo fondo sea
apical a la linea mucogingival, Unicamente deberan
tenerse en cuenta la estética, el riesgo de caries
cervical, y la sensibilidad radicular.

Cuando la eliminacién de la bolsa y el remodelado
gingival implican la eliminacién de hueso, existe el
acuerdo general de que la técnica seleccionada no
debe ser la gingivectomia, y que son preferibles otros
procedimientos quirtrgicos 2"

Técnicas

La gingivectomia puede practicarse mediante
bisturi, electrocirugia, sustancias causticas, instru-
mentos rotatorios, ultrasonidos y crioterapia®’, sien-
do la mas utilizada la gingivectomia con bisturi.

Gingivectomia con bisturi

La técnica quirdrgica de la gingivectomia tal como
se utiliza en la actualidad fue descrita por Goldman en
1951@413) Para obtener resultados satisfactorios de-
ben cumplirse varios requisitos técnicos: 1) Aneste-
sia. 2) Puntos de hemorragia. 3) Incisiones. 4) Elimina-
cién de tejidos. 5) Raspado y alisado radicular. 6)
Biselado. 7) Apdsito quirdrgico.

La anestesia infiltrativa suele ser la mas indicada,
aunque la anestesia troncular puede ser Util para
reducir el nimero de pinchazos. Cuando se utiliza el
bloqueo anestésico mandibular, la pérdida de sangre
es tres veces mayor que con la anestesia infiltrativa,
debido al efecto del vasoconstrictor administrado. La
anestesia papilar tiene la ventaja de proporcionar una
enciamas firme, mas apta paralos procedimientos de
extirpacion y de gingivoplastia.

Los puntos de hemorragia se marcan con marca-
dores de bolsa o con una sonda periodontal. En este
caso la medicién de la bolsa se traslada a la parte
externa de la pared blanda de la bolsa y el punto
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estimado se sefala con el bisturi.

La incision se inicia en la porcion mas posterior en
ellado bucal, ligeramente apical al punto de hemorra-
gia, y seguidamente se continia mejor siguiendo el
contorno dental que con unaincisionrecta. Laincision
habitualmente se bisela 45% hacia incisal. Una vez
completada la incision bucal, se efectia el mismo
procedimiento en el lado lingual, sies que estaindica-
do. La incisién interproximal puede hacerse cuando
se efectldan las incisiones bucal y lingual en sectores
anteriores, modificando ligeramente la inclinacion del
bisturi. En sectores posteriores, suele ser necesaria
una tercera incision que conecte las incisiones bucal
y lingual.

Los tejidos gingivales se eliminan habitualmente
con cureta, y la superficie dental es cuidadosamente
raspada y alisada. También se elimina el tejido de
granulacion remanente, teniendo precaucion enaes-
petar las fibras mas apicales!'®. Puede procederse a
un biselado final, pero unicamente cuando ello no
implique la eliminacion de grandes cantidades de
tejido conectivo, como sucederia en el sector palati-
no. )

Finalmente se coloca el apdsito quirdrgico sobre la
herida. El apésito quirdrgico ha sido utilizado con el
objetivo de prevenir la infeccion, eliminar el dolor y
mejorar la curacion® 349 Stahl y cols. han puesto en
duda la influencia del apdsito gingival sobre la cura-
cion“), El efecto de la adicion de antisépticos a los
apositos para evitar la infeccion ha sido ampliamente
experimentado® 4243 pero la evaluacion in vitro de las
propiedades antibacterianas de varios apositos su-
giere que aquéllas no duran tanto tiempo como se
supone que el apdsito debe permanecer en boca,
esto es de 8 a 14 dias“¥. El uso de apdsitos con
clorhexidina dio prometedores resultados en algunas
investigaciones“ 4%, En la actualidad las principales
funciones del apdsito periodontal después de la gin-
givectomia se considera que son la proteccion de
la herida, proporcionar comodidad al paciente, y si se
colocan correctamente, posiblemente prevenir la
hemorragia postoperatoria y la excesiva formacion de
tejido de granulacion®.

Otro problema relacionado con las complicacio-
nes potenciales de la gingivectomia se refiere a la in-
feccion, aunque no esta justificado el uso rutinario de
antibiodticos. Se han evaluado antibidticos enlo que se
refiere a su influencia sobre la curacion después de
gingivectomia. En un estudio sobre ratas, la epiteliza-
cion de las heridas no se vio afectada por el tratamien-
to antibidtico, pero la reparacién ésea fue mas rapida
bajo la terapia antibiética“®. También se ha intentado
el uso de colutorios antisépticos. Se ha demostrado
que los colutorios con clorhexidina después de la
cirugia no previenen la formacion de placa bajo el
aposito®), pero que la aplicacion tépica de clorhexi-
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dina al 0.2% sobre la herida durante el periodo de
curacion parece prevenir la formacion de placay la
pérdida de insercion, y mejorar la cicatrizacion“®.
Otro estudio comparo los resultados de enjuagarse
dos veces al dia con clorhexidina durante los seis
meses que siguieron a la cirugia, con los resultados
del pulido dental profesional a semanas alternas
durante el mismo periodo; aunque la higiene oral fue
algo mejor con el régimen de profilaxis, los enjuagues
con clorhexidina probaron ser una alternativa correc-
ta al control de placa después de la cirugia®®”.

Electrocirugia

La electrocirugia ha sido el objeto de varias inves-
tigaciones®-4652), Se compar6 por métodos clinicos e
histologicos la curacién de la herida después de la
gingivectomia efectuada con electrocirugia y con
bisturi, incluyendo también la evaluacion del fluido
sulcular®, y no se encontraron diferencias entre los
dos métodos. Otros autores observaron que la cura-
cién se retrasaba después de la electrocirugia®.
Glickman®® comunico que la electrocirugia producia
una extensa retraccion gingival, necrosis ¢sea, afec-
tacion de la furca, y movilidad dental. La electrociru-
gia esta especialmente indicada en aquellas zonas
donde el acceso con bisturi es dificil, pero no se
recomienda como método de rutina en la gingivecto-
mia, y en todo momento hay que evitar tocar el diente,
el hueso o el periostio con el electrodo®.

Instrumentos rotatorios

El uso de instrumentos rotatorios fue recomenda-
do por Fox®® como un método rapido y facil de
efectuar la gingivectomia. Otros autores probaron
también las fresas de diamante a alta velocidad con
el mismo objetivo®*59. Sin embargo esta técnica esta
contraindicada cuando los tejidos estan inflamados,
siendo aconsejable Unicamente ante encias fibroti-
cas.

Sustancias causticas

En el pasado varios autores intentaron la gingivec-
tomia con agentes quimicos. Orban®® recomendo el
uso de paraformaldehido para necrosar la encia,
aplicando luego oxigeno durante varios dias para
estimular la regeneracion. También se utilizo el hidro-
xido de potasio, dejandolo sobre laencia hasta que se
hubiera eliminado suficiente tejido. Este producto
también fue investigado por Loe®” quien observé que
con su uso aumentaba el dolor y la hemorragia, y que
poco después del tratamiento aparecia una nueva
bolsa, conjuntamente con una pérdida de inserciony
pérdida de hueso. En la actualidad se considera que

13



Archivos de Odonto-Estomatologia. Vol. 5, N2 7 - 1989

Cuadro 1. Cicatrizacion después de la gingivectomia

Epitelio Conectivo
1-2 horas Inflamacion aguda Inflamacién aguda. Migracién de PMN* a
herida. Formacién coagulo sangre
5 horas Coagulo protector de fibrina
12 horas Empieza migracion células epiteliales Banda de PMN formada y cubriendo la herida
(0.5 mmy/dia)
12-24 horas Aumenta la captacion de timidina (signo
de actividad premitética) en el epitelio
en unos 2 mm del margen de la herida
24-36 horas Maximo de divisiones de células Iniciacion de la actividad proliferativa bajo la
' epiteliales. Pico maximo de regenera- banda de PMN (Marcada actividad angioblasti-
cion epitelial ca)
2 dias Aumento de la captacion de timidina en Proliferacion de tejido conectivo bajo el epitelio
la capa de células basales
2-3 dias Aumento activo fibro y angioblastico. Migracion
de linfocitos. Pico maximo de proliferacion de
conectivo
5-7 dias Superficie cubierta por epitelio La proliferacion de conectivo inicia la forma-
cion de nuevo surco gingival
| 2 semanas La superficie aparece cicatrizada

2-3 semanas
3-5 semanas

| 4-5 semanas
del epitelio sulcular

35 dias

Nuevo epitelio de insercion

Completa cicatrizacion y maduracion

* Leucocitos polimorfos nucleares

la cauterizacion quimica del margen gingival o de la
papila no tiene ventajas sobre otras técnicas, y no se
recomienda su uso® 27,

Ultrasonidos y crioterapia
Ambos métodos han sido probados, pero la nece-

sidad de varias sesiones de tratamiento hace que
sean técnicas poco practicas®.

Cicatrizacion

La curacion de los tejidos gingivales después de la
gingivectomia ha sido objeto de exhaustivos estudios
tanto en humanos‘'? 32 41 como en animales®*. Se
han empleado varios métodos de investigacion, desde
la microscopia simple!'?-32-53hasta la microscopia con
fluorescencia®, microscopia electrénica® 6", radio-
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La continua migracion epitelial cubre el conec-
tivo crevicular

Organizacion funcional y maduracion del tejido
conectivo

autografia con timidina tritiada®?, y técnica de insufla-
cién de carbono®®. Asimismo, otros autores han estu-
diado especificamente la cicatrizacion epitelial®®
63 |a cicatrizacion del tejido conectivo®®, la revascu-
larizacion tisular®, y la regeneracion de la insercion
epitelial®®¢", mientras que otros han estudiado lares-
puesta global de los tejidos gingivales!™® *?. Tambien
se ha analizado la influencia de varios factores como
la edad, los antibiéticos y la higiene oral sobre el pro-
ceso de curacion“!-46.66) E| proceso y secuencia de la
curacioén de los tejidos epitelial y conectivo después
de la gingivectomia se resumen el el cuadro 1.

Resultados y evaluacion ——— -
Cuando se compara la gingivectomia con el trata-

miento no quirdrgico!'®, no se encuentran diferencias
significativas entre los resultados clinicos de ambos
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enfoques terapéuticos. En un estudio biométrico que
comparé la gingivectomia con la cirugia a colgajo
para eliminacion de bolsa®” se observé una menor
retraccion con la gingivectomia, pero una mayor
conservacion de encia adherida con el colgajo. Ros-
ling""® evalud cinco técnicas diferentes de terapia
periodontal quirurgica, incluyendo la gingivectomia,
encontrando que podia alcanzarse una encia sana
con cualquiera de ellas siempre que se mantuviera
una buena higiene oral. Los estudios longitudinales
de Michigan utilizan la gingivectomiacomo técnicade
eliminacion de bolsa, en bolsas que estén en los
limites de la encia adherida''®). Se ha observado que
la eliminacion de bolsa resulta en una menor profun-
didad de bolsa después del tratamiento, pero tam-
bién en pérdida de inserciéon, mientras que técnicas
mas conservadoras resultan en una ganancia de
insercion clinica' ', Cuando se afiadio el tratamien-
to no quirdrgico aislado a los métodos quirurdicos
como un tipo terapéutico adicional®®, las técnicas de
eliminacion de bolsa dieron de nuevo mejores resul-
tados en lo que se refiere a la profundidad de bolsa
después del tratamiento, pero esta reduccion de la
profundidad de bolsa no tuvoinfluencias beneficiosas
en el mantenimiento del nivel de insercion.

Indicaciones -

La gingivectomia esta indicada cuando se desea
la eliminacién de bolsas de profundidad moderada
(3-5mm) en los sectores linguales o posteriores de la
boca, siempre que las bolsas estén localizadas en la
encia insertada, sean supradseas, que el tamano de
la herida resultante no sea mayor de 4 mm, y que
pueda efectuarse la técnica sin comprometer hueso.

Hoy en dia las principales indicaciones de la gin-
givectomia son:

1. Eliminacion de hipertrofias gingivales a excep-
cion de almohadillas retromolares hiperplasicas.

2.Remodelado gingival después de cirugia de col-
gajo o de ANUG.

3. Proporcionar acceso subgingival a técnicas de
odontologia restauradora.

4. Proporcionar acceso para una correcta higiene
oral, por ejemplo cuando tenemos restauraciones con
margenes subgingivales, o cuando una papila hiper-
plasica compromete la higiene oral interproximal.

Entodos estos casos la capacidad del paciente de
mantener una buena higiene oral es un importante
factor determinante.

Contraindicaciones B =

La gingivectomia esta contraindicada en los si-
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guientes casos:

1. Cuando enfermedades sistémicas contraindi-
quen la cirugia.

2. En bolsas infradseas o afectacion de las furcas,
porque la creacion de una morfologia gingival normal
requeriria cirugia 6sea.

3. En bolsas proximales de diferente profundidad,
porque todas las bolsas deberian aparejarse quirirgi-
camente a nivel de la bolsa mas profunda para alcan-
zar una eliminacion de bolsa duradera, y estoimplica-
ria la cirugia 6sea y la eliminacién innecesaria de
soporte en algunos dientes.

4. Cuando no existe encia adherida o cuando el
fondo de la bolsa es apical a la linea mucogingival.

5. Cuando la configuraciéon arquitecténica de la
encia conduciria a una herida de tamafo superior a
4 mm, como sucede en bovedas palatinas bajas y
planas, tuberosidad maxilar, etc., porque se demora-
ria la curacion.

6. En pacientes con elevada incidencia de caries
o sensibilidad radicular, debido a la exposicion radi-
cular y al riesgo de caries radicular después de la
cirugia.

7. Cuando pueda predecirse un resultado estético
deficiente.

8. Cuando el paciente sea dificil, debido a las
molestias postquirdrgicas.

9. Especialmente cuando los pacientes no sean
capaces de mantener una buena higiene oral debido
aque larecidiva de las bolsas conduciria a una mayor
pérdida de insercion y a una mayor retraccion gingi-
val.

Conclusiones D e

1. La gingivectomia sigue siendo unatécnica valio-
sa en el tratamiento periodontal, aunque sus indica-
ciones son limitadas.

2. Es muy recomendable el raspado y alisado ra-
dicular previo a la gingivectomia.

3. Durante la gingivectomia deberéa extirparse la
pared blanda de la bolsa hasta el fondo de ésta.

4. La técnica de gingivectomia con bisturi es pre-
ferible a cualquier otro método.

5. La curacion tras de la gingivectomia es un
proceso largo y complejo que requiere varias sema-
nas para completarse.

6. Como consecuencia de la gingivectomia debe-
r4 esperarse cierta retraccion y pérdida de insercion.

7. Las bolsas pueden volver a aparecer algun
tiempo después de la gingivectomia.

8. La gingivectomia Unicamente esta indicada en
bolsas supradseas moderadas localizadas enlaencia
adherida. Incluso en esos casos suelen preferirse
tratamientos mas conservadores.

9. La gingivectomia o la gingivoplastia son las téc-
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nicas adecuadas para el tratamiento de hipertrofias
gingivales y de problemas gingivales relacionados
con tratamientos restauradores.

10. El mantenimiento de una buena higiene oral es
de importancia capital después de la gingivectomia.
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