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MANEJO QUIRURGICO DE LA PERIODONTITIS.
REVISION BIBLIOGRAFICA

SURGICAL TREATMENT OF PERIODONTITIS. LITERATURE REVIEW

Jorge Girano ", Miguel Angel Coz ", Andreé Caceres ", Claudio Pefia-Soto'

RESUMEN

La enfermedad periodontal es una patologia inflamatoria - bacteriana que destruye las fibras de insercién y el hueso de soporte de las
piezas dentarias presentes en la cavidad oral. El raspado y alisado radicular es, en la mayoria de los casos, junto con instrucciones de
higiene oral, la medida terapéutica de eleccién para restablecer la funcién del estado periodontal. Tras la fase inicial y correctiva, se
procede a una fase de soporte o mantenimiento periodontal, caracterizada por tomar medidas destinadas a prevenir la progresion de la
enfermedad periodontal. Por otra parte, Las técnicas periodontales quirdrgicas deben evaluarse sobre la base de su potencial para
facilitar la eliminacién de los depésitos subgingivales. La cirugia a colgajo puede emplearse en todos los casos en que esté indicado el
tratamiento quirurgico. La literatura evidencia que se recomienda en bolsas mayores a 6 mm de profundidad, previamente sometidas a
raspado y alisado radicular, revaluacion y terapia de mantenimiento. El Presente trabajo pretende realizar una revision de los
fundamentos generales del tratamiento periodontal quirdrgico, basado en los mejores niveles de evidencia disponibles en la literatura
para determinar las necesidades de la terapia quirdrgica; asi como, describir las técnicas quirirgicas de mayor predictibilidad y cuales
serian las recomendaciones clinicas. KIRU. 2015;12(2):82-86.
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Abstract

Periodontal disease is an inflammatory disease - bacteria that destroys attachment fibers and supporting bone of the teeth present in the
oral cavity. Scaling and root planing is, in most cases together with instructions for oral hygiene measure choice therapeutics for
periodontal restore state function. After the initial and corrective phase, we proceed to a phase of periodontal support or maintenance,
characterized by taking measures to prevent the progression of periodontal disease. Moreover, Periodontal Surgical techniques should
be evaluated based on their potential to facilitate the removal of subgingival deposits; Flap surgery can be used in all cases in which
surgical treatment is indicated. The literature shows that it is recommended in larger bags to 6 mm deep, previously subjected to
reassessment after a periodontal scaling and root planing and subjected to a strict maintenance therapy prior. The present work aims to
review the general principles of surgical periodontal treatment, based on the best level of evidence available in the literature to establish
the surgical treatment necessities and at the same time develop the most predicted techniques and clinical recommendations. KIRU.
2015;12(2):82-86.
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INTRODUCCION reducir la inflamacién y la profundidad de la bolsa

periodontal. En las Ultimas tres décadas ha aumentado la
En la década de 1950 se creia que la progresion de la  comprension de la enfermedad periodontal, y se ha
enfermedad periodontal estaba asociada a la cantidad de  pasado desde el andlisis celular al analisis molecular e
placay de célculo, siendo considerados factores irritantes  incluso, al analisis genético. Actualmente se sugiere que la
de los tejidos gingivales. Al aumentar los conocimientos  mayoria de las enfermedades periodontales estan
sobre el papel de la placa en el proceso de la inflamacién,  causadas por un nimero limitado de agentes patégenos
se dedujo que las enzimas y endotoxinas liberadas por las  periodontales, que se acumulan en la superficie de los
bacterias destruian directamente el periodonto Por dientesy en el surco gingival, que producen la destruccién
consiguiente, la eliminacién de estos depdsitos de los  de las estructuras que soportan a los dientes”. Esta
dientes era el primer paso de un tratamiento dirigido a  destruccion periodontal se caracteriza por signos y
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sintomas como la inflamacion, presencia de bolsas
periodontales mayores a 4 mm, perdida de nivel de
insercion clinica y pérdida 6sea, entre otras; Por lo tanto, la
reduccién de la profundidad de bolsa (PB) como el
mantenimiento del estado de salud (no inflamacion), y la
ganancia del tejido de soporte para los dientes (ganancia
de insercién) son los principales objetivos clinico de la
terapia periodontal ya sea quirlrgica como no quirurgica.

La presente revision de la literatura busca determinar las
necesidades de la terapia quirdrgica asi como describir las
técnicas quirdrgicas de mayor predictibilidad y cuales
serian las recomendaciones clinicas.

TECNICAS QUIRURGICAS

Son procedimientos correctores, reconstructores y
regeneradores de las deformidades mucogingivales o
lesiones periodontales. Las técnicas quirlrgicas para el
tratamiento de periodontitis han evolucionado con el
tiempo. La aparicion de analgésicos como el acido acetil-
salicilico elaborado por el quimico aleman Hoffman®, la
aparicion de la anestesia local y la aparicion de las
radiografias, nos llevo al desarrollo de la cirugia de colgajo.

El mayor progreso de la cirugia periodontal de ese tiempo
se dio en Alemania y otros paises de Europa central vy,
estuvo vinculado principalmente a tres profesores: Robert
Neumann, Leonard Widman y A. Cieszinski.

Dentro de las técnicas mas utilizadas para la eliminacion de
bolsas periodontales destacan:

- Gingivectomia: Introducida por Robicsek (1884)” Este
procedimiento quirurgico buscaba la eliminacién de la
bolsa y se combinaba a menudo con el recontorneado
de la encia para restaurar su forma fisiolégica. Mas
tarde, Zentler (1918) describié el mismo procedimiento
con una incision festoneada, frente a la incision recta
preconizada por Robicsek. La gingivectomia, tal y
como se emplea hoy en dia fue descrita por Goldman
(1951)", reduce las bolsas gingivales profundas por
hipertrofia gingival y bolsas periodontales supra 6seas,
mas no para bolsas periodontales infra éseas. La
epitelizacién de la herida producida por la
gingivectomia comienza pocos dias después de la
incision de los tejidos blandos inflamados y se
completa generalmente a los 14 dias. Durante las
semanas siguientes se forma una unidad dentogingival
nueva. La cicatrizacion de la herida se completa en 4-5
semanas, aunque al explorar la superficie de la encia,
ésta puede parecer curadaalos 13-15 dias®.

Colgajo de Widman (1917)°: Widman introdujo el tipo
festoneado bisel inverso de incisiones gingivales en
1917 como una modificaciéon de Neumann (1912);
Widman describié una incisién gingival festoneada
alrededor del cuello de los dientes de
aproximadamente 1 mm, levantando un colgajo
mucoperiostico mas alla de los apices de los dientes, y
realizando un alisado radicular profundo con un recorte
menor de hueso para la adaptaciéon del colgajo.
Finalmente el colgajo fue suturado mediante suturas
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interproximales. Posteriormente, Ramfjord (1974)®
describe la técnica de colgajo de Widman Modificado,
esta técnica de colgajo mucoperiostico a bisel interno
no esta destinada a la eliminacién de la bolsa, ni
exposicion del hueso interproximal (como realiza
Widman en su técnica original) sino, mas bien, tiene
como objetivo la reinsercién y readaptaciéon de las
paredes de las bolsas periodontales en lugar de la
extirpacion quirdrgica de las paredes exteriores de
bolsas periodontales.

Colgajo de reposicion apical: Término introducido por
Friedman (1962)”, en la que se desplaza todo el tejido
blando (mucosa gingival y alveolar) apicalmente para
eliminar las bolsas. Los objetivos contindan siendo los
mismos: Eliminar bolsas, realizar cirugia 6sea para
tener una arquitectura 6sea positiva y dejar el hueso
denudado para ganar encia queratinizada. El disefio del
colgajo comprende muchas veces incisiones de bisel
invertido e incisiones verticales, ademas, se puede
incorporar cirugia 6sea (osteoplastia u ostectomia)
para remodelar la cresta dsea alveolar. Durante la fase
de curacion inicial, se produce una resorcion ésea de
grado variable y en la fase de regeneracién y
maduracion tisular, se forma una unidad dentogingival
nueva, de manera semejante a la que se observa
después de una gingivectomia.

Solo los estudios longitudinales nos proporcionan la
capacidad mediante el seguimiento a largo plazo de
discriminar los efectos de un determinado tratamiento y la
capacidad de afirmar en qué caso uno es mejor que otro.

Segun las escuelas de origen de diferentes autores,
diversos estudios se han realizado con el objetivo de
evaluar los efectos de la terapia periodontal para
complementar la evidencia cientifica.

ESCUELA DE MICHIGAN

El primer estudio en efectuar un ensayo clinico
randomizado y controlado con seguimiento a largo plazo
de los resultados de las terapias periodontales fue
realizado por Ramfjord. Este estudio publicado en 1968
reporto sobre los datos recogidos durante un seguimiento
de 6 afos. En este estudio se evaluaron la profundidad de
sondaje, nivel de insercion clinica y diferencias entre las
técnicas quirdrgicas y no quirdrgicas. Los resultados
mostraron que con el raspado y alisado radicular RAR se
obtuvieron mejores resultados que con cirugia en cuanto a
los cambios en el nivel de insercién. Desde el cuarto afio
todos perdieron insercién, siendo menores en el curetaje.
En cuanto a los cambios en la profundidad de bolsa, se
obtuvieron grandes mejoras con ambas técnicas®.

Posteriormente, Ramfjord y cols (1987)” realizaron un
ensayo clinico con seguimiento de 5 aflos comparando 4
modalidades de terapia periodontal de forma aleatoria a
cada cuadrante (cirugia de reduccion o eliminacion de
bolsa, cirugia de colgajo de Widman modificado, curetaje
subgingival y raspado y alisado radicular). El estudio
concluyd que para una profundidad al sondaje de 1-3 mm,
el raspado y alisado radicular; asi como, en el curetaje



KIRU. 2015;12(2):82-86.

subgingival hubo menos pérdida de insercion que con una
cirugia de colgajo de Widman modificada. Para bolsas de
4-6 mm el alisado radicular y curetaje tuvieron mejores
resultados que la cirugia de eliminacion de bolsa. En
bolsas periodontales de 7-12 mm, no hubo ninguna
diferencia estadisticamente significativa entre los diversos
procedimientos.

Smith B y cols.®” (1987), estudiaron la necesidad de
eliminar el epitelio de la bolsa durante la cirugia para el
mantenimiento de la salud periodontal. En un total de 13
pacientes se realizé un ensayo clinico a boca partida. Se
compararon dos técnicas, colgajo de Widman modificado
y colgajo crevicular. Luego de la terapia inicial se realizo la
etapa quirlrgica, y se evalud en dos tiempos, el primero a
un mes de realizada la cirugia y el segundo a los tres
meses. Los pardmetros evaluados fueron: cantidad de
fluido crevicular gingival, indice de placa, indice gingival,
profundidad al sondaje, nivel de adherencia clinica,
recesion gingival, compromiso de furca y movilidad. Los
resultados obtenidos muestran mejores resultados para el
colgajo modificado de Widman (CMW) en los parametros
de nivel de adherencia clinica y profundidad de bolsa. El
colgajo crevicular muestra mayor cantidad de recesion
gingival en comparacion con la cirugia de CMW, en los
otros items muestran similares resultados sin tener una
diferencia estadisticamente significativa.

ESCUELA DE GOTEMBURGO
En 1976, Rosling y cols.” realizaron un ensayo clinico el
cual tuvo como objetivo evaluar la importancia de un alto
nivel de higiene oral tras el tratamiento quirirgico de la
“periodontitis”, la capacidad de cicatrizacion de los tejidos
periodontales y las diferentes técnicas de cirugia
periodontal; 1. Operacién de colgajo de reposicion apical
mas eliminacién de defecto 6seo; 2. Operacion de colgajo
de reposicion apical mas curetaje de defecto éseo pero sin
extraccion del hueso; 3. Técnica de Widman mas
eliminacién de defecto dseo; 4. Técnica de Widman mas
curetaje de defectos oseos sin extraccion de hueso; 5.
Gingivectomia mas curetaje de defectos 6seos sin
eliminacién de hueso), en pacientes mantenidos bajo un
estricto programa de higiene oral durante dos afios. El
estudio llegé a la conclusion que la enfermedad
periodontal puede curarse y evitar mayor destruccién de
tejidos periodontales usando cualquiera de estas técnicas,
pero es mas favorable si se evita lareseccion del hueso.

Casi diez afios después, Lindhe y cols (1982)"” llevaron a
cabo una investigacion en 15 pacientes con enfermedad
periodontal moderada y avanzada. Previamente, se hizo
una evaluacion de higiene bucal y condiciones gingivales
sondeando la profundidad de bolsas periodontales y
niveles de insercion. Luego se les dio instrucciones de
higiene oral y tratamiento periodontal a boca partida. En un
lado el RAR con colgajo de Widman modificado y en el otro
solo RAR. Se realiz6 la limpieza profesional una vez cada
dos semanas y luego cada tres meses con evaluaciones
cada 6, 12 y 24 meses después del tratamiento. El estudio
llegd a la conclusién de que después de 24 meses de
tratamiento activo de mantenimiento, la profundidad de
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sondaje y niveles de insercion se mantenian pero era dificil
el tratamiento de mantenimiento durante la cicatrizacion
paralos que habian recibido tratamiento quirurgico.

ESCUELA DE MINESSOTA

Pihlstrom y cols. (1983)"" realizaron un estudio el cual tuvo
como objetivo comparar los resultados obtenidos con
tratamiento quirdrgico (RAR mas Colgajo de Widman
Modificado) y no quirdrgico (RAR) en 17 pacientes. El
estudio concluy6 que las dos técnicas obtuvieron, a los 6
afnos y medio, las misma ganancia de insercion clinica en
bolsas profundas (> 7 mm) y bolsas moderadas, aunque en
estas Ultimas, solo con RAR las ganancias fueron
superiores. Segun los resultados de este estudio no habia
diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las
recurrencia de bolsas profundas entre los dos
tratamientos.

Afos seguidos diferentes escuelas y autores desarrollaron
diversas investigaciones acerca de la comparacion de los
tratamientos quirdrgicos y no quirdrgicos en el tratamiento
de las enfermedades periodontales.

En el afio 1993 Antczak-Bouckomsy cols.", realizaron un
meta-analisis que se bas6 en la revision de ensayos
controlados aleatorios que compararon el tratamiento
quirurgico con el tratamiento no quirdrgico para la
enfermedad periodontal. Los resultados a largo plazo de
tratamiento no mostraron ninguna diferencia significativa
entre las modalidades de tratamiento, con la excepciéon de
una mayor reduccion de la profundidad de sondaje
después del tratamiento quirdrgico a los 2 afios (para
bolsas de 4-6 mm) y a los 5 afios (para bolsas profundas
mayores a 6 mm). Dentro de las conclusiones a las que
llegaron los autores tenemos: 1.- Cuando el objetivo es la
reduccién de la profundidad de sondaje, la terapia
quirdrgica posibilita un mayor beneficio que la terapia no
quirurgica para todos los niveles de gravedad de la
enfermedad inicial. 2.- Cuando el objetivo es aumentar el
nivel de insercion clinica, la terapia no quirdrgica
proporciona un mayor beneficio para niveles iniciales de
bolsa periodontal de 1-3 y 4-6 mm y la terapia quirurgica
para bolsas periodontales mayores a 6mm. Por lo tanto la
seleccion de la terapia quirdrgica y no quirdrgica debe
estar basada en beneficios y riesgos de cada paciente en
particulary del sitio afectado.

Para el afio 2001 Serino y cols." realizaron un ensayo
clinico que tuvo como objetivo determinar el resultado
inicial de tratamiento no quirdrgico y quirdrgico en sujetos
con enfermedad periodontal avanzada y determinar la
incidencia de la enfermedad recurrente durante 12 afios de
terapia de mantenimiento activo. El estudio estuvo
conformado por 64 pacientes con presencia de bolsas
periodontales mayores a 6mmy pérdida ésea de 6mm. Los
pacientes fueron asignados aleatoriamente a dos grupos
de tratamiento: uno quirargico CWM (Colgajo de widman
modificado) y uno no quirirgico RAR (Raspado y alisado
radicular). En el estudio se observé que el tratamiento
quirdrgico (CWM) fue mas efectivo que el tratamiento no
quirdrgico (RAR) en la reduccién de profundidad de bolsas
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periodontalesy en la eliminacién de bolsas profundas.

Los sujetos que recibieron SRP mostraron signos de
progresion de la enfermedad en el periodo de 1-3 afios
después del tratamiento. Por lo tanto el estudio concluyo
que el tratamiento quirdrgico proporciona una mejor
reduccion de bolsas periodontales a corto y largo plazo.
Ese mismo afio Becker y cols. (2001)" reporté un estudio
longitudinal comparativo entre raspado, cirugia 6sea y
CWM. En este estudio se demostr6 que después de 5 afios
los pacientes con un 6ptimo mantenimiento periodontal,
en cualquier método de tratamiento tuvieron excelentes
resultados clinicos.

Heitz-Mayfield y cols, (2002)"” realizaron una revisién
sistematica acerca del efecto del desbridamiento
quirdrgico vs el tratamiento no quirtrgico teniendo en
cuenta los cambios en el nivel de insercidon clinica,
profundidad de sondaje y sangrado al sondaje en los
pacientes con periodontitis crénica. La evaluacion de
diferentes estudios indicaron que 12 meses después del
tratamiento, la terapia quirdrgica en bolsas periodontales
mayores a 6mm dio lugar a una reduccién de 0,6 mm de
profundidad de bolsa periodontal (diferencia de medias
ponderada DMP 0,58 mm; IC del 95%: 0,38 a 0,79) y 0,2
mm de ganancia de nivel de insercion clinica CAL (DMP
0,19 mm; IC del 95%: 0,04, 0,35) mas que la terapia no
quirdrgica. En bolsas periodontales de 4-6 mm que fueron
tratadas mediante RAR resulté en 0,4 mm mas de ganancia
de insercién (DMP 0,37 mm; IC 95%: 0,49, 0,26) y 0.4mm
menos en la reduccion de la profundidad de sondaje (DMP
0,35 mm; IC del 95%: 0,23 a 0,47) que el tratamiento
quirirgico mediante cirugia abierta a colgajo. La
profundidad de sondaje de 1-3 mm que fueron tratadas
mediante cirugia con colgajo abierto, produjo 0,5mm
menos de pérdida de nivel de insercion clinica que con el
tratamiento de raspado y alisado radicular (DMP 0,51 mm;
IC del 95% [-, 0,74- 0,29]. La revision concluye que la
evidencia es limitada, sugiriendo poca diferencia entre
cirugia abierta a colgajo y raspado y alisado radicular en el
tratamiento de las bifurcaciones o defectos 0Oseos
angulares.

Ese mismo afio Hung y cols (2002)"® realizaron un meta-
analisis similar al de HeitzMayfield con el fin de mostrar las
diferencias entre los tratamientos quirirgicos y los no
quirdrgicos. Esta revisién demostré que el tratamiento
quirdrgico inicial dio lugar a una mayor reduccién de
profundidad de sondaje que el tratamiento no quirdrgico.
Sin embargo, después de 6 afos, todas las diferencias en
la reduccion de la profundidad de bolsas periodontales no
fueron significativas. Tras seis afios de seguimiento los
resultados de esta revision reportaron una ventaja para el
tratamiento no quirdrgico en términos de ganancia de nivel
de insercién para todas las categorias de profundidad de
sondaje. Las conclusiones a las que llegaron los autores
del meta-analisis fueron: 1.- El tratamiento quirdrgico es
mejor para la reduccién de la profundidad de sondaje
periodontal y estos beneficios se vuelven mayores con el
aumento de la profundidad de sondaje. 2.- El aumento de
las diferencias de nivel de insercion indica una ventaja para
el tratamiento no quirdrgico en poca y mediana
profundidad inicial al sondaje periodontal.
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CONCLUSIONES
» Es necesario una exhaustiva remocion del biofilm
para el éxito de los resultados del tratamiento
periodontal, remover el cemento periodontal no es
necesario.

El cumplimiento de la fase | (Técnicas de higiene,
desbridamiento no quirdrgico, revaluacién), en el
tratamiento de periodontitis es de vital importancia.
Luego de la fase | se evaluara a los tres meses, si el
objetivo primordial que es la recuperacion de la salud
periodontal se ha cumplido, en caso no sea asi, se
procedera a la fase Il (tratamiento quirdrgico) del
tratamiento.

En pacientes con profundidades de bolsa de mas de
6mm la terapia quirlrgica es la de eleccion.

La técnica que ha demostrado ser mas efectiva en el
abordaje quirurgico para el tratamiento de
periodontitis es la de Colgajo de Widman Modificado.
La terapia de soporte es un pilarimportante en el éxito
del tratamiento.
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