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GINGIVECTOMIA

INTRODUCCION

La gingivectomia es un procedimiento quirurgico, mediante le cual se realiza la escision y supresion
del tejido gingival lesionado. Su objetivo fundamental es la eliminacion de la pared blanda de la
bolsa, para disminuir su profundidad y proporcionar visibilidad y el acceso necesario para eliminar

los irritantes locales.

JUSTIFICACION

Este procedimiento se realiza como tratamiento de hiperplasia o crecimiento de encia por
medicamentos, de la fibrosis de la misma, de la bolsa supradsea y para mejorar el acceso en técnicas
restauradoras que invaden espacio subgingival.

OBJETIVO

Realizar protocolos de tratamiento y manejo para los pacientes con enfermedad gingival,
periodontal o alteraciones del periodonto.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir el paso a paso del procedimiento de gingivectomia.

2. Conocer las ventajas y desventajas de la técnica.

3. Reconocer las indicaciones y contraindicaciones de la gingivectomia.
4. Conocer los instrumentos adecuados para la realizacion de la cirugia.

POBLACION OBJETO
Estudiantes y docentes de la facultad de Odontologia de la Universidad de Cartagena.

MATERIAL Y EQUIPO
-Instrumental basico: sonda periodontal, sonda de Nabers, espejo, pinza algodonera, explorador.

-Pieza de alta velocidad

-Curetas especificas: Gracey %2 0 ¥, 7/8 0 8/10, 11/ 12, 13/ 14
-Cavitrén e insertos de cavitron

-Jeringa carpule.

-Gasas y/o rollos de algodén.

-Anestesia topica

- Anestesia carpules.

-Unidad odontoldgica (jeringa triple)

-Vaso desechable
-Babero

-Guantes
-Tapabocas
-Gorro desechable
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-Visor
-Servilletas
-Eyector

-Fresas para pulir amalgamas y resinas
-Espejo facial

-Bisturi Bard Parker numero 3

-Hoja de bisturi No 11, 12 y 15

-Kit de sutura.

-Periostotomo.

-Pinza Krane-Kaplan.

- Bisturi de Kirkland No. 15 o 16.

-Bisturi de Orban o de Waerhaug No 1 o 2.

DEFINICION
Este procedimiento se lleva a cabo durante la fase de tratamiento definitivo o correctivo final de la
terapia periodontal; bajo anestesia local.

INDICACIONES

La indicacion de la gingivectomia es la presencia de bolsas supraalveolares profundas. Puede ser
utilizada para remodelar los contornos gingivales anormales, tales como crateres gingivales y la
hiperplasia gingival. En tales casos a la técnica se le denomina gingivoplastia. No se considera
adecuada en situaciones donde la incision conduzca a la remocion de la encia adherida.

Es el tratamiento de eleccidn en situaciones que se requieran medidas para remodelar la encia de
modo que los margenes de las restauraciones ubicados subgingivalmente pasen a ser
supragingivales y para facilitar la terapéutica restauradora.

CONTRAINDICACIONES

—Cooperacion del paciente: Un paciente que no logre cooperar durante la terapia basica, no debe ser
objeto de tratamiento quirdrgico.

-Si no hay suficiente encia adherida.

-Tratamiento anticoagulante, solicitar interconsulta.

-Antecedentes de endocarditis por fiebre reumatica, lesiones cardiacas

Congénitas, implantes cardiacos y vasculares deben ser medicados con profilaxis antibidtica y
disminuir la carga bacteriana oral realizando enjuagues con inhibidores de placa tipo clorhexidina al
0.2%.

—Pacientes con leucemias agudas, agranulocitosis y linfogranulomatosis, no deben ser sometidos a
cirugia periodontal.

—-Anemias severas y no compensadas se debe realizar interconsulta. Los agrandamientos
condicionados por farmacos, y el granuloma pidgeno del embarazo tienden a recidivar, pero esto
puede ser contrarrestado intensificando el control de placa bacteriana.
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TECNICA

—Anestesiar apropiadamente la zona destinada para la cirugia.

-ldentificar y marcar los fondos de las bolsas con pinzas marcadoras de bolsas de Krane-Kaplan, o
por medio de una sonda periodontal.

-La serie de puntos sangrantes sirve de orientacion para la incision.
-La incision primaria se puede ejecutar con un bisturi de Kirkland No. 15 o

16, o con un bisturi Bard Parker con hoja No.15 o 12, trazando para obtener un margen bien
festoneado y delgado de la encia remanente.

-En las areas de encia mas voluminosa la incision debe ser ubicada a nivel mas apical con respecto
a nivel de los puntos sangrantes.

—La incision biselada estara dirigida hacia el fondo de la bolsa o a un nivel ligeramente apical en el
mismo sentido del epitelio de unién.

-Una vez completada la incision primaria en vestibular y lingual, se separa el tejido blando
interproximal mediante una incision secundaria con bisturi de Orban o de Waerhaug No 1 o 2.

—Los tejidos incididos seran cuidadosamente eliminados por medio de una cureta periodontal.

—Los sobrantes de tejido se remueven con cureta o con tijeras.

-Realizar raspaje y alisado radicular de las superficies expuestas.

—Verificar presencia de bolsas remanentes y contorno gingival. Si fuera necesario se corrige con
bisturi o con piedras de diamante rotatorias.

-Cubrir la superficie de la herida con un apdsito periodontal de un espesor adecuado que quede
estrechamente adaptado a las superficies vestibular, lingual e interproximal.

—Cambiar el cemento quirdrgico a la semana y dejarlo por otra semana.

-Tras el retiro del aposito, se limpia la encia y se realiza pulido coronal, se rectifica el raspaje y se
elimina con cureta el excedente tejido de granulacion.

—Reinstruccion en higiene oral.

-La epitelizacion de la herida suele quedar completa entre los 7 y 14 dias después de la cirugia.
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-La cicatrizacion total toma de 4 a 5 semanas.
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INJERTO GINGIVAL LIBRE

INTRODUCCION

El injerto gingival libre pertenece a las técnicas de cirugia periodontal plastica. Solucionando
problemas de encia, mucosa y hueso alveolar y dirigidas a corregir defectos generados por la
recesion gingival, encia insertada, vestibulo superficial e inserciones de frenillos.

JUSTIFICACION

Forma parte de la terapia periodontal quirargica cuyo objetivo es devolver al periodonto un estado
de salud controlando los factores etiologicos de la enfermedad periodontal, y reconstruir en lo
posible las secuelas provocadas por la enfermedad o defecto adquirido.

OBJETIVO
Establecer parametros claros y concisos de la cirugia de injerto gingival libre, para crear una banda
adecuada de encia insertada para detener el proceso de recesion gingival progresiva.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Describir el paso a paso del procedimiento de injerto gingival libre.
2. Conocer las ventajas y desventajas de la técnica.

3. Reconocer las indicaciones y contraindicaciones del injerto gingival libre.
4. Conocer la zona adecuada para tomar el injerto intraoralmente.

POBLACION OBJETO
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Estudiantes y docentes de la facultad de Odontologia de la Universidad de Cartagena.

MATERIAL Y EQUIPO
-Instrumental basico: sonda periodontal, sonda de Nabers, espejo, pinza algodonera, explorador.

-Pieza de alta velocidad

-Curetas especificas: Gracey ¥2 0 %, 7/8 0 8/10, 11/ 12, 13/ 14
-Cavitron e insertos de cavitron

-Jeringa carpule.

-Gasas y/o rollos de algodon.

-Anestesia tdpica

- Anestesia carpules.

-Unidad odontoldgica (jeringa triple)

-Vaso desechable
-Babero

-Guantes
-Tapabocas
-Gorro desechable
-Visor

-Servilletas
-Eyector

-Fresas para pulir amalgamas y resinas

-Espejo facial

-Bisturi Bard Parker numero 3
-Hoja de bisturi No 11, 12y 15

-Kit de sutura.
-Periostotomo.

INJERTO GINGIVAL LIBRE
El injerto palatino epitelializado clasico fue originalmente presentado por (King y Pennel 1964)
como un procedimiento de aumento gingival. Consiste en el transplante de un fragmento de mucosa
masticatoria que incluye epitelio y lamina propia a una zona donde no existe y se requiere.

Es la técnica mas predecible para incrementar la zona de encia queratinizada (técnica de extension

gingival).

VENTAJAS

1. Alto grado de predecibilidad.

2. Simplicidad.

3. Posible de tratar varios dientes al mismo tiempo.
4. Puede ser desarrollado cuando la encia queratinizada adyacente a la zona involucrada es

insuficiente.

5. Como primer paso en el cubrimiento radicular.
6. Como unico paso para lograr el cubrimiento radicular.

DESVENTAJAS

1. Dos sitios a intervenir: Zona donante y Zona receptora.
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2. Disconfor del paciente.

3. Retencion del injerto.

4. La técnica consume tiempo.

5. El color de injerto Blanco Palido.

INDICACIONES

1. Para aumentar la encia queratinizada, donde después de un estricto control de placa persista la
inflamacion.

2. Antes de movimientos ortodonticos.

3. En recesiones gingivales pequefias donde hay compromiso estético y de hipersensibilidad
dentaria.

4. En dientes con restauraciones intracreviculares y con deficiente cantidad de encia insertada no
funcional.

5. En rebordes edéntulos, donde existe perdida de tejido en sentido buco-lingual.

TECNICA
ZONA DONADORA:
-Paladar, zonas edéntulas, zona retromolar

—Incision superficial de unos 2 mm de profundidad apartados del margen gingival unos 3-5 mm y
paralelo a la arcada dentaria. Se cierra el rectangulo con otras 3 incisiones y se pretende que el
tamafo y la forma de injerto encajen con el area receptora planificada.

—Puede utilizase el papel de estafio para medir previamente el area receptora. Este se coloca en el
paladar para delimitar los bordes del injerto.

—Hay que liberar el injerto del paladar de unos 2 mm de grosor con un bisturi del NO 15 y ayudado
de unas pinzas.

—-Debe colocarse el injerto liberado sobre una gasa humedecida con suero.
—Debe comprimirse el area donadora, suturar y colocar cemento quirdrgico.

—Limpiar el injerto de tejido graso y darle un grosor uniforme.
-Pueden practicarse pequefios cortes en el injerto para aumentar la longitud mesiodistal.

ZONA RECEPTORA

—Incision horizontal desde el borde coronal en sentido apical que deja el periostio expuesto sobre el
hueso y retrae la mucosa en sentido apical hasta dejar el area receptora expuesta.

—-Para aumentar la altura de las areas interdentales se elimina el epitelio del area receptora
solamente para exponer un area cruenta y vascularizada que irrigue el injerto.

-Se coloca el injerto en el area receptora y se procede a suturar, puede ser Unicamente en coronal, 0
un punto cruzado desde la base del injerto hacia coronal. Las suturas que cruzan el injerto por
encima son aconsejables para mantenerlo en posicion y favorecer su irrigacion.

—Hay que comprimir la zona durante 5 a 10 minutos y se coloca cemento quirdrgico.
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ALARGAMIENTO CORONAL

INTRODUCCION

Se denomina espacio bioldgico a la union dentogingival, que ha sido descrita como una unidad
funcional, compuesta por el tejido conectivo de insercion de la encia y el epitelio de union. La
importancia de esta estructura radica en las consecuencias que se pueden derivar de su invasion, que
como se vera mas adelante puede inducir retraccion gingival, pérdida Osea, hiperplasia gingival,
etc., todo ello con unas graves consecuencias desde el punto de vista de la salud periodontal como
de la estética

gingival.

JUSTIFICACION

Procedimiento quirargico cuya funcion es la remodelacion del contorno de los tejidos de la encia y
a menudo del hueso subyacente, alrededor de uno o mas dientes para que quede expuesta la
suficiente de la pieza dental. El alargamiento de corona se incluye dentro de las denominadas
técnicas de cirugia periodontal.

OBJETIVO
Establecer parametros claros y concisos de la cirugia de alargamiento coronal, para generar
ganancia coronal.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Describir la técnica quirdrgica de alargamiento coronal.
2. Conocer las ventajas y desventajas de la técnica.
3. Reconocer las indicaciones y contraindicaciones del alargamiento coronal.

POBLACION OBJETO
Estudiantes y docentes de la facultad de Odontologia de la Universidad de Cartagena.

MATERIAL Y EQUIPO:
-Instrumental basico: sonda periodontal, sonda de Nabers, espejo, pinza algodonera, explorador.
-Pieza de alta velocidad
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-Curetas especificas: Gracey ¥2 0 %, 7/8 0 8/10, 11/ 12, 13/ 14
-Cavitron e insertos de cavitron
-Jeringa carpule.

-Gasas y/o rollos de algodon.
-Anestesia tdpica

-Anestesia carpules.

-Unidad odontoldgica (jeringa triple)
-Vaso desechable

-Babero

-Guantes

-Tapabocas

-Gorro desechable

-Visor

-Servilletas

-Eyector

-Fresas para pulir amalgamas y resinas
-Espejo facial

-Bisturi Bard Parker numero 3

-Hoja de bisturi No 11, 12 y 15

-Kit de sutura.

-Peridstotomo.

OBJETIVOS DE LA CIRUGIA

-Eliminar las bolsas periodontales

-Crear contornos de tejido que permitan desviar el alimento y los detritus fuera de los margenes
gingivales.

-Crear y mantener zonas de encia adherida lo suficientemente grandes como para que resistan la
traccion de los frenillos y de las inserciones musculares, y la irritacion producida por restauraciones
dentales, cepillado de los dientes y masticacion.

-Proveer de acceso a las superficies radiculares para su curetaje y la aplicacion de sustancias
bactericidas y descalcificantes.

-Restaurar el tejido periodontal perdido.

LIMITACIONES

-No elimina los factores etiologicos.

-No se elimina la movilidad de los dientes.

-No siempre se puede restaurar el tejido perdido.

-No siempre se puede eliminar por completo la bolsa sin destruir en demasiada cantidad el tejido
sano.

INDICACIONES

-Hiperplasia gingival: gingivectomia y gingivoplastia.

-Corona clinica corta: gingivectomia y osteotomia.

-Fractura dentaria subgingival: gingivectomia y ostectomia u osteoplastia.
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-Caries subgingival: gingivectomia y ostectomia.

-Perforaciones: Gingivectomia

-Reabsorcion radicular externa: gingivectomia y osteoplastia.

-D_ientes no erupcionados: gingivectomia con gingivoplastia, ostectomia y colgajo de reposicion
iJIEIr(t:JE;:c.:ién pasiva tardia: gingivectomia, ostectomia y colgajo de reposicion apical.
FACTORES A TENER EN CUENTA ANTES DE REALIZAR ALARGAMIENTO:
1) Proporcion raiz-corona (la ostectomia empeora esta situacion).

2) Localizacion de las furcaciones.

3) Soporte periodontal que perderian los dientes adyacentes.

4) Valor estratégico y posicion de la arcada.

5) Requerimientos restauradores posteriores.

6) Consideraciones estéticas y fonéticas (zonas de maxilar anterior)

7) Oclusion.

8) Posibilidad de higiene correcta tras la restauracion.

9) Presencia de encia queratinizada insertada y bolsas periodontales.

10) Consideraciones Endodontica.

TECNICA

-Gingivectomia a bisel interno y a bisel externo.

-Cirugia a colgajo con remodelado 0seo.

GINGIVECTOMIA DETERMINACIONES:

-Deberan de existir de 3 a 5 mm de encia remanente, después de practicada la gingivectomia.

-No se requiere cirugia 6ésea. Si se deja la cresta gingival ligeramente coronal o a nivel de la linea
amelocementaria, deberan existir 2,5-3 mm entre ésta y la cresta 0sea.

GINGIVECTOMIA A BISEL EXTERNO:

La gangliectomia a bisel externo solo se realiza cuando se asocia a una gingivoplastia, es una
técnica muy restringida empleandose desde el punto de vista estético sélo en los casos de hipertrofia
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gingival inducida por farmacos y fibrosis idiopaticas.

-Se marca la profundidad de sondaje en la cara vestibular y palatina de la encia para tener una
referencia en el momento de practicar la incision.

-La incision debe realizarse con una angulacion de la hoja del bisturi de 45°, siguiendo el trayecto
de las marcas pero ligeramente apical a las mismas y profundizando en las papilas.

-Se elimina el tejido gingival y se procede a una gingivoplastia utilizando tijeras, bisturi y fresas de
diamante.

-Se puede colocar apoésito periodontal.

-Los instrumentos cortantes méas usados para esta operacion son el bisturi convencional, un bisturi
de Kirkland o el bisturi eléctrico en los casos que se prevea una gran hemorragia.

GINGIVECTOMIA A BISEL INTERNO

-Primera incisién: Se practica una incision a bisel interno desde el angulo diedro mesial hasta el
angulo diedro distal. No se entra en las areas papilares. La incision se dirige a la cresta alveolar.
Para una adaptacion adecuada, puede ser necesario extender la incision 2-3 mm en direccién apical
a la cresta alveolar. En estos casos, el bisturi debe orientarse casi paralelo al eje del diente.

-Segunda incisién: Incision intrasurcular hasta alcanzar la base de la incision inicial en la cresta del
hueso. Esta incision permite eliminar el collarete de tejido con una cureta y asi de esta forma
exponer la corona anatémica.

El cuidado postoperatorio se centra en eliminar el tejido blando de regeneracién del margen coronal
usando un cepillo postquirdrgico 24 horas después de la cirugia y enjuagandose con Digluconato de
clorhexidina al 0,12% 30 segundos 2 veces al dia. Se le cita 4 y 7 dias después de la intervencion
para evitar la regeneracion adicional de tejido marginal.

-Sin incisiones liberadoras: Cuando existen unas medidas volumétricas adecuadas de encia
insertada, es posible eliminar un collarete de encia alrededor de los dientes sin temor a crear un
posible problema mucogingival. Estas incisiones deben extenderse como minimo un diente mas a
cada lado de la zona a tratar.

Con incisiones liberadoras: Cuando no se dispone de las dimensiones adecuadas de encia insertada
y se prevé la elongacion severa, sera necesario practicar incisiones verticales liberadoras asociadas a
una incision intrasurcular, que permitira desplazar el colgajo en sentido apical y preservar la
totalidad de la encia insertada existente.

En el lado palatino la incision sera a bisel interno ya que no existen problemas de cantidad de encia
insertada.

Despegamiento del colgajo mucoperiostico: Con el periostétomo, se eleva un colgajo a espesor total
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maés allé de la linea mucogingival. Esté debera ser o mas a traumatico posible.

-Cirugia Osea: La cirugia 0sea se realiza bajo abundante irrigacion, utilizando fresas, cinceles, limas
y curetas. La eliminacion final del hueso adyacente al diente es aconsejable realizarla utilizando
instrumentos manuales para evitar dafiar la superficie radicular.

-Comprobar si la superficie dental expuesta es suficiente: Se debe verificar si es correcta la
distancia desde la nueva ubicacion de la cresta dsea en todo el perimetro de la raiz, hasta donde
prevé que va a estar ubicado el margen de la restauracion.

-Sutura de colgajo: Es recomendable tener en mente el concepto de espacio bioldgico en el
momento de suturar, para que éste pueda formarse en toda su amplitud. Si el margen del colgajo se
sutura a menos de 2mm de la cresta Gsea, se obtendra un surco muy superficial y un espacio
biol6gico en sus minimas dimensiones.

Las suturas periosticas pueden ser Utiles para asegurar una ubicacion precisa del margen gingival,
sobre todo cuando lo colgajos se suturan apicalmente. En los colgajos que se elevan mas de la linea
mucogingival sufren una cicatrizacion con un desplazamiento hacia apical de sus margenes
gingivales por contractura de la herida quirargica, por esto en estos casos siempre es conveniente
usar suturas periosticas.

Habitualmente se practican suturas simples interrumpidas (4 6 5 ceros).

-Normas postoperatorias: Se prescriben analgésicos y AINES, ademas de enjuagues con
Clorhexidina al 0,12%. Se le prescribe también un cepillo postquirdrgico y luego posteriormente un
ultrasuave.

-Cicatrizacion y protesis definitiva: Durante la cicatrizacion pueden existir variaciones en la
ubicacion del margen gingival. Por lo tanto es conveniente utilizar protesis provisionales y no
colocar las definitivas hasta de 3-5 meses despues, esto es especialmente relevante en el sector
anterior. El tiempo de espera también dependera del periodonto sobre el cual se ha intervenido.

BIBLIOGRAFIA

1. Carranza, Newman. Periodontologia clinica. Editorial Mc-Graw  Hill Interamericana. 8°
Edicion.  1998.

2. Gargiulo AW, Wentz FM, Orban B. Dimensions and relations of the dentogingival
junction in humans. Peri
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